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Vorwort zur ersten Auflage. 
Vorliegender" Grundriß der Chirurgie" entstand auf Anregung des Verlegers. 

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

Der Zweck des Buches ist die Darstellung der gesamten Chirurgie in 
Form eines kurzgefaßten Grundrisses, welcher dem Mediziner, vor allem 
dem studierenden, ein Kompendium für das Studium, ein Vade­
mecum für den Unterricht und ein Repetitorium für das Examen 
in Form eines Taschenbuches bieten soll. 

Die Lehr- und Handbücher der Chirurgie haben einen derartigen Umfang 
angenommen, daß sie für die genannten Zwecke nicht handlich genug sind. 
In dieser Beziehung soll das Taschenbuch ergänzend eintreten. Keinesfalls 
aber kann und soll es jene ersetzen, d. h. ihr Studium entbehrlich machen. 
Es will für den Anfänger lediglich in dem umfangreichen Gebiete der Chirurgie 
einen Leitfaden geben, welcher das praktisch Wichtige heraushebt, damit 
es bei dem Studium als solches erkannt, bei der Wiederholung dem Gedächtnis 
eingeprägt und bei dem klinischen Unterricht durch vom Leser hinzugefügte 
Einzel- und Besonderheiten ergänzt werden kann, ohne daß im letzteren 
Falle durch das Mitschreiben die Aufmerksamkeit vom Vortrag abgelenkt wird. 

Aufgenommen wurde in den Inhalt das gesamte Gebiet der Chirurgie, 
wie es auf der Hochschule gelehrt wird, also: 1. allgemeine, 2. spezielle Chirurgie, 
3. Frakturen und Luxationen, 4. Operationskurs, 5. Verbandlehre, dabei 
auch nach Möglichkeit in den Text eingeflochten: Geschichte der Chirurgie, 
Kriegschirurgie, Unfallkunde, Orthopädie, Röntgenlehre, Urologie usw. 

Bei diesem Umfange des Stoffes konnte auf Einzelheiten und Beispiele, 
so lehrreich solche sind, nicht eingegangen werden. Auch mußte für ein Taschen­
buch der Telegrammstil gewählt werden; oft sind nur Schlagworte gegeben. 
Manches wurde freilich aus didaktischen Gründen ausführlicher behandelt. 
Das wissenschaftliche Beiwerk ließ sich bei einem Studentenbuche nicht 
entbehren, zumal es zum Verständnis unbedingt erforderlich ist. Überhaupt 
wurde Wert darauf gelegt, daß der Leser nicht nur Tatsachen, sondern auch 
deren Begründung und selbständige Beurteilung empfängt. Nur das allgemein 
Anerkannte und Geklärte wurde aufgenommen, das im Stadium des Ver­
suches oder der Diskussion noch Stehende aber fortgelassen, höchstens an­
gedeutet. Unter tunliebster Ausschaltung einseitiger Beurteilung wurde 
möglichst allen anerkannten Anschauungen Rechnung getragen. Naturgemäß 
herrschen die Lehren der Payrschen Schule vor, in welcher Verfasser seine 
Fachausbildung erhalten hat. Auch sind dem Buch diese Anschauungen und 
Erfahrungen zugrunde gelegt, ohne daß dies immer ausdrücklich vermerkt 
werden konnte. Ein ausführliches Inhaltsverzeichnis und Register erschien 
zum handlichen Gebrauche notwendig; dagegen mußte von Abbildungen, 
auch schematischen, so sehr sie das Verständnis erleichtern, vorläufig Abstand 
genommen werden mit Rücksicht auf Preis, Umfang und Herausgabe des 
Buches. In allen erwähnten Punkten sei auf die Lehrbücher verwiesen. 

Auf Originalität macht der Grundriß keinen Anspruch; er stellt vielmehr 
großenteils einen Auszug aus den gebräuchlichsten Lehrbüchern der Chirurgie 
dar; zum eingehenden Studium seien diese daher empfohlen; um ihre Benutzung 
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zu erleichtern, wurde ihr Lehrgangsplan auch für dieses Taschenbuch einge­
halten. Von den benutzten Büchern seien vor allem genannt: Lexers Allge­
meine Chirurgie. Handbuch der praktischen Chirurgie und die verschiedenen 
Lehrbücher der speziellen Chirurgie, Helferichs Atlas der Frakturen 
und Luxationen, Sehrniedeus Operationslehre und Hoffas Verbandlehre. 
Beim Unfallrentenschema wurde Linigers "Rentenmann" zugrunde gelegt. 

Ähnliche Bücher wie das vorliegende (sog. "Repetitorien" der Chirurgie) 
sind zwar schon in der Literatur vorhanden; die meisten sind aber teils veraltet, 
teils sind sie einem besonderen Teile der Chirurgie oder einem bestimmten 
Zwecke bestimmt. Daher erscheint die Herausgabe des vorliegenden Grund­
risses nicht überflüssig .. 

Es war kein geringes Unternehmen, welches sich der Verfasser zur Aufgabe 
machte, indem er das große Gebiet der Chirurgie in einem kurzen Grundriß 
vollständig, allgemeingültig und leichtfaßlich darzustellen versuchte. Verfasser 
ist sich bewußt, daß manche Lücken, Ungleichmäßigkeiten und Irrtümer 
zu finden sind und bittet um Nachsicht, vor allem aber um Ratschläge zur 
Verbesserung. 

Leipzig, Ostern 1920. 

Der Verfasser. 



Vorwort zur zweiten Auflage. 
Die neue Auflage, welche nach nicht ganz zwei Jahren nötig geworden ist, 

wurde in vielen Punkten vermehrt und verbessert. Kaum eine Seite des Buches 
ist unverändert geblieben. Außer Berichtigung zahlreicher Druckfehler und 
einzelner Irrtümer wurden viele Abschnitte, namentlich solche aus der allge­
meinen und speziellen Chirurgie, umgearbeitet, wobei dem neuesten Stand 
der Wissenschaft und Erfahrung möglichst Rechnung getragen worden ist. 

U. a. sind neu aufgenommen bzw. geändert die Abschnitte über Splanch­
nicus- und Querschnittsanästhesie, Wundbehandlung, Blutersatz, Geschwür 
und Fistel, Gelenk- und Knochenerkrankungen spez. penetrierende Gelenk­
verletzungen, spinale Kinderlähmung, Schlottergelenke, Chondrodystrophie 
und Osteopsathyrosis, Ostitis deformans und fibrosa, Osteoperiostitis os­
sificans, latente Infektion, Reizkörpertherapie, Wunddiphtherie, Schweine­
rotlauf, Behandlung spez. Röntgentherapie der Tuberkulose und der Tumoren, 
Keloid, Verkalkungen und Verknöcherungen der Sehnen usw., Myelome, 
Chlorome, Kopf- und Hirnkrankheiten, Hirnoperationen, Exophthalmus, 
Trigeminusneuralgie, Carotisaneurysma, Luftröhrenfisteln und -stenosen, 
Basedowsche Krankheit, Tetanie, Subpektoralphlegmone, Spondylitis de­
formans und ankylopoetika, Induratio penis plastica, Ulcus pepticum jejuni, 
Darmdivertikel, Adhäsionen, Epicondylitis humeri, kongenitale radio-ulnare 
Synostose, Mondbeinmalacie, Perthes-, Schlatter- und Koehlersche 
Krankheit, Hoffasche Krankheit, Binnenverletzungen des Kniegelenks u. a. 
mehr. 

Für die wertvollen Anregungen, welche mir von den verschiedensten Seiten 
zuteil wurden, danke ich allen Kollegen herzliehst und bitte auch weiterhin, 
mich durch Ratschläge unterstützen zu wollen. 

Manche Wünsche, welche beachtenswert erscheinen und auch z. T. von 
mir bereits bei der ersten Auflage erwogen sind (z. B. Trennung des Buches in 
mehrere Bände, Durchschießen mit Notizblättern, Beifügung von Abbildungen 
bzw. Schemata, breitere Ausführung des Textes) konnten leider aus äußeren 
Gründen nicht berücksichtigt werden, sollte der Umfang und Preis des Buches 
beschränkt bleiben. Auch hat der Verfassertrotz der bei dem knapp gewählten 
Stil unvermeidlichen Erschwerung der Lektüre absichtlich die bisherige Form 
beibehalten, um nicht die Vorstellung zu erwecken, als solle und könne der 
Grundriß die Lehrbücher ersetzen. Dagegen konnte im Interesse der 
Vollständigkeit nicht auf die seltenen Krankheitsbilder verzichtet werden, 
da auch diese vom Leser gekannt sein müssen. 

Leipzig, Weihnachten 1922. 

Der V erfass er. 



Vorwort zur dritten Auflage. 
In dem seit der letzten Auflage vergangeneu Jahrzehnt hat sich in der 

Chirurgie mancherlei geändert. Die neue Auflage mußte daher in vielen Punkten 
Verbesserungen und Ergänzungen erfahren. Umgearbeitet wurden zahl­
reiche Abschnitte der allgemeinen und speziellen Chirurgie. Erweitert ist 
auch der Anhang über Unfallheilkunde entsprechend der heutigen Be­
deutung der sozialen, spez. Unfallgesetzgebung. Bei der Abfassung der 
neuen Auflage wurden wiederum die mittlerweile neuerschienenen Lehr­
und Handbücher sowie die Einzel- und die Sammelarbeiten auf 
dem Gebiete der Chirurgie berücksichtigt. Auch die von zahlreichen Kollegen 
freundlicherweise gegebenen Anregungen, für welche hier nochmals herzliehst 
gedankt sei, fanden tunlichste Beachtung; ich bitte auch weiterhin um Unter­
stützung, zumal bei dem umfassenden Stoffgebiet der Einzelne ja kaum mehr 
alles beherrschen kann. Die bisherige Form wurdetrotz mancher Abänderungs­
vorschläge auch diesmal beibehalten unter Verzicht auf breitere Textaus­
führung und auf jegliche Abbildung, so wünschenswert beides im Interesse einer 
flüssigen und anschaulichen Fassung auch erscheinen mag; denn Umfang 
und Preis des Buches müssen gerade in den jetzigen Zeitverhältnissen möglichst 
beschränkt gehalten werden - ganz abgesehen von der Erwägung, daß der 
vorliegende Grundriß die Lehrbücher nicht ersetzen soll und kann. Dagegen 
wurde auf möglichste Vollständigkeit bezüglich der gesamten Chirurgie 
\Vert gelegt, dabei auch die selteneren Krankheitsbilder behandelt, da ihre 
Verkennung zu folgenschweren Irrtümern in Diagnose und Therapie führen 
kann. Ebenso wurde wie früher das Inhalts- sowohl wie das Sachverzeichnis 
recht ausführlich gehalten, damit sich der Leser, namentlich der Anfänger 
in dem umfangreichen Wissensgebiet schnell zurechtfindet. Die Stoffan­
ordnung blieb die gleiche wie bei der ersten Auflage. Im übrigen sei hin­
sichtlich des vom Verfasser bei der Abfassung dieses Buches beabsichtigten 
Zweckes auf das Vorwort zur ersten Auflage verwiesen. 

Leipzig, Ostern 1932. 

Der Verfasser. 
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Erster Teil. 

Allgemeine Chirurgie. 

1. Abschnitt: Aseptik. 

Begriff. 
Asepsis ist die Verhütung der Wundinfektion durch Fernhalten der 

Krankheitserreger bzw. durch deren Abtöten an allen Gegenständen, welche 
mit der Wunde in Berührung kommen, und zwar mittels physikalischer 
Mittel (Hitze: kochendes Wasser oder strömender Wasserdampf); Antisepsis 
ist die Abtötung der Krankheitserreger in der Wunde bzw. in den mit der 
Wunde in Berührung kommenden Dingen, und zwar mittels chemischer. 
Mittel (Sublimat usw.). 

Aseptisch =keimfrei; antiseptisch =keimwidrig. 
Desinfizieren heißt einen Gegenstand in einen Zustand versetzen, daß 

er nicht mehr infizieren kann; Sterilisieren heißt einen Gegenstand voll­
kommen keimfrei machen, so daß er also frei ist von allen lebenden Mikro­
organismen (Lebens- und Dauerformen). 

Geschichtliches. 
Vor Einführung der Anti- und Asepsis waren die Wunden, offene Knochen­

brüche, Operationen (z. B. Amputationen) und vor allem Kriegsverletzungen 
häufig von örtlicher und allgemeiner Eiterinfektion, Erysipel, Hospitalbrand, 
Tetanus usw. gefolgt, so daß man im wesentlichen nur Notchirurgie trieb und 
u. a. bei offenen Knochenbrüchen gern primär amputierte sowie die sub­
cu tauen Operationen (z. B. die subcutane Achillotenotomie) erfand. 

Schon der Deutsche Semmelweis (in den 40er Jahren des 19. Jahr­
hunderts) erkannte die Bedeutung der Kontaktinfektion, d. h. die Tatsache, 
daß oft die Hände des Operateurs die Wundinfektion übertragen, und 
zwar auf Grund einer bedeutenden Erkrankungs- und Sterblichkeitsdifferenz 
an Wochenbettfieber bei zwei Gebärabteilungen eines Krankenhauses, auf 
deren einer die Schwangeren durch Studenten untersucht wurden, welche mit 
anderen Kranken und mit Leichen in Berührung gekommen waren, auf deren 
anderer dies nicht statthatte; er forderte schon Chlorkalkwaschungen. 

Der englische Chirurg Lister (1867-1871), angeregt durch Pasteurs 
Entdeckung (1861) von den lebenden, der Außenwelt, spez. der Luft ent­
stammenden Fermenten als Ursache von Gärungen und Zersetzungen orga­
nischer Massen, erkannte, daß die Wundinfektionen eine ähnliche Ursache 
haben und verwandte zur Desinfektion die 1860 von dem Pariser Apotheker 
Lemaire aus dem Steinkohlenteer gewonnene und 1863 von dem Italiener 
Bottini bei der Wundbehandlung benützte Carbolsäure, und zwar 5%ig 
für Haut und Operationshände, Instrumente, Wundschwämme, Verband-, 
Naht- und Unterbindungsmaterial, sowie 21/ 2 %ig für die Luft des Operations­
saales mittels Zerstäubungsapparates ("Karbolspray"). Mit der weiteren Ein­
führung der Listersehen antiseptischen Wundbehandlung, deren Einführung 
in Deutschland wir Thiersch, Volkmann, Nußbaum u. a. verdanken, 
kam es dann freilich zum Massenverbrauch der Carbolsäure spez. auch an 
der Wunde (welch letztere Lister selbst allerdings nicht mit Carbolsäure 
berieselte, vielmehr mit dem carbolgetränkten Okklusivverband behandelte). 

Sonntag, Chirurgie. 3. Aufl. 1 
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Die antiseptische Wundbehandlung bedeutete den größten Fort­
schritt in der Chirurgie; sie eröffnete im Verein mit der Anästhesie und 
der Blutleere eine neue Ära: die der modernen operativen Chirurgie. 

Das Listersehe Verfahren nahm rasch seinen Siegeszug durch die Welt, 
mußte aber bald einem vollkommeneren Platz machen: An die Stelle der 
mit Gewebsschädigung und mit Vergiftungsgefahr (Sublimat- und Carbol­
vergiftung!) verbundenen Antisepsis, d. h. Abtötung der Infektionserreger 
mit chemischen Mitteln (Carbolsäure, später Sublimat, Jodoform, Salicyl­
säure, Borsäure u. a.) trat um 1886 die Asepsis, d. h. die Vermeidung der 
Infektionsmöglichkeit durch Reinlichkeit und Desinfektion aller mit der Wunde 
in Berührung kommenden Gegenstände, spez. Sterilisation des Operations­
materials,. und zwar auf physikalischem Wege (durch Auskochen und durch 
Behandlung im strömenden Wasserdampf, nachdem schon Pasteur 1874 die 
Verbandstoffe durch Hitze und Buchner 1878 die Instrumente durch Aus­
kochen keimfrei zu machen gelehrt sowie Neu ber 1884---1886 die Antiseptika 
durch keimfreie Kochsalzlösung ersetzt hatte. Gegenüber der Kontaktinfek­
tion wurde gleichzeitig die Luftinfektion als wenig bedeutungsvoll erkannt; 
als besonders gefährlich haben zu gelten die vom Kranken stammenden 
Keime; überhaupt spielt die Virulenz der Erreger und die Widerstandskraft 
des Gewebes eine beachtenswerte Rolle. Der Fortschritt der Wissenschaft 
baute sich u. a. auf der Entdeckung der meisten Krankheitserreger auf, welche 
in diesen Jahren vor allem dank den Arbeiten von Rob. Koch (1881) und 
seinen Schülern gelang. 

Bahnbrechend wirkte u. a. v. Bergmann, welcher durch seine berühmt 
gewordenen Knieschüsse aus dem russisch-türkischen Kriege (1877-78) zeigte, 
daß man auch ohne antiseptische Maßnahmen, welche im Felde durch­
zuführen nicht möglich war, gute oder vielmehr noch bessere Resultate erzielt 
(von 15 starb 1). Er und sein Assistent Schimmelbusch machten sich in 
den Jahren 1886-1891 um die Durchführung der Asepsis besonders verdient . 

.Aseptische Vorbereitung (Sterilisation bzw. 
Desinfektion). 

A. Körperoberfläche. 
a) Operateur, spez. dessen Hände und b) Patient, spez. Operationsfeld; 

beide sind nicht absolut, sondern nur relativ sterilisierbar, da physikalische 
Sterilisation durch Auskochen unmöglich ist und die Haut eine unregel­
mäßige Oberfläche mit mannigfachen Unregelmäßigkeiten, spez. Vertiefungen 
und Poren sowie Haarbälgen und Schweißdrüsen besitzt. 

a) Operateur und dessen Gehilfen, spez. deren Hände. 
"Händedesinfektion." (Von der Gewissenhaftigkeit des Arztes hängt 

das Leben des Patienten ab!) 
1. Prophylaxe. Das Wichtigste bei der Händedesinfektion ist nicht etwa 

nur das Waschen, sondern nicht zuletzt die Hautpflege und die Noninfektion 
bzw. Abstinenz! 

1. Hautpflege. Desinfizierbar sind nur gepflegte, d. h. glatte und weiche 
Hände; rissige Hände sind Bakterienbrutstätten; deshalb empfiehlt sich 
Waschen der Hände mit milder Seife und Einfetten mit Glycerin oder 
Lanolin, spez. nach den Operationen, sowie sorgfältige Behandlung auch 
der kleinsten Verletzung durch Betupfen mit Jodtinktur usw., bei empfind­
licher Haut auch Vorsicht mit Schmierseife, scharfen Bürsten, Sublimat usw.; 
mit milden Seifen, weichen Bürsten und schonenden Desinfizientien erreicht 
man das Beste. 
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2. Noninfektion bzw. Abstinenz. "Nichtinfizieren ist besser als desinfizieren." 
(Semmelweis) oder .,Man soll im gewöhnlichen Leben Handschuhe tragen, 
um sie zur Operation auszuziehen" (Kocher). Noninfektion bedeutet 
Schutz vor Berührung mit infektiösen Stoffen; daher soll bei unreinen Ver­
bänden, Untersuchungen und Operationen nichts mit den Händen, sondern 
nur mit Instrumenten (Pinzetten) bzw. Tupfen angefaßt werden; am besten 
dabei Gummihandschuhe; auch diese oder wenigstens Condomfingerlinge, im 
Notfall auch Salbenüberzug bei Untersuchung der Körperöffnungen (Mund­
höhle, Mastdarm, Scheide) und bei Anfassen von Präparaten. (Der beste 
Schutz in allen unsauberen Fällen ist der Gummihandschuh!) Dabei ist zu 
beachten, daß die Krankheitserreger nicht nur in unreinen Wunden haften, 
sondern oft weithin über Körperoberfläche, Verband, Gerät und Wäsche 
verstreut sind. Bei trotzdem erfolgter Infektion der Hände sind diese sofort 
und gründliehst mechanisch und chemisch zu desinfizieren, außerdem evtl. 
Vollbad, sowie Wäsche- und Kleiderwechsel; bei Vornahme mehrerer Opera­
tionen sei deren Reihenfolge entsprechend der Asepsis; vor aseptischen keine 
septischen Operationen oder Verbandwechsel; getrennte Räume mit getrenntem 
Instrumentarium, Waschapparat, Rasiermesser und Personal für aseptische 
und septische Operationen. Eiter usw. ist in Schalen aufzufangen, Tupfer 
in Eimer zu werfen (nichts auf den Boden!), Seife, Bürste, Waschschalen usw. 
nicht mit eiterbeschmutzten Händen anzufassen und nicht von mehreren 
Personen zugleich zu benutzen. 

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

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

Händedesinfektion: Gewöhnlich nach Fürbringer bzw. nach Ahlfeld 
(nach letzterem ohne Nachbehandlung mit Desinfektionsmittel: sog . .,Heiß~ 
wasseralkoholmethode"): 

I. 10(-20) Minuten (nach der Uhr bzw. Sanduhr; im Sitzen) mechanisches 
Reinigen der Hände und Vorderarme mit Wasser (fließend, andernfalls mehr­
mals gewechselt, möglichst heiß, mit kräftigem Strahl oder Brause), Seife 
(stets frisch, mild, und zwar neutral, evtl. alkalisch; wirksamer, aber an~ 
greifender ist die grüne oder Schmierseife oder Zusatz von Quarzsand 
[Sängerj oder vonMarmorstaub [Schleich]) und Bürste (aus Holz sog. Wurzel­
bürste, nicht zu grob, stets frisch, ein- oder mehrmals gewechselt, nach Ge­
brauch ausgekocht oder besser trocken im Autoklav sterilisiert und in Subli­
matlösung oder besser trocken in sterilem Behälter oder Leinwandsäckchen 
aufbewahrt) bzw. Luffa (ausgekocht!) oder Gazelappen (steril!). Waschen 
systematisch und gründlich unter besonderer Berücksichtigung von Nagelfalz 
und ·-raum, Zwischenfingerflächen, Hohlhandfurchen und Vorderarmaußen· 
seite; Nägel nicht bloß vor- und nachher, sondern während des Waschens 
mehrmals reinigen mit Nagelreiniger (aus Metall, ausgekocht, trocken in 
steriler Schale; stumpf, da sonst Gefahr der Verletzung!); öfters, namentlich 
·zum Schluß Hände mit reichlich fließendem Wasser abspülen und abtrocknen 
mit sterilem rauhem Tuch (Handtuch oder Kompresse). · · · 

2, 3-5 Minuten abspülen und abreiben mit Bürste oder besser MuUapperi 
in 70%igem (60--80%igem) Alkohol, evtl. mit Zusatz von Jodtinktur, Aceton; 

1* 
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Salpetersäure, Tannin, Seife u. dgl.; Zweck: mechanische Reinigung, Ent­
wässerung, Entfettung und Härtung (Gerbung) der Haut. 

3, Evtl. noch 3 Minuten abspülen und abreiben in I 0f00iger Sublimat- oder 
besser (schonender!) in 2-3°f00iger Sublaminlösung, auch in Lysol, Lyso­
form, Chlormetakresol, Sagrotan, Hydrarg. oxycyanat. u. dgl., evtl. während 
des Operierens wiederholen. Zweck: Sicherung der Desinfektion durch eine 
Imprägnierung der Haut mit einem Antisepticum, da die Alkoholwirkung 
mit der Zeit aufhört, namentlich wenn die Haut mit Wasser, Blut usw. be­
netzt wird. Bei empfindlicher Haut fortzulassen, vorausgesetzt daß die Hände 
vorher nicht infiziert waren; zuvor sorgfältige Abspülung der Hände von 
Seife, welche irrfolge unlöslicher Verbindung mit Sublimat sonst dessen Un­
wirksamkeit bedingt! Die Sublimatlösung wird am einfachsten hergestellt mit 
v. Angerers Sublimatkochsalzpastillen, deren Kochsalzgehalt (1/ 2) die Zer­
setzung durch die Alkalien des Leitungswassers verhütet und deren rote 
(Eosin-)Färbung die Unterscheidung gegenüber anderen Lösungen bzw. Wasser 
ermöglicht; die Pastillen enthalten I g Sublimat, I g Kochsalz und geben mit 
Il Wasser eine I 0/ 00ige Sublimatlösung. 

Ausnahmsweise, und zwar in eiligen Fällen (z. B. in der Kriegs- und 
Außenpraxis) genügt evtl. die abgekürzte oder Schnelldesinfektion 
durch 5-IO Minuten langes Abreiben der Hände mit einfachem Spiritus 
(70%ig) bzw. Brennspiritus (90%ig) oder Hartspiritus (Festalkohol), Seifen­
spiritus: Rp. I0,2 Kaliseife, 0,8 Olivenöl, I,O Glycerin, 43,0 Alkohol und 45,0 
Wasser (v. Mikulicz), Salpetersäure(0,5%ig)alkohol (Schumburg) oder 
Acetonalkohol 1:2 (v. Herff) oder Tanninalkohol (Zabludowski), Dijozol 
bzw. Dijozolseife oder Jodbenzin (Heusner: Rp. 1 Jod, 250 Paraffinöl und 
750 Benzin, herzustellen durch Stammlösung von 10 Jod mit etwas Schwefel-, 
äther und 90 Benzin; Vorsicht wegen Feuergefährlichkeit!). 

Weitere Vervollkommnung der Händedesinfektion mittels Vorbereitung 
im \Vasserdampf, um die tiefergelegenen Keime heraufzubefördern und 
abzutöten, wird von manchen Autoren empfohlen, namentlich für länger 
dauernde Operationen, hat sich aber nicht eingebürgert, zumal dadurch die 
tiefergelegenen Keime nur heraufbefördert, also vermehrt werden. 

Wegen der Unmöglichkeit absoluter Sterilisation der Hände empfiehlt 
sich der Gebrauch von Gummihandschuhen (nahtloser Condomgummi: 
Halsted, Zoege v. Manteuffel, Friedrich), und zwar: a) bei septischen 
Operationen, Untersuchungen und Verbänden; hier prophylaktisch zum 
Schutz der später zu operierenden Kranken, auch zum Schutz des Arztes 
vor Selbstinfektion (dicke!); b) bei aseptischen Operationen (dünne sog. 
Condomhandschuhe!). Nach dem Gebrauch Einlegen in Sublimat- oder Lysol­
lösung 1f2 Stunde, gründlich waschen, zum Trocknen aufhängen, nach zwölf 
Stunden umgedreht nochmals trocknen, auf Durchlässigkeit prüfen durch 
wustförmiges Aufblasen der Handschuhe, bei Defekt flicken durch Aufsetzen 
von Stücken zerrissener Handschuhe mittels Handschuhleims (Paragummi­
lösung), mit Wattebäuschchen aufspreizen, in Fließpapier oder Mullkompresse 
einschlagen und in strömendem Dampf sterilisieren (weniger verträglich ist 
Auskochen in Wasser oder Sodalösung). Anziehen steril, d. h. ohne Finger­
berührung auf die sorgfältig getrocknete und mit sterilem Talk, Vasenol 
od. dgl. oder besser mit dem (4%igen) formalinhaltigen, daher antiseptischen 
und antihidrotischen V asoform gepuderte Hand (nicht ratsam ist das Anziehen 
aus einer Flüssigkeit, z. B. aus phys_. steriler Kochsalzlösung wegen der Haut­
maceration und wegen des sog. "Handschuhsaftes"). Nachteile der Gummi­
handschuhe: Teuer und zerreißlich; aus Rissen (häufig bei Knochen­
operationen!) droht Überschwemmen des Operationsgebietes mit den unter 
dem Handschuh befindlichen und evtl. vermehrten Hautkeimen ("Hand­
schuhsaft"); daher empfiehlt sich zuvor, wie sonst, sorgfältige Händedesinfektion 
und trockenes Anziehen der Handschuhe, bei Defekt Wechseln der Hand­
schuhe, evtl. Überziehen von Zwirnhandschuhen, dies spez. bei Knochen­
sowie Bauchoperationen. 
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Gummiharidschuhersatz: Undurchlässiger Überzug von Harzlösung 
z. B. Chirosoter oder Dermagummit: billiger, aber unsicherer, weil leichter 
verletzbar, auch beim Schwitzen sich ablösend. 

Zwirnhandschuhe (v. Mikulicz). a) Allein nur ausnahmsweise, dann 
bei Durchfeuchtung oder bei Infektion zu wechseio'l! b) häufiger über Chira­
soter oder Gummihandschuh, z. B. bei Knochenoperationen (hier zum Schutz 
der gefährdeten Gummihandschuhe), bei Bauchoperationen (hier zum besseren 
Halten der schlüpfrigen Eingeweide, spez. Därme, Leber usw.), ferner beim 
Herrichten von Verbandstoffen und beim Gipsen; auch hier sind die Zwirn­
handschuhe zu wechseln bei Beschmutzung oder Durchleuchtung sowie bei 
längerer Operation. 

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

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

b) Patient, spez. Operationsfeld. 
Vorbereitung: Evtl. sind einige Tage Krankenhausaufenthalt zur Vor­

bereitung der Desinfektion ebenso wie der Narkose notwendig. Nach erfolgter 
Stuhlentleerung (nicht zu spät und nicht zu energisch wegen Gefahr der 
Verunreinigung und Schwächung!) allgemeine Reinigung durch warmes 
Vollbad mit Seife und Bürste: abends zuvor (nicht am Operationstage selbst, 
sonst Hautaufweichung !) ; Haar gesäubert und bei Frauen geflochten (keine 
Nadeln!), bei Kopf- und Halsoperationen eingewickelt; Nägel gekürzt und 
gesäubert; Mund gespült; Zähne gebürstet, evtl. zahnärztlich gereinigt; evtl. 
Wunden mit Jodtinktur betupft; bei infizierter Wunde, Furunkel, Ekzem, 
Erysipel, Fistel u. dgl. Operation tunliehst aufschieben, und zwar mindestens 
für mehrere Wochen nach völliger Abheilung (vgl. Latente Infektion!), desgl. 
bei Menses und bei Fieber; frische Leib- und Bettwäsche. 

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

Desinfektion (stets von der Mitte nach dem Rand; cave Verbrennung 
durch überschüssiges Desinfiziens, namentlich an Hautfalten und Aufliege­
stellen, sowie Abkühlung durch zu langes Bloßliegen oder Durchnässen!): 
Je zweimaliges Abwaschen durch Tupfer oder Wattestücke an Hand, Holz­
stäbchen, rostfreier Pinzette od. dgl. mit: 1. Äther, Benzin od. dgl., 
2. 70%igem Alkohol, 3. 5(-IO)%iger Jodtinktur (nach Grossich; zur 
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Schnelldesinfektion, z. B. bei frischen Verletzungen, evtl. auch allein 
genügend; am besten 10 Minuten vorher und nochmals unmittelbar vor der 
Operation; wegen Gefahr der Hautreizung (Dermatitis oder Ekzem) statt 
10%ige besser 5%ige und stets frische Lösung aus gut mit Glasstöpsel ver­
schlossener Flasche, bei Jnautplastik und überhaupt bei empfindlicher Haut 
(z. B. bei blond- und rothaarigen Personen und bei Kindern, sonst auch am 
Scrotum, Hals, Gesicht usw.) sowie bei Basedowkranken ersetzt durch Dijozol, 
5%igen Thymol- bzw. 7,5%igen Tanninspiritus bzw. 5%igen Pikrinsäure­
spiritus oder Heusners Jodbenzin; dieses auch allein genügend bei 5 Minuten 
langer Anwendung). Bei Schleimhäuten: trocken abtupfen; bei umschriebenem 
Eingriff, z. B. bei Schnitt oder bei Stich zur Lokalanästhesie, und bei Er­
öffnen des Magen-Darmkanals, z. B. bei Gastroenterostomie, auch Jodtinktur 
aufstreichen; bei Operation in der Mundhöhle auch Ausspülung mit 3°foiger 
Wasserstoffsuperoxyd-, Menthoxol-, Kal.-permang.-, 2°f0iger Bor- oder Borax­
lösung usw., in Scheide und Mastdarm mit 3°/0iger Lysol- oder 1°f00iger 
Sublimat- bzw. 2-3°f00iger Sublaminlösung (Gefahr der Sublimatvergiftung 
ist bei Schleimhautapplikation nicht ganz anszuschließen !). 

Abdeckung. Nach Desinfektion in genügendem Umkreis: Abdecken 
des Operationsfeldes mit sterilen sog. "Abdecktüchern" (und zwar 
entweder mit einem einzigen großen "Schlitz"tuch oder besser mit mehreren, 
von allen Seiten umgelegten kleineren Tüchern, wobei keine Lücken gelassen 
werden dürfen und die Tücher nötigenfalls in mehrfacher Schicht zu legen 
sind; periphere Gliedabschnitte besser durch Säcke, sog. "Höschen"; Kopf 
durch "Mütze") und Befestigen der Tücher mittels Annähens oder mittels 
Anklemmens durch Hakenklemmen (sog. "Tuchklemmen", z. B. nach Back­
haus; anzulegen zwecks anatomischer Orientierung an markanten Punkten, 
spez. solchen der Mittellinie, z. B. an Kinn, Jugulum, Schwertfortsatz, Nabel, 
Symphyse, Warzenfortsatz, Darmbeinstachel u. dgl.); daneben, spez. bei 
Operationen in Lokalanästhesie auch mittels Anklebens durch Mastisol; desgl. 
ist das Ankleben vorzuziehen evtl. bei Infektionen (sonst Stichinfektion!). 

Abschluß infizierter Umgebung gegen das Operationsfeld (vor dessen 
Desinfektion, mit zu wechselnden Gummihandschuhen!): z. B. infizierte 
Wunde, exulcerierter Tumor, Geschwür, Fistel, Ekzem, Pustel u. dgl. mit 
Jodtinktur betupfen oder mit Thermokauter ausbrennen oder exzidieren 
und mit sterilem Köper- oder Guttaperchastoff mittels Mastisols zukleben 
oder z. B. bei Darmfistel, ulceriertem Mammatumor, Mastdarmamputation 
nach zirkulärer Hautumschneidung und Umkrempelung mit fortlaufender 
Naht zunähen; bei Mastdarmresektion After .durch eine am Schluß der 

. Operation wieder zu entfernende ringförmige Naht verschließen; bei Operation 
in der Nähe von Scheide und Mastdarm diese durch angenähtes oder an­
geklebtes Tuch bzw. wasserdichten Stoff abschließen; in der Nähe des Mundes, 
z. B. bei Strumektomie, durch ein um Kinn-Hinterhaupt fest umgestecktes 
zusammengefaltetes Handtuch oder durch Drahtbügel, sog. "Narkosebügel" 
(nach Kocher); an den Extremitäten, z. B. bei Amputation wegen Sepsis 
oder Gangrän, den ganzen peripheren Gliedabschnitt einwickeln. 

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

Verbandstoff, sowie Operationswäsche (sämtlich absolut sterilisierbar, und 
zwar auf physikalischem Wege!). 

a) Instrumente 
(möglichst glatt, eWach und aus einem Stück, ganz aus Metall, spez. ohne 
Holz-, Elfenbein- oder . Horngriff u. dgl., vernickelt oder besser verchromt 
oder am besten aus rostfreiem Stahl [glatt und rostsicher I]; nötigenfalls, z. B. 
Scheren, Schieber und Klemmen auseinandernehmbar). 
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Sterilisation durch Auskochen in Wasser mit Sodazusatz (ca. 
1-3%ige, also 1-2--3 Eßlöffel auf 11; wegen schädlicher Beimengungen 
der Handelsware nur chemisch reines Präparat: Natr. carb. puriss. sicc. in 
Pulver- oder Tablettenform. Zweck: Lösung des anhaftenden Schmutzes, 
erhöhte bakterizide Wirkung und Schutz gegen Rosten) 5---10 (-20) Minuten 
lang (vom Kochen an gerechnet bei gut schließendem Deckel und ganz vom 
Wasser bedeckten Instrumenten; pathogene Mikroorganismen, z. B. Eiter­
kokken, werden in wenigen Sekunden, die sehr widerstandsfähigen Milzbrand­
sporen in 2 Minuten abgetötet! - Sicherer, auch Sporen vernichtend, ist die 
Behandlung der Instrumente bei höherer Temperatur (1200) im Hochdruck­
apparat (1 Atü). Das Einlegen der Instrumente in 70 (60-80)%igem Alkohol 
oder 2--5%iger Garbollösung ist ungenügend und nur im Notfall bei nicht­
aseptischer Operation zulässig; jedenfalls sind die Instrumente, auch die 
scharfen, nach dem Gebrauch erst einmal auszukochen. - Das Einlegen in 
Sublimat ist wegen Quecksilberabscheidung nicht rätlich, ebensowenig das Aus­
glühen wegen Abblätterns des Nickels) im Kochapparatnach Schimmelbusch­
Lautenschläger mit siebartig durchlöchertem Einsatz und Faßhaken, auch 
in Spargelkocher oder Fischkessel oder unter Einschlagen der Instrumente 
mit Handtuch im gewöhnlichen, aber gut schließenden Kochtopf (scharfe 
Instrumente entsprechend geschützt, z. B. Nadeln in gelochtem Nadelbüchschen 
und Messer auf Liegegestell, sog. "Steg" mit Watte- oder Mullstreifen um­
wickelter Schneide, auch nicht zu lang (ca. 5 Minuten) ausgekocht, also evtl. 
später eingelegt oder aufbewahrt für mindestens 15 Minuten in 5%iger Lysol­
lösung, Seifenspiritus, 96%igem Alkohol od. dgl.; Spritzen und Glasdrains werden 
in kaltem oder lauem Wasser und mit herausgezogenem Stempel angesetzt). 

Nach der Sterilisation Instrumente auf fahrbarem Instrumenten­
tisch mit Rahmen und die meistgebrauchten auf Beitisch, sog. "stummen 
Diener", geordnet ausbreiten und abkühlen lassen. 

Während der Operation auf den Boden gefallene oder durchAnstreifen 
u. dgl. nicht mehr aseptische Instrumente sofort abspülen und neu auskochen, 
durch Berührung mit infektiösem Material infizierte ersetzen (z. B. zweites 
Instrumentarium zur Bauchnaht nach Magen-Darmoperationen). 

Nach Gebrauch: Instrumente evtl. auseinandernehmen, mit Wasser 
unter Brause abspülen und abbürsten erst in kaltem Wasser (sonst koaguliert 
Blut und Eiter!), dann einlegen in heiße Soda- oder Seifenlösung, auskochen, 
abbürsten in Alkohol, gut mit Leinwand abtrocknen und im staubdichten und 
abgeschlossenen Instrumentenschrank auf Glasplatten geordnet einreihen, 
evtl., nämlich bei feuchter Luft dünn mit flüssigem säurefreiem Paraffin ein­
fetten; infizierte Instrumente soll man wegen Gefahr der Keimverstreuung 
nicht erst in Wasser einlegen und abbürsten, sondern zunächst in Garbollösung 
bringen und kochen; für dringliche Operationen, z. B. Tracheotomie, sei ein 
Instrumentarium in sterilem Zustand fertig zusammengestellt. 

Für Transport empfiehlt sich Segeltuchtasche, welche Dampfsterilisation 
zuläßt. 

Wie die Instrumente in Sodalösung ausgekocht werden: Die kalt an­
zusetzenden Glasspritzen (bei Lokalanästhesie ohne Soda!) und alle Glas­
und Metallsachen, also Glasdrains sowie Metalldraht, Metallkatheter 
usw. Gummiröhren und-katheterwerden am besten ohne Soda und nicht 
zu lange und zu oft ausgekocht, auch besonders oder in Tuch eingeschlagen 
aufbewahrt (Metallinstrumente erhalten sonst schwarze Flecken!), und zwar 
in 60%igem Alkohol mit etwas Glycerinzusatz; dagegen vertragen mit Lack 
überzogene Seiden- undKau tsch ukbougies und -ka theter das Kochen 
in Sodalösung schlecht (sonst werden sie aufgeweicht, klebrig und raub, damit 
unbrauchbar), wohl aber Sterilisation durch den strömenden Wasserdampf 
(eingewickelt in Fließpapier oder Handtuch) oder durch Formalindämpfe 
(in Glasbehältern mit entsprechenden Tabletten) oder in 1 %iger Sublimat­
lösung nebst 1/ 3-% Glycerin für mindestens 24--48 Stunden nach vorheriger 
mechanischer Reinigung mit Seife und Bürste, Ätheralkohol usw,: desgl. 
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in Formalindämpfen werden Cystoskope desinfiziert (sonst Lockerung der 
Kittsubstanz der Linse!), außerdem vor Gebrauch 3-5 Minuten mit Alkohol­
Äther oder Seifenspiritus abgerieben. Im übrigen werden alle Gummisachen 
(Handschuhe, Fingerlinge, Katheter, Dräns, Sonden, Schläuche, Eisbeutel, 
Luft- und Wasserkissen, Gebläse, Saugapparate u. dgl.) luftdicht, sowie 
kühl, dunkel und trocken in einem mit Zinkblech ausgeschlagenen Schrank 
aufbewahrt, auf dessen Boden ein mit Petroleum gefülltes Gefäß steht. Starr 
und brüchig gewordene Gummisachen, spez. Katheter dürfen nicht weiter 
benutzt werden wegen Gefahr des Abbrechens. 

b) Naht- und Unterbindungsmaterial. 
Jeder im Körper zurückbleibende Faden birgt als Fremdkörper die Gefahr 

der Bakterienansiedlung in sich ("Implantationsinfektion"), damit die der 
Wundstörung, Fistelbildung und Fadenausstoßung ("Fadeneiterung", Ligatur­
absceß), und zwar: 

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

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

3. tertiär bei der Wundinfektion (hiergegen schützt möglichst dünner, 
nötigenfalls mehrfach [statt einfach und dick] genommener, antiseptisch 
präparierter [Jodkatgut, Sublimatseide], möglichst wenig imbibierbarer 
[Paraffinseide, Celluloidzwirn, Metalldraht] und evtl. namentlich bei unreinen; 
auch latent infizierten Wunden resorbierbarer [Katgut-] Faden!). 

Man versenke möglichst wenig Naht- und Unterbindungsmaterial und ver­
wende möglichst dünne Fäden; besondere Vorsicht ist beim Einfädeln und 
Knüpfen zu beachten, um Infektion zu vermeiden. 

Man benutzt in der Praxis meist bereits fertig sterilisiertes Naht- und Unter­
bindungsmaterial in käuflichen Packungen, z. B. Glasröhrchen, welche man 
übrigens zweckmäßigerweise mit den Instrumenten auskocht, damit sie von 
außen keimfrei sind und vom Operateur selbst berührt werden können. 

Man unterscheidet nichtresorbierbares und resorbierbares FadenmateriaL 

I. Nichtresorbierbares Fadenmaterial. 
1. Seide. Vor und Nachteile: Zuverlässig haltbar und sicher sterilisierbar 

(daher ist die Seide das gewöhnliche Naht- und Unterbindungsmaterial bei 
aseptischen Operationen), aber nicht resorbierbar, daher sich leicht imbi­
bierend (deshalb nicht ratsam für infizierte Wunden. Massenligaturen bei 
Hernien u. dgl.), auch Inkrustation verursachend (deshalb nicht in Gallen­
und Harnblase). Herrichtung: Aufgewickelt auf Glasrollen entweder asep­
tisch oder besser (da Seide nicht resorbierbar, dabei imbibierbar) antiseptisch, 
z. B. als Kochers Sublimatseide: 12 Stunden in Äther und 12 Stunden 
in Alkohol abs. eingelegt, 5-10 Minuten in 1 °f00ger Sublimat- oder in 20Jo0iger 
Sublaminlösung gekocht, darin aufgehoben und vor Gebrauch nochmals 
5-10 Minuten in Sublimat- bzw. Sublaminlösung gekocht; auch außerdem 
imprägniert als Langes Paraffinsublimatseide. 

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

3. Silkworm, d. h. der zu Fäden ausgezogene und erstarrte Inhalt der Spinn­
drüse der Seidenraupe: besonders glatt, daher wenig imbibierbar, aber teuer 
und spröde; 2. und 3. anstatt Seide in Ausnahmefällen, spez. zur Hautnaht 
und wie Seide herzurichten. 

4. Pferde- oder Mensehenhaar. Zur Hautnaht aus kosmetischen Gründen, 
also im Gesicht, sowie überhaupt bei Koloidneigung, evtl. auch zur Gefäßnaht. 

5. Metall, und zwar Silber- oder besser Aluminiumbronze- oder am besten 
rostfreier Stahldraht. Antiseptisch und nicht imbibitionsfähig, aber bei ver­
senkten Nähten bisweilen störend und sich abstoßend, daher nur zu Knochen-
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naht sowie zu Hautnaht in infiziertem Gebiet oder am Gesicht, schließlich 
zur Entspannung, z. B. am Damm, Amputationsstumpf, Bauchdecken u. dgl. 
Sterilisation durch Auskochen wie die Instrumente. Fixation durch Zu­
sammendrehen mit den Händen und weiter (unter leichtem Anziehen) mit 
Drahtzange oder Drahtschnürerund dann abkneifen mit Drahtzange, bei ganz 
dünnem Aluminiumbronzedraht auch durch Knoten (z. B. zur Hautnaht in 
infiziertem Gebiet oder am Gesicht usw.). Entfernen durch Aufschneiden mit 
der Drahtschere und Herausziehen mit der Klemmzange. 

ll. Resorbierbares Fadenmaterial 
und zwar Catgut, d. h. Schaf- oder Ziegen- (aber jetzt nicht mehr Katzen-) 
darm, welcher durch Schaben von seiner Mucosa, Serosa und z. T. Muscularis 
befreit ist und also fast nur noch die elastische Submucosa enthält, dann zu 
Seilen zusammengedreht wird. 

Vor- und Nachteile: Resorbierbar, und zwar je nach Vorbereitung in 
ca. 1-4 Wochen sich auflösend, aber manchmal bereits vorher schon weniger 
zugfest, daher nicht immer brauchbar zu stark belasteten Unterbindungen 
(großer Gefäße oder kleinerer im Fettlager, z. B. am Mesenterium) und Nähten, 
z. B. Magen-, Darm-, Bauchwand- und Bruch-, Sehnen-, Gefäß-, Hautnaht; 
auch nicht immer sicher steril, daher von manchen Chirurgen bei aseptischen 
Operationen verworfen; von anderen aber wegen der bei Seidenfaden zu be­
fürchtenden Fadeneiterungen bevorzugt; dagegen als Ersatz der Seide jeden­
falls anzuwenden in folgenden Fällen: 

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

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

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

um das u. U. hier schwierige oder schmerzhafte Entfernen der Nähte zu 
vermeiden; doch bedenke man, daß u. U., spez. in der Mundhöhle z. B. in 
der Zunge die Catgutfäden unzuverlässig sind, weshalb man dann auch hier 
Seidenfäden wählen muß. 

5. Zur Hautnaht unter dem Gipsverband, wenn er länger liegenbleiben soll. 
Herrichtung: Aufgespannt auf Glasplatten; Sterilisation ist physi­

kalisch wegen Einbuße der Zugfestigkeit nicht möglich, daher chemisch, 
und zwar: 

1. Jodeatgut (Claudius). Am besten (antiseptisch und zugfest!); 2-8 Tage 
in Jodjodkaliumlösung (1 Jodkali in etwas Wasser lösen, dazu 1 Jod und 
100 Wasser); gewöhnlich nach 8 Tagen, spätestens 1-2 Monaten zu erneuern; 
vor dem Gebrauch in Alkohol einzulegen; ähnlich wie Lugalsehe Lösung 
wirken 0,2%ige alkoholische Jodlösung (Kuhn) oder Joddämpfe (Abel­
Storp). 

Das Jodcatgut wird manchmal schlecht vertragen (Gewebsreizung mit 
Serombildung) oder schlecht resorbiert, weshalb u. a. Vorsicht bei Blasennaht 
u. dgl. notwendig ist wegen Gefahr der Inkrustation. 

2. Formalineatout (v. Hofmeister). 24 Stunden in 10%ige Formalin­
lösung einlegen, 12 Stunden in fließendem Wasser auswaschen, 1/ 4 bis %Stunde 
in Wasser ohne Zusatz kochen und aufbewahren in Alkohol mit Zusatz von 
5% Glycerin und 10fo0 Sublimat. 

3. Kumoleatgut (Krönig). In Seidenpapier eingewickelt 2 Stunden im 
Trockenschrank bei 700, dann mit Cumol im Heißluftkasten bei 150-1600 
erhitzt, schließlich mit Benzin abgetupft und getrocknet. Auch fertig bezogen 
und trocken verwendbar; evtl. geschmeidiger gemacht durch einmaliges Ein­
tauchen in phys. Kochsalzlösung oder durch Einlegen in 25%igen Glycerin­
alkohol; 
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4. Höllensteineatgut (Rovsing). 
Rohcatgut enthält u. U.- außer Fäulnisbakterien- auch Milzbrand­

und Tetanuskeime; daher empfiehlt sich die sog. ,.sterile Gewinnung" nach 
Kuhn durch Verwendung von Därmen frischer Schlachttiere, aseptische Be­
handlung bei der Fabrikation, Vorsterilisation z. B. Imprägnation mit Jod vor 
dem Zusammendrehen der Darmlamellen usw. sowie die Sterilitätskontrolle 
(am besten staatlich) auf Tetanus-· u. a. Keime. 

c) Tupfer, Verbandstoff sowie Operationswäsche. 
Sterilisation: 1. nur im Notfall durch 10 Minuten langes Auskochen 

oder weniger gnt durch Einlegen der frisch gewaschenen und heiß geplätteten 
Stoffe in Alkohol; manchmal2. (z. B. in der Allgemeinpraxis) durch Verwendung 
fertig sterilisierter und evtl. auch noch antiseptisch (z. B. mit Sublimat) im­
prägnierter Verbandstoffe, welche in Pergamentpapier oder Metallhülsen 
käuflich sind; gewöhnlich 3. durch strömenden gespannten Wasserdampf 
im Dampfsterilisator (sog. ,.Autoklav") bei 1/ 2-1-2-3 Atmosphären 
Überdruck und II0-120-130(-140)° C 1/ 2-P/2 Stunde lang (ratsam sind 
1 Atü und 120° C 1/ 4 Stunde lang oder besser 21/ 2 Atm. und 138° C 20 Minuten 
lang vom Beginn der Dampfentwicklung bzw. der vorgeschriebenen Tempera­
tur an gerechnet; zur Kontrolle der erreichten Temperatur und Dauer evtl. 
Testobjekte: schmelzende Metanegierung oder umschlagende Farbe, z. B. 
Fließpapier mit 3%igem Stärkekleister bestrichen und halbtrocken durch 
Jodjodkaliumlösung gezogen muß statt schwarzblau farblos werden). Am 
besten verpackt in sog. Schimmelbuschsehen Verbandtrommeln, 
d. h. Blechbüchsen mit doppelter Wandung und mit zahlreichen, durch einen 
seitlich verschiebbaren Blechstreifen verschließbaren Löchern, welche zum 
Durchströmen des Dampfes offengehalten und dann geschlossen werden. 
An den neueren Behältern sind die seitlichen Löcher fortgelassen, dafür 
Deckel und Boden durchlocht und mit Gewebe bespannt, damit der von 
oben eindringende Dampf die Luft gleichmäßig nach unten austreibt (Cito­
cert). Für Handschuhe, Tupfer u. d~l. empfehlen sich auch Weidengeilecht­
oder Spankörbe mit staubdichtem Überzug. Die Behälter dürfen nicht fest, 
sondern nur locker gepackt werden, damit der Dampf gut durchstreichen kann. 
In der Allgemeinpraxis und im Feld ist die gleichzeitige Sterilisation der In­
strumente und der Wäsche usw. ratsam in einem durch Gas-, Spiritus-, Petroleum­
brenner oder elektrisch heizbaren Apparat, dessen unterer Kasten mit 
flachem Einsatz das Auskochen der Instrumente in Sodalösung, und dessen 
oberer (in den Rand des unteren passender, am Boden siebartig geflochtener 
und oben mit Klappdeckel versehener) das Durchströmen der Wäsche usw. 
mit den im unteren Kasten entwickelten Dämpfen ermöglicht. 

Zum Gebrauch Büchsen entweder selbst mittels Tretvorrichtung öffnen 
oder durch Hilfspersonen vorsichtig öffnen lassen; die nötigen Stücke mit in 
Lysollösung stehenden Greifzangen oder langen Pinzetten entnehmen; evtl. 
erstes Stück der vorstehenden Gaze als nicht sicher steril entfernen; Büchsen 
möglichst kurze Zeit offen lassen; stets frisch sterilisieren (also am besten am 
Morgen unmittelbar vor dem Operieren); Verbandstoff zum Sterilisieren in die 
Trommeln nicht fest einpressen. 

Reinigen nach dem Gebrauch: In Seifen- oder 3%iges Sodawasser 
oder 3%ige Kresolseifenlösung einlegen unter Umrühren für 24 Stunden, 
dann 1J2-l Stunde in 3%iger Soda- oder Natronlauge auskochen, abspülen 
in heißem und kaltem Wasser, trocknen, bügeln, sterilisieren; evtl. bleichen 
in Chlorwasser (Eau de Javelle). 

Material. 
1. Wundstoffe: Tupfer und Verbandstoffe: 1. Gaze, 2. Watte und 3. Binden. 
1. Gaze oder Mull, d. h. lockeres (netzartiges) Baumwollgewebe. Stark 

Wasser aufsaugend (hydrophil), daher gut sekretableitend. Als Rollgaze und 
als Wundkompressen, d. h. geordnet gelegt, 6-Sfach, an den Rändern 
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vernäht, evtl. (z. B. in der Bauchhöhle) gegen das Verschwinden geschützt 
durch Anknüpfen einer Glas- oder Bleiperle, Annähen eines Fadens, Anhängen 
einer Klemme od. dgl. (sog. "Perltuch, Stopftuch, Schürze, Serviette"), ver­
wandt zum Abdecken und Abstopfen in der Wunde; ferner als Krüllgaze, 
d. h. auseinandergenommene und wieder lose zusammengefaltete, evtl. noch 
in einem Gazestück eingeschlagene und eingenähte Gaze, verwandt teils als 
Tupfer zum Abtupfen des Blutes während der Operation (statt der früher 
gebrauchten Wundschwämme), teils als Wundverband (und zwar zu dessen 
unterem Teil). 

Jodoform-, Vioform-, Yatren- u. a. Gaze. Zur Herstellung entweder 
sterile Gaze mit Jodoformpulver mit sterilem Tupfer einreiben oder nach 
Anfeuchten in heißem Wasser mit Jodoformlösung (Rp. Jodoform 50, Glycerin 
450, 96%igen Alkohol 500) tränken, auswinden, trocknen und aufwickeln; in 
sterilem Glasbehälter aufbewahren und zum Gebrauch mit steriler Pinzette 
und Schere entnehmen. 

2. Watte, d. h. entfettete Baumwolle. Wenig aufsaugend, aber gut polsternd, 
verwandt teils als Wundverband (und zwar zu dessen oberem Teil zwecks 
Kompression, sonst hier besser ersetzt durch Zellstoff, im Notfall auch durch 
Holzwolle, Torf, Moos, Papier, Leinenscharpie u. dgl.), teils als Tupfer zum 
Desinfizieren des Operationsfeldes und evtl. auch (in 4facher Gaze briefum­
schlagartig eingeschlagen und vernäht!) zum Blutabtupfen statt der Krüllgaze. 

3. Bindeo aus Mull, ausnahmsweise auch aus Kambrik, (teuer, aber haltbar, 
auch waschbar), im Notfall Papier oder Papiergarn. 

11. Bekleidungs- und Abdeckungsstoffe: Operationswäsche: 1. Operations­
mantel, Mundtuch und Kopfmütze bzw. Schleier, Trikotmanschetten, Gummi­
und Zwirnhandschuhe. 2. Operationstücher: groß, klein, geschlitzt und sack­
artig, sowie Handtücher. 

Anmerkung. Sterile physiologische, d. b. 0,9%ige Kochsalzlösung: Am besten 
beständig vorrätig im Autoklaven sterilisiert und durch Autoregulator 
auf 40-500 C gehalten; Ausfluß durch Unterhalten einer Flamme leicht 
sterilisierbar oder mit staubsicherem Entnahmehahn; sonst durch Abkochen 
sterilisiert (Flasche klares, durch Watte filtriertes oder am besten destilliertes 
Wasser mit Zusatz von 9 g = 2 Teelöffel oder 1 gestrichenen Eßlöffel Tischsalz 
auf 11 in lauwarmem Wasser auf Watte oder Gaze und mit Wattepfropfen 
ansetzen, vom Kochen des Inhalts 10 Minuten, im ganzen ca. 1/ 2 Stunde warten 
und auf Holzplatte absetzen, desgl. Öl, Glycerin, Vaseline!) und an Hand des 
Thermometers temperiert, d. h. nach Bedarf kalt und warm gemischt oder 
abgekühlt bzw. erwärmt; verwandt u. a. 1. zum Wundspülen, z. B. bei Peri­
tonitis diffusa, 2. zur Herstellung feuchter Kochsalzkompressen (diese zum 
Abdecken in der Wunde, spez. in der Bauchhöhle zum Zurückhalten der 
Därme bzw. Abstopfen der Bauchhöhle beim sog. "Extraperitonealisieren" 
und Einpacken vorgelagerter Därme, z. B. bei der Ileusoperation), 3. zur 
subcutanen und intravenösen Kochsalzinjektion, 4. zur Verdünnung bei der 
Lokalanästhesie, 5. zur Nerveneinspritzung nach Lange. 

Statt der phys. Kochsalzlösung werden als zweckmäßiger (unschädlicher), 
weil in dem Salzgehalt mehr der Blutzusammensetzung entsprechend, emp­
fohlen u. a.: 

a) Solutio natrii chlor. phys. officinalis: Rp. Natriumchlorid 8,0, 
Natriumcarbonat 0,15, Aq. dest. ad 1000,0; Sodagehalt erscheint jedoch 
zu hoch. 

b) Lösung nach Thies: Rp. NaCl 6,0, CaC12 0,2, KCl 0,2, Aq. dest. 
ad 1000,0. 

c) N ormosal (Stra u b). d. h. fertig beziehbares Serumsalz, welches im 
Verhältnis 10 g auf 11 mit abgekochtem Leitungs- oder besser destilliertem 
Wasser gemischt wird; zu beziehen vom Sächs. Serumwerk-Dresden; auch 
gebrauchsfertig in sterilen Ampullen käuflich, aber nicht haltbar; es enthält 
Natrium, Kalium, Calcium, Magnesium, Bicarbonat, Phosphat und Chiarid in 
phys. Verhältnis. 
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d) Ringersehe Lösung: Rp. Natr. chlorat. 7,5, Kal. chlorat. 0,42, 
Calc. chlorat 0,24, Aq. dest. ad 1000,0; unbrauchbar, weil nicht ohne Ver­
änderung sterilisierbar auf die Dauer, auch umständlich herzustellen. 

e) Infusin bzw. Tutofusin (Weichardt) bzw. Sterofusin: gebrauchs­
fertig in sterilen Ampullen käuflich; zu beziehen von Pfrimmer-Nürnberg 
bzw. Braun- Melsungen, unverändert haltbar, daher am meisten zu empfehlen 
(osmot. Druck entsprechend Gefrierpunkterniedrigung 0,56, Gehalt an Na-, 
K-, Ca-, Mg- und Cl-Ionen, alkalische Reaktion pH 7,36 und Puffer in 
Gestalt von HC08- und HPO,-Ionen). 

Schüsseln für Alkohol, Sublimat, Kochsalzlösung usw. mit warmem Seifen­
wasser abbürsten, mit Alkohol abreiben und ausbrennen (dazu 2-----3 Eßlöffel 
Spiritus eingießen, anzünden und durch Hin- und Herdrehen, "Schwenken", 
verteilen, wobei freilich Rand und Außenfläche unsteril bleiben; wegen 
Berstungsgefahr in einer zweiten mit Wasser angefüllten Schüssel; Methode ist 
unsicher und nur als Improvisation berechtigt!), oder besser im gespannten 
Dampf (Autoklaven) sterilisieren; bis zum Gebrauch mit sterilem Tuch be­
decken; anfassen ohne Berühren der Innenfläche (Daumen außerhalb!). 

C. Operationsraum. 
Hauptpunkte slnd größte Relnllehkelt, genügende Wärme (20-260 C) und 

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

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

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

Einrichtung: Decken, Wände und Fußboden sowie Möbel glatt und 
abgerundet sowie abwaschbar; speziell Decken ohne Verzierung; Fenster 
und Türen ohne Reliefarbeit; Wände ganz aus Kacheln oder Tonplatten 
(dabei sind aber die Fugen nachteilig!) oder bedeckt mit Marmor- oder Glas­
platten, oder am besten angestrichen mit Emaillelack; Fußboden nicht 
aus Holzdielen, sondern evtl. aus Linoleum, am besten aus Fliesen (in den 
Fugen mit Zementkitt ausgestrichen!) oder Terrazzo (gegen Sprünge mit 
Messingdraht durchzogen!) mit abgerundeten Ecken, mit Gefälle und mit 
gedecktem Wasserabfluß; Möbel einfach, glatt und abgerundet sowie ab­
waschbar, daher am besten aus Eisen und Glas ohne Ecken, Fugen, Schrauben 
usw. mit Emaillelack bestrichen, in den bloßen Metallteilen aus rostfreiem 
Material (vernickelt oder verchromt), Tischplatten aus dickem Glas; Spiegel, 
Uhren, Stechkontakteeingelassen; Heizung entweder in verdeckter Wand­
einsenkung mit Gazefilter oder freistehend, aber nicht ganz auf den Fuß­
boden reichend; Ventilation elektrisch, ohne Ventilationsschächte und nicht 
während der Operation im Gang (sonst Staubentwicklung I); Fenster doppelt 
(sonst Beschlagen!), außerdem Kipp- oder Drehfenster; keine Vorhänge, 
daher am besten Lage nach Norden, sonst Vorhang außerhalb oder im Doppel­
fenster; Beleuchtung: a) natürliche: Seitenlicht von 2-3 Seiten und 
direkt anschließendes, teilweises (aber nicht totales) Oberlicht, am besten 
in Form eines erkerartigen Vorbaus aus Eisen und Glas, zugleich diffuses 
reflektiertes Licht durch helle Wände (nicht grellweiß, sondern leichtgrün 
getönt, auch im unteren Teile oder an einer Wand dunkel, damit das Auge 
ausruhen kann), direktes Sonnenlicht muß dabei abgeblendet werden; 
b) künstliche: durch elektrisches und Auergaslicht (beides zugleich für den 
Fall, daß eines versagt; keine offene Flamme wegen Gefahr der Explosion 
von Äther und Zersetzung von Chloroformdämpfen; am besten außerhalb 
im Oberlichtboden oder in Glaskasten bzw. über Glasplatte; in der Höhe ver-
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stellbar und mit Reflektor), außerdem durch Beleuchtungslampe mit Refraktor, 
evtl. verstellbare Spiegelvorrichtung mit Sammellinse (sog. Projektionslampe 
nach Siedentopf von Zeiß-Jena); recht empfehlenswert ist eine sog, 
"schattenfreie" Beleuchtungslampe z. B. Pantophos (Zeiß- Jena). Weiter 
ist zu beachten: Getrennte Räume mit getrenntem Instrumentarium und 
Personal für aseptische und septische Operationen, außerdem solche für 
Diphtherietracheotomie, Verband, Gipsen, endoskopische Untersuchungen usw. 
Septische Operationen und Verbandwechsel stets nach den aseptischen 
Operationen. Möbel fahrbar und möglichst in Nebenräumen untergebracht, 
nämlich: Instrumententisch; Hilfsoperationstisch (sog. "stummer Diener"); 
Narkosetisch; Drehschemel; Eimer und Abfallbecken mit Abfallzange; Ständer 
mit Schimmelbuseh-Trommeln für Tupfer, Verband und Operations­
wäsche; Irrigator; Waschschalen für Sublimat, Alkohol und Kochsalzlösung; 
außerdem besondere Räume für: 1. Vorbereitung, 2. Waschung (getrennt 
für aseptische und septische Operationen; große Porzellanbecken; fließendes 
warmes Wasser mit durch Fuß oder besser durch Ellenbogen bedienbarem 
Zulaufhebel, Brause, Mischhahn und Abflußsperre; Glasplatten für Seife, 
Bürsten, Nagelreiniger und Schere; vernickelte Drahtkörbe oder mit Emaille­
lack bestrichene Kästen für gebrauchte Wäsche; Trommeln für Operations­
wäsche und Handtücher; Waschschalen usw.), 3. Instrumente und Verband­
stoffe bzw. Wäsche, 4. Sterilisation. 

Bei Operation im Privathaus ist ein passender Raum entsprechend her­
zurichten; das Operieren im Privathaus ist zu beschränken auf Notfälle, z. B. 
Tracheotomie, Herniotomie, Absceßeröffnung, Empyemoperation u. dgl. · 

Anmerkung. Sonstige Regeln spez. allgemeine Technik bei aseptischem 
Operieren. Zur Beherrschung der trotz aller aseptischen Vorbereitung in jeder 
Operationswunde befindlichen Infektionskeime und zur Schonung der natür­
lichen Schutzkräfte des Organismus sind - abgesehen von Vorbereitung, 
Blutersparnis, Vermeidung von Abkühlung, Auswahl geeigneter Anästhesie­
folgende Regeln der Operationstechnik zu beachten: 

a) Schonung des Gewebes mit Vermeidung aller mechanischen, chemischen 
und thermischen Schädigungen; dazu schnell operieren, aber zugleich 
exakt (nicht nach der Uhr oder auf Rekord; die Schnelligkeit darf nie auf 
Kosten der Exaktheit, spez. Gründlichkeit gehen!); anatomisches Vor­
gehen, spez. Beachten der Hautspalten, Gefäße, Nerven; genügend große 
Schnitte; glatter Schnitt und scharfes Präparieren mit Messer bzw. Schere 
und Pinzetten (nicht wühlen in der Wunde!); möglichste Beschränkung 
der an der Wunde beteiligten Personen auf den Operateur und evtl. einen 
Assistenten, während die Assistenten nur mit Haken zufassen; Auseinander­
halten der Wunde nur mit Haken; fingerloses Operieren (in die Wunde möglichst 
nicht mit den Fingern, sondern nur mit Instrumenten!); tupfen, nicht "wischen"; 
nicht quetschen, zerren oder wühlen; Wundspülung nicht mit scharfen Anti­
septica, sondern am besten nur mit phys. steriler Kochsalzlösung; Bedecken 
der Wundränder mit trockenen oder kochsalzgetränkten Kompressen (gegen 
Austrocknung, Wärmeverlust und Berührung mit infektiösem Material), 
spez. durch Ausstopfen der Bauchhöhle bei Operationen an Magen-Darm 
und Gallenblase, sowie Entfernen infektiöser Teile ohne deren Eröffnung und 
Durchtrennen solcher mit dem zugleich desinfizierenden Thermokauter. 

b) Blutstillung sorgfältigst bis zur völligen Trockenheit der Wundhöhle 
sowie Vermeiden der als Bakteriennährböden wirkenden Sekret- und Blut­
ergüsse, Nekrosen und Fremdkörper; daher: Blutgerinnsel und Hämatome 
ausräumen; Ligaturen kurz abschneiden, keine Massenligaturen anlegen, 
keine langen Stümpfe zurücklassen, .bei Naht und Unterbindung möglichst 
dünne, resorbierbare oder antiseptische und möglichst wenig inbibierbare 
Fäden verwenden, tote Räume ("Zwischenböden") vermeiden durch durch­
greifende oder versenkte Nähte, sonst durch breit und weit gelegte Hautnähte 
und bei Höhlenwunden durch Ableitung am tiefsten Punkt und bis in den 
zurückbleibenden Hohlraum mittels Gummi- oder besser Glasdräns, z. · B. 
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bei Strumektomie, Mammaamputation, Gliedamputation, Drüsen- und Tumor­
exstirpation, Hydrozelen- und evtl. Heroienoperation u. a. oder bei blutenden 
und infektiösen Höhlenwunden, z. B. bei Rectumresektion durch Tamponade, 
spez. Mikulicz-Tampon; Verband resorbierend und komprimierend (2 Lagen: 
zunächst deckende aus Krüllgaze und Wattekompresse mit Mastisol oder 
Heftpflaster fixiert, dann aufsaugende aus Watte oder Zellstoff, darüber 
Binde und evtl. Sandsack); Ruhigstellung evtl. durch Schiene usw. 

2. Abschnitt: Anästhetik. 
Man unterscheidet folgende Methoden der Schmerzbetäubung (Anästhesie): 
A. Allgemeine Betäubung (Totalanästhesie oder Narkose) und 
B. Örtliche Betäubung (Lokalanästhesie); hier wiederum: 

a) Eigentliche Lokalanästhesie einschl. Leitungsanästhesie, 
b) Lumbalanl1sthesie, 
c) Sakralanästhesie, 
d) Venena.nästhesie. 

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

narkotische Getränke, z. B. Opium, Alkohol, Hanf, Alraune u. a. in großen 
Dosen oder durch Kompression des Hauptnervenstammes mittels Glied­
umschnürung; auch half man sich durch rasches Operieren oder durch Operieren 
im Kollaps; schließlich benutzte man auch damals wohl schon die psychische 
Beeinflussung, vielleicht auch eine Hypnose. Die jetzige Narkose begann 
mit der Entdeckung der Inhalationsnarkotika: Stickoxydul (Anfang des 
19. Jahrhunderts) sowie Äther und Chloroform (Mitte des 19. Jahrhunderts). 
In der ersten Zeit hatte das Chloroform den Vorzug schon wegen seiner rascheren 
und stärkeren Wirkung. Mit der Zeit fand aber das weniger gefährlichere 
Äther immer mehr Anwendung, während man das Chloroform nur im Bedarfs­
fall verwandte und nötigenfalls dem Äther zufügte. Diese Inhalationsnarkose 
wurde im Laufe der Jahre weiter ausgebaut zu der heute wohl allgemein 
gebräuchlichen und noch nicht ersetzten Misch- und Kombinationsnarkose, 
wobei durch Verbindung mehrerer Narkotika ihre betäubende Wirkung 
erhöht und ihre gefährliche Wirkung erniedrigt wird. Schon frühzeitig ver­
wandte man Narkosegemische oder man benutzte Äther und Chloroform 
nebeneinander unter Bevorzugung des Äthers, und zwar vornehmlich in Form 
der Äthertropfnarkose mit luftdurchlässiger Maske (Witzel 1902) oder mit 
dem Apparat nach Braun oder nach Roth-Dräger. Außerdem kombinierte 
man die Inhalationsnarkose mit Vorgabe eines Narkoticum subcutan sowie 
per os oder per rectum. Dagegen hat sich die reine Subcutannarkose bisher 
nicht durchgesetzt, da sie zu gefährlich, vor allem nicht steuerbar ist ebenso­
wenig wie die rectale Narkose wegen der mit ihr verbundenen Mastdarni­
reizung und die intravenöse Narkose wegen der mit ihr verbundenen Thrombose· 
gefahr - abgesehen davon, daß beide Methoden auch nicht steuerbar sind. 
In neuerer Zeit hat man, um einesteils die für die Lungen drohenden Gefahren 
und anderenteils die Belästigung des Patienten bei der Inhalationsnarkose zu 
vermeiden, verschiedene gasförmige Mittel (Lachgas sowie Äthylen und Ace­
thylen) durch die Lungen und verschiedene Narkotika (Avertin,-Pemocton u, a.) 
durch den Mastdarm bzw. Blutkreislauf eingeführt; doch sind diese Mittel 
zwar für den Patienten angenehm, oder nicht ungefährlich (Asphyrie und 
Blutdrucksenkung) und nicht immer genügend (Muskelentspannung), vor 
allem aber nicht steuerbar, so daß sie nur als "Basisnarkose" verwendbar 
erscheinen. 

Begriff: Narkose erfolgt durch Zufuhr der Narkotika, und zwar gewöhnlich 
durch Einatmung (Inhalationsnarkose), evtl. kombiniert mit subcutaner 
Injektion (Injektionsnarkose); dagegen hat sich bisher nicht eingebürgert 
die rectale und die intra venöse Narkose in reiner Form. 
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Wirkung: Schmerzlosigkeit durch Lähmung des Centralnervensystems, 
und zwar in typischer Reihenfolge: zunächst des Großhirns (Bewußtsein!), 
dann des Rückenmarks (nacheinander: Sensibilität, Motilität, Reflexe!) und 
schließlich des verlängerten Marks (Atmung und Herztätigkeit!); auf der 
Widerstandskraft des verlängerten Marks, welches am spätesten gelähmt 
wird, beruht also die Möglichkeit der Allgemeinbetäubung; wird durch Über­
dosierung auch das verlängerte Mark gelähmt, so droht der Tod. Wichtig ist, 
daß die durch die Narkose gesetzten Zellveränderungen umkehrbar sind. 
Die Narkosentiefe wird bedingt nicht durch die absolute Menge der ver­
brauchten Narkotikasubstanz, sondern durch den Grad ihrer Konzentration, 
also durch den Verbrauch in der Zeiteinheit. 

Wesen: Verhinderung der Oxydationsvorgänge (Sauerstoffassimilation), 
wohingegen beim natürlichen Schlaf diese erhalten bleiben (Verworn). 

Im übrigen bestehen z. Z. verschiedene Theorien über das Wesen der 
Narkose; eine der beachtenswertesten lautet: Wesentlich ist die Löslichkeit 
der Narkotika für Fette bzw. fettähnliche Körper (Lipoide); Wirkungsstärke 
hängt dabei ab vom Teilungskoeffizienten zwischen Wasser und Gehirnlipoiden 
(Meyer und Overton). 

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

anästhesie, evtl. kombiniert mit kurzer Narkose!): Inkompensierte Herzfehler 
(kompensierte dagegen können narkotisiert werden!), Herzmuskelerkrankungen, 
schwere Arteriosklerose spez. der Kranzgefäße des Herzens, Lungenemphysem 
und -empyem, schwere Nieren- und Leberleiden, Diabetes (Gefahr des Koma!). 
Fettsucht, schwere Anämie und Leukämie, Altersschwäche, Sepsis, Shock, 
Basedow, Status thymico-lymphaticus. 

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

Bedeutung: Die Einführung der Narkose bedeutet einen großen Fort­
schritt der Chirurgie: für den Kranken Wohltat und für den Operateur Hilfe. 
Jedoch ist sie nicht ungefährlich, evtl. gar tödlich, namentlich durch Narkose­
störungen und durch Überdosierung. Jede Narkose (weil individuell ver­
schieden) ist eine Kunstleistung; Narkotiseur soll instruiert und geübt sein; 
er soll sich lediglich der Narkose widmen, nicht auch zugleich der Operation, 
über deren Gang er allerdings so weit zu unterrichten ist, daß er (zwecks Er­
sparnis von Narkoticum) den einzelnen Phasen der Operation sich anpassen 
kann; dabei soll die Narkose immer nur so tief sein, als die jedesmalige Phase 
der Operation es verlangt ("streng individualisierte Minimalnarkose"); anderer­
seits ist eine "ruhige" Narkose zu erstreben ohne Schwanken von einem Extrem 
ins andere; Übertragung während einer Narkose ist zu vermeiden; der Nar­
kotiseur muß bis zum Erwachen bei dem Kranken verbleiben; Narkotiseur 
soll Arzt sein, zum mindesten muß ein Arzt als verantwortliche Person an­
wesend sein, außer ihm auch wenigstens ein Zeuge (sonst Gefahr falscher 
Verdächtigung, spez. bei Frauen!). Jeder Narkosetodesfall ist der Polizei­
behörde anzuzeigen; für die Straffreiheit des verantwortlichen Arztes ist 
wichtig, daß kein Kunstfehler gemacht ist (also vorherige Körperuntersuchung, 
richtige Operationsanzeige, Überwachung, Hilfs- und Wiederbelebungsmittel, 
wohlgeeignete Betäubung usw.). 

Allgemeine Technik. 

a) Vorbereitung. 
a) In allen Fällen: Genaue Vorgeschichte, Untersuchung (am ganzen 

Körper, spez. auf Status thymico-lymph., Herz, Lungen, Eiweiß und Zucker, 
sowie evtl. Aceton im Harn) und Beobachtung (spez. auf Temperatur und Puls 
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während mehrerer Tage); außerdem Mundpflege durch Mundspülen und 
Zähnebürsten, evtl. -reinigen durch Zahnarzt (gegen Aspirationspneumoniel), 
Atemübungen, Magenentleerung (gegen üble Zufälle durch Erbrechen während 
oder nach der Narkose; daher mindestens 6 Stunden vorher nüchtern bleiben, 
andernfalls Magen aushebern und evtl. spülen mit Magensonde durch Mund 
oder Nase, desgl. stets bei Operationen wegen Magen-Darmverschlusses bzw. 
-Iähmung oder Magenleidens), Entleerung von Blase (evtl. durch Katheter) 
und Mastdarm (durch Abführmittel und Einlauf). 

fJ) In besonderen Fällen (falls hier nicht besser die Allgemeinnarkose 
zu unterlassen und durch Lokal- od. dgl. Anästhesie zu ersetzen ist!): Bei 
Katarrh der Luftwege Atemübungen, Gurgeln, Inhalieren mit Kochsalz­
lösung oder Terpentindämpfen, Expektorantia, Eucalyptusmentholöl bzw. 
Transpulruin intramuskulär usw. sowie zur Narkose Morphium und Atropin 
bzw. Skopolamin; bei Herzstörungen, spez. durch Herzfehler oder Herz­
muskelerkrankung Digitaliskur, z. B. Tinct. Digitalis und Tinct. Strophanthus 
aa oder Digalen, bei Morbus Basedow und nervöser Affektion besser: Tinct. 
Valerianae oder Tinct. Valerianae 15 und Tinct. Stroph. 5 oder Kardiotonin 
oder Chinin. hydrobrom. 0,25; bei Schwäche bzw. Kachexie Bettruhe, 
Ernährung und Kochsalz- bzw. Blut- oder Traubenzuckerinfusionen, sowie 
vor der Narkose Analeptika (Digitalis, Coffein, Campher bzw. Kardiazol oder 
Hexeton und Alkoholklysma, z. B. Tee, Kognak und Rotwein aa 50,0 mit 
5 Tropfen Opiumtinktur); bei Diabetes Herabsetzung des Zuckergehaltes 
durch entsprechende Diät und Insulin, auch Behandlung bzw. Vorbeugung 
des Koma durch Alkalien, z. B. Natr. bicarb, bis 30-50 g und mehr (per os 
und per rectum 10%, evtl. intravenös 4% z. B. 10-30,0:250-750,0 und 
evtl. auch Opium); bei Cholämie und anderen Arten der hämorrhagischen 
Diathese Calciumpräparate z. B. Afenil oder Calcium gluconic. oder Calcium 
chlorat. (1: 30) 1,5 per os und 3,5 per rectum mehrere Tage sowie Röntgen­
bestrahlung der Milz u. dgl. (zur Erhöhung der Blutgerinnungsfähigkeit) 
und Bluttransfusion; bei Spasmophilie Phosphor- und Calciumpräparate 
sowie Höhensonnenbestrahlung; bei Basedowscher Krankheit s. da. 

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

Rumpfes (auf Wolldecke oder Gummischwammkissen), Festbinden an Hand­
gelenken und Oberschenkeln (cave Nervenlähmung I s. u.); kleinste Kinder 
werden am besten ganz eingewickelt, Wärmezufuhr durch geheizten Operations­
raum (ca. 20-260C) und geheizten Operationstisch (cave Verbrennung!), 
gewärmte Tücher (evtl. mit wasserdichtem Stoff überdeckt gegen Durch­
nässung während der Operation), u. U., spez. bei Säuglingen und Geschwächten 
Watte- oder Flanellpackung der Glieder, Entfernung beengender Kleider, 
besonders am Hals (Kragen, Hemdbund), Mundrevision durch Befragen und 
Besichtigen (Fremdkörper: künstliches Gebiß, Kautabak, Kaugummi, Schoko· 
lade, Bonbon u. dgl.; ganz lockere Zähne sind zu extrahieren!), Zuspruch 
(Augen schließen, ruhig durch den geöffneten Mund atmen, zählen von 200 
rückwärts langsam mit Atemholen zwischen den Zahlen), Sorge für Ruhe, 
sowie warten mit dem Desinfizieren bis zum Eintritt und mit dem Operieren 
bis zur Vertiefung der Narkose, evtl. Annarkotisieren im Bett im ruhigen 
und verdunkelten Kranken- oder Vorraum; außerdem Kontrolle der Vor­
bereitung (Mund frei, Blase und Mastdarm sowie Magen leer, Herz!) und 
Revision der Narkose- und Notinstrumente (geordnet auf fahrbarem Narkose­
tisch bzw. in Brechschale): Mundsperrer nach Roser (mit Branchendruck) 
oder Heister (mit Schraubendrehung), im Notfall durch eingeschobenen 
Löffelstiel od. dgl., Zungenzange (am schonendsten ist die Kugelzange nach 
Roser; im Notfall Durchziehen eines Fadens mit drehrunder Na.Q.I)l!), 
Klemmzange uqd Stieltupfer, Handtuch und Brechschale, Campheröl, Coffein, 
Kardiazol, Strophantin, Adrenalin oder Ephedrin bzw. Ephetonin u. dgl. sowie 
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Lobelin mit Spritze und Kanülen, Kochsalzlösung mit Irrigator, Sauerstoff­
und Kohlensäurebombe, evtl. Insufflationsapparat und Tracheotomiebesteck. 
Rachentubus nach Mayo macht Kiefersperrer und Zungenzange überflüssig. 
Empfehlenswert ist auch ein selbsttätiger Kieferhalter. Evtl. Gesicht einfetten 
und Augen mit Gummiband decken. 

Bei der Einleitung der Narkose spielt die psychische Beeinflussung des 
Patienten eine beachtenswerte Rolle; man rede also gut zu und vermeide 
jegliche Beunruhigung des I'atienten. 

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

Bewußtlosigkeit und fehlende Schmerzempfindung, aber erhaltene sonstige 
Hirnfunktionen, Muskelbewegungen und Reflexe, evtl. auch Berührungs­
empfindlichkeit; dieses Stadium wird benutzt zum sog. Ätherrausch (s. u.). 

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

e) Stadium der Magenreizung (Brechreiz!), namentlich bei zu rasch ein­
geleiteter, sonst bei zu flacher Narkose; bei Erbrechen Kopf auf die (linke) 
Seite legen (aber nicht etwa Kopf anheben oder Kiefer vorschieben; sonst 
droht Aspiration!) und weiter narkotisieren (cave Erbrechen in die Wunde, 
zu verhüten durch Vorhalten eines Tuches!); nur bei Verdacht auf Aspiration 
(Hustenstöße, Cyanase usw.) erwachen lassen zwecks spontaner Expektoration. 
Vorzeichen des beginnenden Erbrechens sind: Schluckbewegungen, stoßende 
Atemzüge, Kollern im Leib u. dgl. 

11. Stadium der tiefen Betäubung oder Toleranz. Kennzeichen: Völlige 
Bewußtlosigkeit, Schmerzlosigkeit, Muskelerschlaffung und Reflexaufhebung, 
Puls ruhig und langsam, Atmung gleichmäßig (schlafartig), Pupillen eng und 
nicht reagierend, Hornhautreflex erloschen. Auf diesem sog. Normalpunkt ist 
die Narkose gewöhnlich zu halten, evtl. (bei Frakturreposition und ortho­
pädischen Operationen) bis zum Fertigstellen und Festwerden des Verbandes; 
bei Bauchoperationen kann die Narkose zeitweise (zu Arbeiten an den Bauch­
organen z. B. Magen-Darmverbindung oder -resektion) abgeflacht, muß aber 
dann zur Bauchdeckennaht zeitig und genügend wieder vertieft werden. Zur 
Beurteilung der Tiefe der Narkose ist notwendig die Kenntnis der individuellen 
Narkosenbreite (Spielraum zwischen Erwachen und Scheintod bzw. Tod), 
welche erkennbar ist aus dem Verlauf bis zum Eintritt des Normalpunkts, 
im übrigen aus der Beachtung folgender Punkte: Atmung (an Bauch-Brust 
sichtbar und an Mund-Nase hör- oder doch fühlbar; bei geringster Störung 
der Atmung Vorsicht!), Puls (neben Atmung wichtig bei Chloroform­
darreichung; fühlbar an der A. radialisoder carotis, sowie am Herz), Gesichts­
farbe, Sensibilität (beim Vorbereiten und Operieren sich kundgebend), 
Muskelspannung (an Gliedern oder Unterkiefer; gewisse Muskelbewegungen, 
z. B. an Händen und Füßen, sowie Bulbusrollen oder -wandern kommen an­
scheinend vorwiegend im Vorstadium, aber wohl auch bei tiefer Narkose vor); 
Reflexe, spez. Cornea- und Pupillenreflex, sowie Pupillenweite 
(wichtig ist vor allem Puls und Atmung, sowie Pupillenweite und -reflex !). 

l. Corneareflex besteht in Zucken des unteren Augenlids am inneren 
"Winkel bei Betupfen der Hornhaut mit dem Finger; die Prüfung des Corneal­
reflexes empfiehlt sich nur ausnahmsweise, weil unsicher (d. h. nur bei Vor­
handensein beweisend), und weil nachteilig (d. h. für die Hornhaut schädlich 
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bei roh zufassendem oder chloroformbenetztem Finger) ; als Ersatz empfiehlt 
sich die Prüfung der Muskel-, z. B. Kau- oder Armmuskelerschlaffung, evtl. 
auch der Sensibilität (durch Kneifen mit Pinzette od. dgl.) 

2. Pupillenreflex besteht in Engerwerden der Pupille bei Lichteinfall; 
zu prüfen durch Zu- und Wiederaufklappen der Augenlider einer- evtl. beider­
seits; besonders wichtig bei Chloroformnarkose; herabgesetzt bei Morphium­
gabe, Erkrankungen des Centralnervensystems, ungenügender Lichtquelle 
(infolge Abdeckung od. dgl.!). Neben dem Reflex ist die Weite der Pupillen 
zu beachten, besonders bei Chloroformnarkose: bei tiefer Narkose eng, bei zu 
flacher oder zu tiefer weiter; beeinträchtigt durch Injektionsnarkotika, z. B. 
verengt durch Morphium, erweitert durch Skopolamin usw. 

Schema der Narkosentiefe (wichtig ist vor allem Puls und Atmung 
sowie Pupillenweite und -reaktion !) : 

a) bei zu flacher Narkose (Erwachen!): Pupillen weit und reagierend, 
Hornhautreflex meist vorhanden, außerdem Puls und Atmung ungleichmäßig 
und beschleunigt, Schmerzäußerung, Spannen, Reflexe, evtl. Erbrechen oder 
Brechbewegungen; 

b) bei zu tiefer Narkose (Todesgefahr!): Pupillen maximal weit und 
nicht reagierend, Hornhautreflex fehlend, außerdem Atmung flach und un­
gleichmäßig, evtl. fehlend, Puls schwach, evtl. fehlend, Gesicht cyanotisch 
oder leichenblaß, Blut der Operationswunde schwarz und stockend. 

111. Stadium des Erwachens: Wiederkehr von Reflexen, Muskelspannung 
und Gefühl sowie Bewußtsein, evtl. Erbrechen; später Kopfschmerzen, Mattig­
keit bis Schlafbedürfnis, Übelkeit bis Erbrechen (Narkose-Jammer). 

Bei unsachgemäßem Narkotisieren schiebt sich zwischen II. und III. 
Stadium je nach der Dosierung das Stadium der Überdosierung oder 
das Stadium des vorzeitigen Erwachens. 

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

schwäche oder Erbrechen sowie Herausfallen und Verbandabreißen!). Zimmer 
gelüftet, evtl. Fenster geöffnet, aber unter Vermeidung von Zugluft oder 
direkten Luftzugs; Patient gut abgetrocknet und eingehüllt; Bett gewärmt 
(Wärmflaschen heraus oder eingehüllt und nicht zu heiß; sonst Gefahr der 
Verbrennung spez. an den Fußsohlen!). Nach dem Erwachen Anhalten zu 
Mundspülen, Atemübungen (alle 5--10 Minuten 20 tiefe Atemzüge), Glieder­
bewegen, evtl. Aufsetzen und Umlagern, sog . .,Spaziergang im Bett", sowie 
u. U. Frühaufstehen. Ernährung vorsichtig, zunächst mindestens 6 Stunden 
nur Munsdpülen (z. B. mit Mundwasser), Lippenanfeuchten (z. B. mit Essig­
oder Citronenwasser), höchstens schluckweise oder mit dem Löffel heißer oder 
kalter Tee oder kleine Stückehen Eis; evtl. Kochsalzlösung rectal (Tröpfchen­
einlauf), subcutan oder intravenös und Cesol bzw. Neueesel sowie Herz­
anregung (Cardiozol usw.) und Atemanregung (Lobelin und Kohlensäurebombe 
bzw. Selterswassersiphon), später Darm- und Blasenentleerung (Wärme, Darm­
rohr und Einlauf usw.) vgl. Bauchschnitt!) sowie leichte und nahrhafte Kost. 

Gefahren der Narkose. 

a) Während der Narkose: Narkosezufälle oder -störungen. 
Jeder Narkosezufall ist sofort und laut zu melden. 
Stets Maske fort, Atmung frei und Kopf tief, im übrigen kausal! 
a) Atmungsstörungen. Dabei Puls zunächst noch gut! 
I. Erstickung, d. h. Verlegung der Luftwege. Dabei Atmungsbewegungen 

zwar zunächst noch vorhanden, aber fruchtlos, d. h. ohne (hör- und fühlbares) 
Durchstreichen der Luft: sog. .,Pumpen ins Leere", zugleich zunehmende 
Cyanose im Gesicht und an der Wunde: .,Patient wird blau." Tod durch 
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Erstickung läßt sich bei Aufmerksamkeit des Narkoticums wohl immer ver­
meiden. Therapie: Freimachen der Luftwege; evtl. Tracheotomie. Im einzelnen 
gilt: 

1. Durch Tracheaknickung oder -kompression: Passende Lagerung, Ent­
fernung beengender Kleider, Kropfluxation! 

2. Durch Verstopfung der oberen Luftwege mit Schleim (Äthemarkosel), 
Erbrochenem (Darm verschluß !) , Blut (Mundoperation !) oder Fremdkörper 
(Gebiß, Kautabak, Bonbon): Kopf tief und auf die (linke) Seite, dabei aber 
nicht Kiefer vor (sonst Aspiration!) und Auswischen mit Stieltupfer, evtl. 
Wachwerdenlassen und Reizen mit langer Feder, schlimmstenfalls Tracheo­
tomie und Ansaugen mittels Gummirohrs. 

Prophylaxe: Gegen Schleim Vorbehandlung der Luftwege, Vorgabe 
von Morph. +Atropin bzw. Scopolamin, Hintenüberbeugen des Kopfes, evtl. 
forcierte Reklination nach Witzel oder Schleimabsaugvorrichtung, evtl. 
Schleimaustupfen, im übrigen vgl. Äther! 

Gegen Erbrechen Nüchtemhalten; bei gefülltem Magen oder Magen­
Darmverschluß Aushebern und evtl. Magensonde nach Kausch (mit im 
Ösophagus aufblasbarem Gummiballon); bei Erbrechen sofort Kopf tief lagern 
und auf die linke Seite drehen, aber nicht Kopf anheben oder Kiefer vorhalten! 

Gegen Blut Operation am hängenden Kopf nach Rose (z. B. bei Gaumen­
spaltenoperation kleiner Kinder) oder oberflächliche sog. "Halb"narkose (z. B. 
bei Eröffnung eines Peritonsillarabscesses) oder Tracheotomie mit Tampon­
kanüle nach Trendelenburg mit in der Trachea aufblasbarem Gummi­
ballon (z. B. bei Larynxexstirpation); im übrigen Blut rasch austupfen oder 
besser aufsaugen, bei Mundoperationen auch Wangentaschen und bei Nasen­
operationen Choanen austamponieren-soweit nicht überhaupt Operation in 
Lokalanästhesie vorzuziehen ist. 

Gegen Fremdkörper Mundrevision; evtl. unter Einsetzen des Mund­
sperrers mit Finger oder Rachenzange eingehen, aber vorsichtig, ohne den 
Fremdkörper tieferzustoßen, vgl. Fremdkörper im Rachen! 

3. Im Erregungsstadium durch Anpressen der Zunge gegen den Larynx 
oder durch Krampf der Atmungsmuskulatur, kenntlich an der Muskelspannung 
(Kieferklemme): bei ungenügender Narkose vertiefen, sonst Kiefer aufsperren 
und Zunge vorziehen (aber weiterhin darauf achten, daß sie beim Kiefer­
zusammenpressen nicht eingeklemmt wird!). 

4. In der tiefen Betäubung durch Zurücksinken des Unterkiefers, damit 
des Zungengrundes und des Kehldeckels, wobei der Zustrom der Luft zum 
Kehlkopf behindert ist: Unterkiefer vorschieben, sog. "Lüften des Unter­
kiefers" durch den v. Esmarch-Heibergschen Handgriff: mit den beiderseits 
flach aufs Ohr gelegten Händen und den hinter den Kieferwinkeln eingehakten 
Zeigefingern den Unterkiefer nach vom schieben derart, daß die Zähne des 
Unterkiefers vor denen des Oberkiefers stehen (aber nicht Kiefer abwärts 
drücken, sonst Gefahr der Unterkieferverrenkung I); damit man zum Kiefer­
vorhalten nur eine Hand 'Qraucht und die andere zum Auftropfen immer frei 
behält, legt man die 4 Finger der linken Hand am Kieferwinkel oder Kinn an 
und den gespreizten Daumen auf Nasenrücken oder Stirn; statt dessen auch 
Kieferhebel oder selbsttätigen Kieferhalter! Rachentubus nach Mayo erspart 
Kiefervorhalten überhaupt. 

Bisweilen, namentlich bei Greisen, entsteht Atmungsbehinderung durch 
Ansaugen der Nasenflügel oder Wangen; in diesem Fall ist der Eingangsweg 
frei zu machen durch Aufspreizen der Nasenlöcher oder Wange. 

11. Atemstillstand (sog. Asphyxie). Dabei Atmungsbewegungen fehlend! 
1. Durchaktives Anhalten des Atems ganz zu Beginn der Narkose: 

Unbedenklich; fortnarkotisieren, evtl. nach kurzem Lüften der Maske! 
2. In mehr oder weniger fortgeschrittener Narkose reflektorisch 

("Reflexasphyxie"): Bei erhaltener Pupillenreaktion, gutem Puls und Aus­
sehen; wahrscheinlich durch Reflex von den in der Nase direkt getroffenen 
Trigeminusästen. 

2* 
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3. Bei Überdosierung: Respirationslähmung mit zunehmend flacher 
und aussetzender Atmung bei weiten und nicht reagierenden Pupillen, schlechtem 
Puls und blaß-cyanotischem Gesicht: Sofort Kopf tief lagern und (frische 
Luft bzw. Sauerstoff zuführen, sowie Maske fort, Freimachen der Atmungs­
organe durch Kiefer-Aufsperren, Zunge-Vorziehen, Auswischen des Schlunds; 
evtl. Tracheotomie. Sonst empfiehlt sich am meisten Erregung des Atem­
centrums durch Kohlensäure-Inhalation (aus Bombe oder einfach aus 
Selterswassersiphon) und durch Lobe 1i n hydro c h 1 o r (0,003 intravenös oder 
.0,01 subc. bzw. intramusc.). Versucht werden kann rhythmisches (18mal in 
der Minute) Vorziehen der augeklemmten Zunge nach Laborde; sonst sofort 
künstliche Atmung (bis zur Wiederkehr regelmäßiger und tiefer Spontan­
atmung, %-1 Stunde und mehr, gleichmäßig, nicht mehr als 18mal in der 
Minute, unter genügend langer Pause bei der Brustkorberweiterung (zum Ein­
ziehen der Luft!) und (Conditio sine qua non!) bei freigemachten Atmungs­
organen: Kiefer und Zunge vor (s. o.), sowie am liegenden und entkleideten 
Patienten; Methoden der künstlichen Atmung: entweder nach König durch 
Zusammendrücken des Brustkorbs mit den beiderseits flach aufgesetzten 
Händen, oder nach Silvester von ein oder zwei Assistenten durch Hoch­
ziehen der gestreckten Arme am Kopf seitlich vorbei und wieder Herabführen 
mit Anpressen der gebeugten Ellenbogen an die Brustseitenflächen; evtl. Ein­
blasung von Luft oder Sauerstoff mittels Respirationsapparats unter Tracheo­
tomie, Intubation oder Insufflation. Auch die elektrische Reizung des 
N. phrenicus am äußeren Kopfnickerrand (Duchenne) kann versucht werden. 
Gleichzeitig Herzanregung (s. u.). Übrigens ist die Respirationslähmung in 
der Regel vermeidbar durch vorsichtige Dosierung und verbesserbar durch 
künstliche Atmung und Kohlensäurezufuhr, zumal vor dem Atmungsstill­
stand die Pupillen weit und starr werden. 

{J) · Herzstillstand (Synkope). Puls fehlt, Gesicht blaß und nicht cyanotisch, 
Pupillen maximal weit und starr, Atmung flach und aussetzend; vorkommend 
fast nur in der Chloroformnarkose, namentlich bei zu konzentrierten Chloro­
formdämpfen (daher Tropf- statt Gußmethode und in der Narkose Atmung 
und Puls zugleich kontrollieren!); dagegen trifft den Narkotiseur bei dem 
Herztod keine Schuld, wenn richtig Indikatiön und Technik, sowie Gegen­
maßnahmen durchgeführt sind. 

1. Reßektorische, primäre, stets als Herzsynkope: Im ersten (Erregungs-) 
Stadium der Narkose bei Myokarditis, Status thymico-lymph., Anämie, Shock, 
psychischer Erregung; anscheinend besonders bei plötzlicher starker Chloro­
formgabe, daher: Vorgabe von Morphium u. dgl., Tropfmethode und genaue 
Dosierung (am besten mit Apparat), einschleichende und langsam fort­
schreitende, dabei aber genügend tiefe und nicht unterbrochene Narkose. 
Außerdem in tiefer Narkose reflektorisch spez. durch Shock, z. B. bei Zerrung 
am Samenstrang, Dehnung des Afterschließmuskels, eingreifender Bauch­
operation, starkem Blutverlust usw. (vgl. Shockl). 

2. Toxische, sekundäre, tells als Herz-, tells aber aueh als Atmungssynkope: 
In der tiefen Narkose durch Überdosierung. 

Therapie des Herzstillstands: Außer der künstlichen Atmung, 
welche sofort vorzunehmen ist, sowie Kohlensäureatmung und Lobelin ist 
angezeigt Herzmassage zunächst a) von außen durch rhythmiSche Stöße 
der Herzgegend mit dem Daumenballen der geöffneten Hand (König), dann 
b) von innen (am besten subdiaphragmatisch, d. h. durch das Zwerchfell 
hindurch) mit der (nach Laparotomie) in die Bauchhöhle eingeführten Hand, 
nur ausnahmsweise thorakal oder transdiaphragmatisch; fortgesetzt vorzu­
nehmen, wenn die sonstigen Mittel nicht hellen; spätestens nach 5 Minuten bis 
% Stunde; etwa 72--120mal in der Minute (vgl. Herz!) Daneben: Herz­
analeptika, z. B. einige (5) Kubikzentimeter Campheröl oder besser Kardiazol, 
Hexeton od. dgl. subcutan oder Coffein subcutan oder Äther intramuskulär. 
Intra venöse Kochsalz- oderTrau benzuckerinfusion evtl. mit Adrenalin 
oder Ephedrin %-1 mg oder mit Äther als sog. Hosemannsehe Injektion. 
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Ev. Adrenalin Y:!-1 mg intramuskulär, intravenös oder intrakardial oder 
Strophantin 1-2 Amp. 0,0005 intravenös oder intrakardial. Autotransfusion 
durch Kopftieflagerung, sowie Hochlagerung und elastische Einwicklung der 
Glieder. Hautreize, z. B. Bürsten der Fußsohlen, Schlagen der Brust mit 
nassen Tüchern, Bespritzen des Gesichts mit kaltem Wasser u. dgl., Wärme 
z. B. Wärmflaschen, Heizkasten u. dgl. 

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

vergiftung. Durch fettige Entartung von Herz, Leber (ähnlich der akuten 
gelben Leberatrophie) und Nieren; namentlich nach langer oder bald wieder­
holter Narkose, spez. bei Chloroform und hier wiederum vornehmlich bei 
unreinem oder zersetztem sowie bei bereits bestehender Erkrankung der 
genannten Organe und bei Operationen wegen Darmverschlusses oder entzünd­
licher Erkrankung der Bauchhöhle, z. B. Appendicitis oder Peritonitis; Kinder 
sind bevorzugt; gewöhnlich am 2.-5., spez. 3.-4. Tag Tod an Herzschwäche 
unter typischem Krankheitsverlauf: frequenter, später flatternder Puls, 
unstillbares Erbrechen, Ikterus, Harnverminderung und Albuminurie, Delirium, 
Koma. 

P> Postnarkotische Lungenkomplikationen: Bronchitis und Bronchopneu­
monie, evtl. LungenabsceB und -gangrin. Ursachen: 1. Aspiration von in­
fektiösemMaterial: Speichel (vermehrt, spez. beiÄther), Blut oder Erbrochenem, 
2. Reizung der oberen Luftwege (spez. bei Äther, sowie auch bei durch offenes 
Licht zersetztem Chloroform), 3. Embolie, 4. erschwertes Durchatmen und 
Aushusten bei Bauch-, Hernien-, Mamma-, Struma- u. dgl. Operationen (hier 
aber wohl auch ebenso häufig nach Lokalanästhesie), 5. Abkühlung des Patienten, 
namentlich bei Schwitzen während der Operation, 6. Lungenhypostase. 

Prophylaxe: Vgl. Narkosevorbereitung, spez. Untersuchung, Magen­
entleerung, Mundpflege, Atemübungen usw., ferner Mischnarkose mit Morphi­
um-+ Atropinvorgabe, Transpulmin o. dgl., Vermeiden von Abkühlung vor, 
während und nach der Operation, Herzmittel, Lagewechsel, Darmanregung, 
Schmerzbekämpfung, Lokalanästesiewahl usw. 

Therapie: Mundpflege, Atemübungen, Lagewechsel, Aufsetzen und 
Frühaufstehen, Schmerzbekämpfung, Herzanregung, Expektorantia (u. a. Rp. 
Menthol 10,0 Eucalyptol 20,0, 01. Dericini 50,0 oder besser Transpulmin 
intramuskulär 1,0 tgl. 1-2mal bis zu 8 Tagen), Brustumschlag, Spiritus­
abwaschungen oder Terpestoleinreibungen, Inhalieren, heiße Getränke, zum 
leichteren Aushusten Morphium oder Kodein und bei Bauchoperationen fester 
Leibwickel mit Flanell-, elastischer oder Gummibinde; außerdem werden 
empfohlen: Ätherinjektionen (Äther sulf. + 01. Oliv. ca. 1-2mal tgl. intramusc. 
1 ccm + Y2 ccm Y2% Nococain), Bluteinspritzungen (5-10 ccm intramusc. 
tgl.), Calciumpräparate (Calc. chlorat. oder Afenil oder Calcium. glucon. intra­
venös, letzteres auch intramusc. 5-10 ccm 2--3mal tgl.), sowie Kohlensäure­
inhalationen und Röntgenbestrahlungen. 

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

Therapie: Absolutes Fasten mit Mundspülen und Lippenanfeuchten, 
höchstens schluckweise heiße Getränke, z. B. Tee, Kochsalzlösung, Vichy­
wasser u. dgl., evtl. Eisstückchen; nötigenfalls rectale Ernährung, spez. 
Tröpfcheneinlauf. Lagewechsel: Aufsetzen, auf die (rechte) Seite legen, Becken­
hochlagerung oder Knieellenbogenlage. Magen aushebern und spülen. Zu 
versuchen Anästhesin oder Cocain per os (0,1: 50,0) tropfenweise, Coffein oder 
Atropin subcutan, Essigatmung (mit Essig befeuchtetes Tuch über das Gesicht). 

15) Verbrennungen durch geheizten Operationstisch (deshalb Isolierluft­
schicht oder besser Warmwasserfüllung statt Glühbi:QJ.en!), zu heiße und 
ungedeckte Wärmflaschen (spez. an den Fußsohlen), Desinfektionsmittel, 
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z. B. Äther und Jodtinktur (an aufliegenden Stellen, in Hautfalten und bei 
längerer Einwirkung ohne Verdunstungsmöglichkeit!) und durch allzureichlich 
oder unachtsam aufgeträufeltes Narkosemittel im Gesicht unter der Narkose­
maske, wenn die Haut nicht eingefettet und die Augen nicht durch Gummi­
band bedeckt sind. 

e) Nervenlähmungen. 1. Zentrale (selten!). Hemiplegie durch Hämorrhagie 
oder Embolie bei Arteriosklerose; besonders im Exzitationsstadium; namentlich 
bei Äthernarkose. 

2. Periphere. Plexus brachialis durch Quetschung zwischen Schlüssel­
bein und I. Rippe, vielleicht auch durch Druck des Oberarmkopfs am stark 
nach oben bzw. seitlich und hinten genommenen Arm (z. B. bei falscher Arm­
lagerung, Pulsfühlen, Armhalten zur Achselhöhlenausräumung bei Mamma­
carcinom). N. radialis in der Mitte des Oberarms durch Druck der Tisch­
kante am herabhängenden und nicht unterpolsterten Arm. N. ulnaris im 
Sulcus ulnaris durch Druck der Tischkante am seitlich angebundenen, dabei 
innen aufliegenden und nicht gepolsterten Arm. N. peroneus unter dem 
Wadenbeinköpfchen oder N. tibialis an den Schienbeinhöckern durch Druck 
der Tischkante, Beinhalter oder Riemen bei ungenügender Polsterung oder 
schlechter Einstellung. 

Anmerkung. Der Narkosetod erfolgt entweder durch nicht behobene Zwischen­
fälle oder durch Giftwirkung, hier wiederum durch solche nach der Narkose 
(Spättod), oder solche in der Narkose: Respirationslähmung (Asphyxie) 
oder Herzlähmung (Synkope) oder beide zugleich. Für Todesfälle ist der 
Arzt dann verantwortlich, wenn ein Kunstfehler vorliegt. Von dem eigent­
lichen "Narkosetod" ist zu unterscheiden der Tod während der Narkose durch 
andere Ursachen, z. B. Shock, psychische Aufregung, Herzlähmung, Apo­
plexie, Lungenembolie. Über Gegenanzeigen der Allgemeinnarkose, spez. der 
Chloroformnarkose vgl. Chloroform! 

Die ein z e l n e n N a r k o s e ver f a h r e n. 
In Betracht kommen: A thernarkose sowie Äther- bzw. Chlorä thyl­

rausch, Chloroformnarkose und die Misch- und Kombinations­
narkosen. Bromäthyl (CH5Br) hat keine besonderen Vorteile und manche 
Nachteile. Stickoxydul (Lachgas, N 20), welches 1776 von Pristley ent­
deckt und 1800 von Da vy angewandt, 1844 vom Zahnarzt Wells in die Zahn­
praxis wieder eingeführt und neuerdings in der großen Chirurgie angewandt 
wurde, ist rein nur für kurze Eingriffe verwendbar (sonst Erstickung!), ver­
mischt mit 0 (10--20%) und verstärkt durch Kombination mit Ather und 
Injektionsnarkotika ist es gut für chirurgische Eingriffe brauchbar, aber an 
besondere Apparate gebunden und bei uns nicht allgemein eingebürgert, jeden­
falls für die Allgemeinpraxis als zu gefährlich nicht zu empfehlen; in der Zahn­
praxis ist die Lachgasbetäubung durch den Chloräthylrausch und durch die 
Lokalanästhesie größtenteils verdrängt. Neben Stickoxydul sind neuerlich 
für die Gasnarkose, bei welcher nur eine flüchtige Bindung an das Blut, 
aber keine Zellvergiftung, daher auch rascheste Wirkung mit Bewußtseins­
verlust stattfindet, sehr empfohlen: Athylen (C2H 4 ; nicht ungefährlich 
wegen evtl. Kohlenoxydgehalts) und vor allem Acetylen ("Narcylen" C2H 2 : 

Gauß und Wieland 1922); siebeidehaben den Nachteil der Kostspieligkeit, 
Explosibilität, Apparatur und ungenügender Wirkung hinsichtlich Muskel­
entspannung, bedürfen aus letzterem Grunde daher der Ergänzung durch 
Ather. 

Die rectale sowie subcutane und intravenöse Narkose mit A vertin (Tri­
boomäthylalkohol), Pernocton (Barbitursäureabkömmling) u. dgl. erlauben 
sich wegen der Steuerungsunmöglichkeit bei Vergiftungsgefahr (Atmung und 
Blutdruck) nicht allein, sondern nur in Kombination mit den obengenannten 
Inhalationsnarkotica als sog. "Basisnarkose" (s. u.). 
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a) Äthernarkose. 
Geschichtliches: Amerikanischer Arzt und Chemiker J ackson (1841/42) 

und mit ihm zusammen amerikanischer Zahnarzt Morton (1846). 
Chemisches: Äther ist Schwefel- oder Äthyläther (C2H 5) 20; sehr flüchtig 

(Siedep. 350); zur Narkose nur als reines Präparat, sog. "Narkoseäther" 
(Äther pro narcosi); zurückbleibende Reste sind am besten nicht wieder zur 
Narkose zu verwenden; aufzubewahren in brauner, fest verschlossener, kühl 
und dunkel gehaltener Flasche (sonst zersetzt durch Luft und Licht und dann 
die Schleimhäute reizend!); feuergefährlich (cave Thermokauter und elektrisches 
Messer sowie Röntgenaufnahme und offenes Lampenlicht !) . 

Vor- und Nachteile des Äthers (spez. gegenüber Chloroform): 
Vorteile: 1. Herzanregung und Blutdrucksteigerung. 
2. Geringere Schädigung der parenchymatösen Organe. 
3. Größere Narkosenbreite, d. h. bedeutende Differenz zwischen betäuben­

der und tödlicher Dosis, daher geringere Gefahr der Überdosierung. 
Nach teile: 1. Geringere Wirksamkeit, daher Mehrverbrauch, evtl. mit 

Überschreiten der unschädlichen Konzentration (s. 2) und schließlich mit 
Gefährdung des Atemcentrums (selten und bei richtiger Anwendung so gut 
wie vermeidbar; Atmung flach und aussetzend; Prophylaxe: Atmung kon­
trollieren; Ther:apie: künstliche Atmung); daher besser Kombinationsnarkose. 

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

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

ungefährlichste Allgemeinnarkose ist die Methode der Wahl, namentlich bei 
langdauernder Operation und bei geschwächtem Patienten, z. B. bei Sepsis, 
Bauchschuß u. dgl. Gegenanzeigen gibt es außer denen der Allgemeinnarkose 
eigentlich überhaupt nicht; nur bei akut entzündlichen Erkrankungen der 
Lunge ist Chloroform vorzuziehen. 

Technik: a) Am besten als offene oder Tropfnarkose (Witze! 1902); 
entweder rein oder gewöhnlich als Misch- und Kombinationsnarkose, also 
nach Bedarf mit Chloroform gemischt und kombiniert durch Vorgabe eines 
Schlafmittels abends und eines Narkotikum (z. B. Morphium oder Pantopon + 
Atropin oder Atrinal) 1 Stunde zuvor. 

(Vorteile: BesteDosierbarkeit: gewöhnlich 100-200Tropfenpro !Minute, 
Luftbeimischung, geringste Abkühlung der Atemwege.) 

a) Mit luftdurchlässiger Maske nach v. Esmarch-Schimmelbusch oder 
mit einfacher Mullkompresse von vier- oder mehr- (bis zwölf-), meist achtfacher 
Gazelage, auch improvisiert mit Drahtgestell oder Kragen. 

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

sog. "Erstickungs"narkose mit Maske von Julliard, d. h. großes, das 
ganze Gesicht bedeckendes Drahtgestell mit undurchlässigem Stoff (Wachs­
tuch oder wasserdichtem Stoff) überzogen und mit Flanell- oder Watteeinlage 
bzw. Rosette zur Aufnahme des Äthers. 
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a) Mit 20-30 g oder mehr (-50-100) g Äther beschickt, was am besten 
im Meßglas abzumessen ist, allmählich dem Gesicht genähert und erst nach 
1-2 Minuten mit erneuter Dosis fest aufgesetzt (sonst Erstickungsgefühl, 
evtl. reflektorischer Herz- und Atmungsstillstand!), nötigenfalls vorüber­
gehend mit zusammengelegtem Handtuch abgeschlossen (gegen das Ausströmen 
der Ätherdämpfe!), evtl. fortgesetzt mit erneuter Dosis, dann unter Fort­
lassen des abschließenden Tuches und unter öfterem Lüften der Maske. 

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

Die Guß- oder Erstickungsnarkose ist heutzutage verdrängt durch den 
angenehmeren und unschädlicheren Rausch. 

Anmerkung. Äther- bzw, Chloräthylrauseh (Sudeck 1901 bzw. Kulen­
kampff 1911). 

Prinzip: Dabei wird das Stadium der Schmerzlosigkeit mit teilweise 
erhaltenem Bewußtsein zu Beginn der Narkose, das sog. "analgetische oder 
Rauschstadium" ausgenützt, welches bei tiefem und regelmäßigem Atem­
holen bald eintritt. 

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

Technik: a) Mit Äther entweder als Tropfmethode (rasche Tropfen­
folge!) oder als Erstickungsmethode mit oder ohne durchlochte Maske; un­
gefährlich, aber mit langsamem Einschlafen und Erwachen, auch unangenehm, 
namentlich bei Patienten spez. Kindern, welche schon früher mit Äther 
betäubt waren. 

b) MitChloräthyl =Äther chloratus (C2H 5Cl); sehr flüchtig (Siedep. 12°); 
Anwendung: aufgespritzt oder aufgetropft (nicht zu langsam, daher evtl. 
mit 2 Tuben!) auf Gazemaske oder Gazekompresse, dabei möglichst auf 
deren ganze Fläche verteilt und evtl. durch um- und übergelegtes Tuch 
abgedichtet. 

c) Mit Solaesthin = Chlormethylen oder Dichlormethan; Anwendung 
und Wirkung ähnlich wie bei Chloräthyl, aber mit langsamerem Einschlafen 
und Erwachen; nicht feuergefährlich und nicht vereisend! 

Vorteile: Angenehmer Geruch, Fehlen von Erstickungsgefühl, rascher 
Eintritt (in ca. Y!!-1 Y2 Minuten nach wenigen Kubikzentimetern, durch­
schnittlich nach 50-100 Tropfen) und rasches Erwachen, geringe Nach­
wirkungen und meist Fehlen von Erbrechen, weshalb vorherige Magenent­
leerung nicht unbedingt erforderlich ist. Der Geruch kann anfangs durch 
Vorgabe oder Beigabe von Kölnischem Wasser oder Coniferenduft verbessert 
werden; man fährt dann mit reinem Chloräthyl fort. 

Nachteile: Bei geschlossener Maske und bei fortdauernder Narkose 
Gefahren, auch Todesfälle ähnlich denen des Chloroforms; daher ist Chlor­
äthyl zu beschränken auf kurzdauernden Rausch, aber zu ersetzen durch 
Äther bei protrahiertem Rausch und bei tiefer Narkose sowie überhaupt 
bei nicht intaktem Herzen und bei kleinen Kindern unter 10 Jahren; bei 
Aufgeregten und Trinkern gelingt der Rausch nicht immer. 

Anzeigen: 1. Als Äther- bzw. Chloräthylrausch zu kurzdauernden Ein­
griffen, namentlich in der Sprechstunde, z. B. Untersuchung, Reposition von 
Frakturen und Luxationen ohne Notwendigkeit längerer Muskelerschlaffung 
(z. B. Radiusfraktur oder Humerusluxation), Incision von Abscessen und 
Furunkeln bzw. Karbunkeln, Kauterisation, Ausschabung, Wundversorgung, 
Verbandwechsel u. dgl. (Operation muß dabei vorbereitet sein und darf nur 
wenige Augenblicke dauern!). 
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2. Desgl. als Einleitung zur tiefen Narkose oder auch, aber nur mit 
Vorsicht zur schnellen Vertiefung der Vollnarkose. 

3. Als protrahierter Ätherrausch mit Äther (am besten dann Vorgabe 
von Morphium!), dagegen mit Chloräthyl nur als mehrfach erneuerter 
(sog. intermittierender) Rausch z. B. im Shock zu Amputation od. dgl. 

b) Chloroformnarkose. 
Geschichtliches: Englischer Frauenarzt Simpson (1847/48). 
Chemisches: Chloroform (endeckt 1831 von Justus von Liebig) ist 

Trichlormethan (CHC13): mäßig flüchtig (Siedep. um 60°); zur Narkose nur 
als reines Präparat, z. B. Chloralchloroform Liebig, Salicylidchloroform 
Ansch ü tz; aufzubewahren in brauner, fest verschlossener und nicht zu großer 
Flasche (sonst zersetzt durch Luft und Licht); unreines oder zersetztes, spez, 
länger der Luft ausgesetztes Chloroform darf nicht zur Narkose verwandt werden 
wegen Vergiftungs-, evtl. Todesgefahr; Prüfung des unzersetzten Chloroforms 
(nach Hepp) durch die Geruchprobe: einige Tropfen auf Fließpapier getropft 
dürfen nach dem Verdunsten keinen scharfen, ranzigen Geruch (Phosgen) 
hinterlassen; nicht verwendbar bei offenem Petroleum- oder Gaslicht (sonst 
zersetzt und die Schleimhäute reizend, was sich durch Geruch und Nebel­
bildung sowie Hustenreiz kundgibt; in diesem Fall sind große nasse Tücher 
aufzuhängen sowie Türen und Fenster zu öffnen!); zu vermeiden ist Benetzen 
des den Corneareflex prüfenden Fingers (sonst Hornhautschädigung !) und 
Auftropfen auf die Haut vom Gesicht usw. (sonst Verbrennung!; daher beim 
Auftropfen auf einfache Kompresse Schutz durch Einfetten des Gesichts und 
durch Rinne mit Abflußrohr an der Maske). 

Vor- und Nachteile des Chloroform (spez. gegenüber Äther): 
Vorteile: Schnelle und intensive, daher bequeme Wirkung, zumal in 

Praxis und im Felde sowie bei Gesichts-, spez. Gaumenspaltenoperationen 
(cave bei Shock!). 

Nach teile: 1. Große Gefahr der Überdosierung infolge geringerer Nar­
kosen breite. 

2. Herzschädigung und Blutdrucksenkung in der Narkose (evtl. plötzlich, 
auch im Anfang) sowie Gefahr des Spättods durch Schädigung (fettige 
Degeneration) von Herz, Leber und Nieren, wodurch Spättod eintreten kann, 
namentlich wenn die betreffenden Organe schon vorher krank waren oder 
durch gleichzeitige Allgemeininfektion geschwächt sind. 

Mortalität bei Chloroformnarkose 1:2000. 
Anzeigen und Gegenanzeigen. 
Anzeigen: Chloroform ist als alleiniges Narkosemittel im allgemeinen 

nicht erlaubt, sondern nur neben Äther zur Vertiefung der Narkose, spez. 
bei Trinkern mit erhöhtem Narkoticumverbrauch, bei Personen mit gesunden 
Organen und bei Lungenkranken (jedoch auch hier niemals zu Eingriffen, 
wq Ätherrausch oder Lokal- u. dgl. -Anästhesie ausreichen würde). 

Gegenanzeigen: Störungen der Herztätigkeit: inkompensierte Herz­
fehler (dagegen können gut kompensierte Herzfehler chloroformiert werden!), 
Herzmuskelerkrankungen, Arteriosklerose der Kranzgefäße des Herzens, Leber­
und Nierenleiden, Sepsis, Peritonitis, Ileus, Anämie, Schwäche, Shock, Status 
thymico-lymphaticus, Basedow, bald wiederholte Narkose usw. 

Technik: Nur als Tropfmethode entweder mit durchlässiger Maske nach 
v. Esmarch-Schimmelbusch oder im Apparat; dabei langsam steigend 
aufgetropft (anfangs nicht über 10, später nicht über 60-75, höchstens 
100 Tropfen in der Minute; bei Kindern weniger!), bei Excitation zeitweilig 
gelüftet, nach Eintritt der Toleranz zurückhaltend unter Prüfung der Pupillen 
und unter Beobachtung von Atmung und Puls (bei rascher Darreichung, 
namentlich im Anfang, spez. bei Auflegen der vollgegossenen Maske droht 
reflektorischer Herz- und Atmungsstillstand !) . 
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c) Misch- und Kombinationsnarkosen. 
Prinzip: Durch die Verbindung mehrerer Narkotika wird einerseits die 

Wirkung erhöht, und zwar bei entsprechender Auswahl wahrscheinlich 
die der einzelnen Mittel nicht nur summiert, sondern sogar potenziert 
(Bürgi), andererseits die Gefahren vermindert, und zwar 1. durch ge­
ringeren Verbrauch der einzelnen Mittel, welche, wie z. B. der Äther, sonst 
schädlich wirken, 2. durch eine individueller Indikation Rechnung tragende 
Auswahlmöglichkeit und 3. durch Antagonismus der kombinierten Mittel. 

Technik: a) Misehnarkose, d. h. mit fertiger Mischung, z. B. mit sog. 
Billrothscher Mischung= 3 Teile Chloroform+ 1 Teil Äther+ 1 Teil Alkohol 
oder besser mit sog. ACE-Mischung des englischen Chloroform-Komitees 
= 1 Teil Alkohol+ 2 Teile Chloroform+ 3 Teile Äther oder am besten mit 
sog. Wiener Mischung= 1 Teil Chloroform+ 3 Teile Äther; aufgetropft auf 
Gazemaske wie Chloroform; angewandt wie dieses allein oder bei Äthertropf­
Darkose zu deren Vertiefung; wirkend wie Chloroform, nur etwas schwächer 
und ungefährlicher, aber keineswegs unbedenklich. 

fJ) Kombinationsnarkose (Normalform der modernen Narkose!), und zwar 
~ewöhnlich nach folgendem Schema: !in wesentlichen Tropfnarkose durch 
A ther mit Gazemaske oder Apparat. Zur Einleitung auch evtl. (rascher und 
angenehmer!) Chloräthylrausch, ausnahmsweise z. B. bei Kindern oder 
Ungebärdigen auch vorsichtig tropfenweise Chloroform. Nach Bedarf neben 
Äther ebenfalls in Tropfmethode Chloroform, im wesentlichen zur Ver­
tiefung und zur Erhaltung der Tiefe, namentlich bei Männern, spez. Trinkern, 
sonst nur bei Kontraindikation von Äther (Lungenkrankheiten). Zur Unter­
stützung, und zwar zur Erzielung einer gleichmäßigen Narkose, Abkürzung 
des Excitationsstadiums, Vermeidung schädlicher Aufregung, Ersparnis von 
Narkoticum, spez. Äther, und zur sog. Halbnarkose bei Mund- usw. Opera­
tionen: abends zuvor Schlafpulver, z. B. Adalin, Noctal, Verona! oder 
Veronacetin (0,5-0, 75-1,0), ferner evtl. (bei Geschwächten, Trinkern) morgens 
1 Stunde zuvor Alkoholklysma und morgens %-1 Stunde zuvor ein 
Narkoticum subcutan: Morphium (0,01-0,015-0,02) oder statt dessen 
(spez. bei Frauen) Pantopon in doppelter oder Narkophin in dreifacher 
Dosis oder Dilaudid, dagegen nicht bei Kindern (bis zu 15 Jahren) und bei 
Gefahr von Atemstörung (Hirntumor und -Verletzungen), und gleichzeitig 
Atropin bzw. Atrinal 0,0005-0,001 (zur Verminderung der Speichelsekretion, 
spez. bei Äther, ferner zur Herabsetzung des Vagusreflexes und zur Anregung 
von Blutdruck und Atmung), oder statt dessen aber nur ausnahmsweise 
Scopolamin 0,0003-0,0006, am besten in 2 Dosen 3 und 1% Stunden 
zuvor z. B. je Pantopon 0,01 + Scopolamin 0,0003 oder Scopolamin 0,0005 + 
Eukodal 0,01 + Ephetonin 0,025. 

Vorteile des Scopolamins: Verminderung der Speichelsekretion und 
der Brechneigung, wesentliche Ersparnis von N arkoticum, Beruhigung und 
Amnesie, sog. "Dämmerschlaf". 

Nachteile des Scopolamins: Lähmung des Atemcentrums bei großen 
Dosen, besonders bei gleichzeitiger Chloroformgabe und bei gleichzeitiger 
Injektion von,Morphium; daher dieses nur in beschränkter Dosis 0,01-0,015 
oder ersetzt durchPantopon 0,02-0,03 oder Dilaudid 0,0025 oder Eukodal 0,01 
in Kombination mit Ephetonin (s.o.); zu beachten ist ferner; l. die individuell 
sehr verschiedene Wirkung (vorsichtige Dosierung!), 2. der meist lange Nach­
schlaf mit Gefahr postnarkotischer Erstickung durch fehlerhafte Lagerung, 
Zurücksinken der Zunge, Aspiration von Speichel, Blut oder Erbrochenem, 
ungenügende Atmung (fortgesetzte Überwachung!), 3. die Nebenwirkungen 
auf Pupillen (erweitert und träg reagierend), Atmung (flach und verlangsamt), 
Puls (frequent), Gesichtsfarbe (cyanotisch). 

Anzeigen und Gegenanzeigen des Scopolamins. 
Anzeigen: Statt Atropin nur ausnahmsweise, z. B. bei Kropfoperation 

oder bei Katarrh der Atemwege. 
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Gegenanzeigen: Gefahr der Atemstörung, spez. bei alten und schwachen 
Leuten; Scopolamin erweist sich als bisweilen ungeeignet bei Alkoholikern, 
Basedowkranken und Hysterischen (Erregungszustand!) und wenig geeignet 
bei Laparotomie mit notwendiger Muskelerschlaffung in tiefer Narkose. 

Anm.: Basisnarkose mit Avertin usw. s. o.! 

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

wärmung der Narkosedämpfe (starre Maske!). 
Nachteile: Kompliziert und evtl. teuer sowie schematisierend (daher 

angezeigt spez. im Krankenhausbetrieb !) . 
Apparattypen: a) Junkerscher Apparat, verbessert von Kappeler, 

bestehend aus Gummigebläse, Narkoseflasche und Metallmaske. Vorteile: 
Luftbeimischung. Nachteile: Ungenaue Dosierung; Anwendung nur für 
Chloroform (dagegen für Äther zu schwach). Indikation: z. B. bei Gesichts­
operationen (mit hakenförmiger Kanüle für Mund oder Nase). b) Braunscher 
Apparat, sozusagen doppelter Junkerscher Apparat mit Gummigebläse durch 
Hand- oder (zum Freimachen der einen Hand) durch Fußbetrieb am Narkose­
tisch (Heynemann-Leipzig); für Äther und Chloroform zugleich brauchbar; 
mit ungefähr meßbarer und verschieden dosierbarer Mischung, auch für 
alleinige, evtl. wechselnde Verwendung des einen oder anderen Narkoticums. 
c) Roth-Drägerscher Apparat mit genau meßbaren und verschieden dosier­
baren, dabei absolut begrenzten Mengen von Äther und Chloroform sowie 
mit Sauerstoffzufuhr (angenehm, exakt und sicher, allerdings in Anschaffung 
und Betrieb kostspielig: ideales Narkoseverfahren für Krankenhausbetrieb!). 
d) Ombrlidanne-Narkoscapparat: Metallhohlkugel mit Filzstücken wird mit 
150 g Äther oder Äther-Chloroform-Chloräthylgemisch (.,Rinarom") beschickt, 
dann eine dicht anschließende Maske für Mund und Nase fest aufgesetzt und 
schließlich an der seitlich angebrachten Stellvorrichtung mit Skala 0--8 der 
Zeiger langsam innerhalb von ca. 2 Minuten auf 6 vorwärts- und nach Eintritt 
tiefer Narkose auf 5-1% zurückgedreht; die Ausatmungsluft entweicht z. T. 
durch die Hohlkugel nach außen z. B. in einen Tierblasenbeutel und wird mit 
dem nächsten Atemzug vermischt mit Narkoticum wieder eingeatmet, also 
vorgewärmt und mit Kohlensäure beladen, wodurch folgende Vorteile erzielt 
werden: 1. rasches Einatmen und Erwachen, 2. Äthererspamis, 3. Vorwärmung 
des Narkoticums, 4. Anregung des Atemcentrums durch Kohlensäure, 5. Fehlen 
bzw. Seltenheit postnarkotischer Störungen ( .. Rückatmungsnarkose"), 6. ein­
fache Dosierung, daher auch in der Praxis brauchbar. 

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

staubinden. 
Vorteile: Wesentliche Verminderung des Narkoticumverbrauchs, zu­

gleich rascheres Eintreten und Aufhören der Narkose, sowie Möglichkeit plötz­
licher Entgiftung des Organismus bei Narkosezufällen durch Lösen der Binden. 

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

3a. Intubationsnarkose (Kuhn 1902). Inhalation durch ein mittels per­
oraler Intubation in die Luftröhre eingeführtes Rohr; für Gesichtsoperationen; 
bei Tamponade des Rachens und Abdichtung von Mund und Nase mit Hilfe 
von Druckluftapparat auch für Überdrucknarkosen. 

3b. lnsufflationsnarkose (Meltzer und Auer 1910). Luft- oder Sauer­
stoffeinblasung mit Hilfe von Druckapparat durch ein mittels peroraler Intu­
bation in die Luftröhre eingeführtes Rohr; für Gesichtsoperationen und Über­
drucknarkosen. 

4. Subcutane Narkose. Z. B. mit Morphium und Scopolamin (Schnei­
derlin 1900); angewandt als .,Dämmerschlaf" in der Geburtshilfe; in der 
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Chirurgie dagegen in der reinen Form oder in Kombination großer Dosen 
mit der Inhalationsnarkose zu gefährlich wegen Unmöglichkeit individuali" 
sierender Dosierung und jederzeitiger Unterbrechung, sowie wegen Gefahr 
von Lungenkomplikationen infolge langen Nachschlafs, daher bisher nur in 
Form der Kombinationsnarkose, also als Basisnarkose (ähnlich wie die rectale 
und intravenöse Narkose). 

5. Reetale Narkose. Mit Äther als Dampf oder als (5%ige) wässerige 
Lösung; an und für sich angenehm (psychisch), auch vorteilhaft für Gesichts" 
operationen, aber nicht gebräuchlich als zu nachteilig wegen Darmreizung; 
dagegen ist in dieser Beziehung nicht schädlich als Ä ther"Öl"N arkose. Für 
kleine Kinder, spez. Säuglinge wird auch empfohlen die rectale Hedonal" 
narkose (1 Y2 Stunde vor der Operation Einlauf von 30 ccm Haferschleim 
mit 1,0-1,5 Hedonal). Neuerdings ist viel gebräuchlich die rectale A v ertin" 
narkose, aber nur als "Basisnarkose", weil für Atmung und Blutdruck 
gefährlich und zugleich nicht "steuerbar" (0,125 für Kinder und 0,1 für Er" 
wachsene pro 1 kg, im ganzen aber nicht über 5 g in 3% Aq. dest. bei 37° zu 
lösen und durch Kongorot zu kontrollieren auf Zersetzungsmöglichkeit). 

6. Intravenöse Narkose. Mit Äther in 5%iger wässeriger Lösung, am 
besten gleichzeitig mit Kochsalzlösung ohne Unterbrechung des Flüssigkeits" 
stroms (sog. "kontinuierliche Instillation", diese gegen Thrombose!); dagegen 
nicht mit Chloroform (sonst Hämoglobinurie!). 

Vorteile: Annehmlichkeit, genaueste Dosierung und bei kontinuierlicher 
Instillation auch jederzeit~ge Unterbrechungsmöglichkeit, auch vorteilhaft für 
Gesichtsoperationen und Uberdrucknarkosen. 

Nach teile: Keine Steuerbarkeit, Gefahr der Thromboembolie; auch 
außerdem kontraindiziert bei Vollblütigkeit, Arteriosklerose, Myokarditis, 
Cholämie u. Kr. 

Neuerdings werden verschiedene Mittel zur intravenösen Narkose emp" 
fohlen, aber wegen der Steuerungsunmöglichkeit bei gleichzeitiger Vergiftungs" 
gefahr hoher Dosen nur als "Basisnarkose", auch überhaupt nur im Klinik" 
betrieb zugelassen: 

a) A vertin (21 j 2-3%ige Lösung; 0,8-1 ccm pro 1 kg Körpergewicht); 
b) Pernocton (1 ccm pro 15 kg Körpergewicht; langsam einzuspritzen; 

manchmal kommt es beim Erwachen zu starken Erregungszuständen). 
ZU 4-6: Die rectale, subcutane und intravenöse Narkose haben gemein" 

sam den Vorteil der Annehmlichkeit für den Patienten und der genauen 
Dosierbarkeit, aber den Nachteil der Steuerungsunmöglichkeit, sind daher 
wegen Vergiftungsgefahr nur in Kombination mit der steuerbaren Inhalations" 
narkose erlaubt als sog. "Basisnarkose". 

B. örtliche Betäubung (Lokalanästhesie). 

Geschichtliches. 
Früher wurde für die örtliche Betäubung die Kälte benutzt, und zwar 

zunächst durch Äther (Richardson 1866) und seit 1891 das Chloräthyl, 
neuerdings daneben das Metäthyl in Form des Aufsprayens; heutzutage ist 
aber die Kälteanästhesie wegen ihrer Unvollkommenheit fast verlassen. Die 
heutige Lokalanästhesie ist zurückzuführen auf die Einführung des Cocain 
durch den Wiener Arzt Koller 1884 in die Augenheilkunde; damit war die 
Oberflächenanästhesie der Schleimhäute ermöglicht. Anschließend 
wurde das Cocain auch eingespritzt, und zwar zuerst unter das Zahnfleisch; 
doch wurde das Mittel wegen seiner Gefährlichkeit in der erforderlichen 
5--10%igen Konzentration bald wieder aufgegeben. DieInjektionsanästhesie 
wurde erst in größerem Umfang ermöglicht, seitdem Schleich (1892) nach 
dem Vorgang von Reclus (1889) zur Injektiongeringere Konzentration (0,1 
bis 0,2%) verwandte; heutzutage ist freilich diese Quellungsanästhesie nicht 
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mehr üblich, außer zur Quaddelanlegung. Man ging dann wieder zu stärkeren 
Lösungen von 1 %igem Cocain über, hatte aber damit keine befriedigenden 
Ergebnisse, da das Verfahren weder genügend noch gefahrlos sich erwies. 
Ihre heutige Bedeutung erlangte die Infiltrationsanästhesie. erst durch Braun 
(1905), welcher 1. durch Zusatz von Nebennierenpräparaten und 2. durch Ersatz 
des Cocains durch Novocain u. dgl. Cocainabkömmlinge die Wirkung erhöhte 
und die Gefahr herabsetzte. Schon zuvor hatte man Blutumlaufunterbrechung 
erzielt an den Gliedmaßen durch Blutleerbinde bzw. -Schlauch und sonst 
durch Chloräthylspray. Neuerdings wird das Suprarenin nicht mehr aus den 
Nebennieren hergestellt, sondern synthetisch, auch ersetzt durch Ephedralin u. a. 
Statt Novocain wurden empfohlen Tutocain, Pantocain u. a. (Cocain­
präparate) sowie Percain (Chininpräparat). 

Hand in Hand damit ging die Einführung der Leitungsanästhesie. 
Der erste Versuch am Kiefer stammt von Halsted 1885, welcher Cocain in 
den N. infraorbitalis injizierte zum Zwecke der Zahnextraktion, nachdem 
Corning den allgemeinen Hinweis gegeben hatte. Die Einspritzung der 
Trigeminusäste an der Schädelbasis machte zuerst Matas, und zwar an 
Foramen rotundum. Die Unterbrechung der Trigeminusäste als grundsätz­
liches Betäubungsverfahren bei Kopfoperationen ist von Braun ausgebaut 
und durch die Einführung der Alkoholinjektion bei Trigeminusneuralgie von 
Schlösser und von H ärtel weiter gefördert worden. Es folgte die Leitungs­
anästhesie an den Rückenmarksnerven, sowie am Plexus brachialis und am 
Plexus lumbo-sacralis und sacralis, sowie die paravertebrale und parasacrale 
und die Querschnittsanästhesie, nachdem schon früher Oberst die zirkuläre 
U mspritzang an der Finger- und Zehenbasis gelehrt hatte. Für die Splanchnicus­
anästhesie gaben Kappis und Braun je ein Verfahren an. Hierher gehört 
auch die Lumbalanästhesie (Bier 1898-1901), sowie die Venenanästhesie 
(Bier 1909) und die Arterienanästhesie (Goyanos 1909). Schließlich 
nennen wir dieS acralanäs thes ie, welche von Ca thelin (1903) angegeben 
und von Läwen (1910) ausgebaut wurde. 

a) Eigentliche Lokalanästhesie einschl. Leitungsanästhesie. 
a) Auf physikalischem Wege: Kilteanisthesie. 
Prinzip: Abkühlung der Haut durch Aufspritzen von flüchtigen Präpa­

raten, wobei die betr. Hautnerven ihre Erregungs- und Leitungsfähigkeit vor­
übergehend verlieren. Der Vorgang ist in gesteigertem Maße derselbe, wie 
wenn man im Winter eine kalte Eisenstange längere Zeit mit der Hand anfaßt. 
Gefühllosigkeit ist eingetreten, wenn die Haut vereist, d. h. weiß und hart 
geworden ist. 

Technik: Früher wurde Äther (Siedep. 350) verwandt im Ätherzer­
stäubungsapparat nach Richardson (1866), jetzt statt dessen (rascher 
wirkend, schon durch die Wärme der Hand als kräftiger Strahl verflüchtigend 
und nicht feuergefährlich!) Äthylchlorid, auch Kelen genannt (Siedep. + 11°), oder Metäthyl und zwar aufgespritzt aus Glas- oder Metallflasche 
mit stumpf- oder rechtwinklig abgebogenem, capillarem Ausflußrohr und 
mit abschraubbarem oder durch Fingerdruck aufklappbarem Metallverschluß, 
in der vollen Faust gefaßt mit Mündung nach unten, senkrecht aus 
Entfernung von 30-40 cm, nicht zu lange (sonst Hautnekrose I); aber auch 
genügend lange, ·nämlich bis zum Weiß- und Hartwerden, evtl. fortzusetzen 
bis zur Beendigung des Schnitts, befördert durch Überstreichen mit dem Messer, 
Fächeln oder Aufblasen, sowie durch vorherige Ätherabwaschung; beeinträchtigt 
durch vorherige Jodtinkturpinselung. Die Hautumgebung ist durch Salben­
oder Pastenaufstrich zu schützen. 

Nachteile: 1. Anästhesie nur oberflächlich und kurzdauernd. 
2. Einfrieren und Auftauen schmerzhaft (Scheinbetäubung; sog. "An­

aesthesia dolorosa"). 
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3. Präparieren in dem vereisten Gewebe unmöglich; jedenfalls verwende 
man ein kurzes und spitzes, zugleich recht scharfes Messer zum Einschnitt. 

Anzeigen und Gegenanzeigen: Nur ausnahmsweise (namentlich in 
der Sprechstunde), und zwar für Auskratzung oder Abtragung von Haut­
warzen, sowie für kleine und oberflächliche Incisionen und Punk­
tionen, spez. bei umschriebenen entzündlichen Prozessen (Furunkel 
und Karbunkel, sowie Absceß), wo die Injektionsanästhesie nicht angängig 
ist; sonst durch diese zu ersetzen! 

{J) Auf chemischem Wege: Cocainanisthesie. 
Präparate: Cocain unddessenErsatzpräparate, sämtlich als salzsaures Salz. 
t. Cocain (Koller 1884 für Augenoperationen): Alkaloid aus dem Koka-

strauch, dessen Blätter von den südamerikanischen Eingeborenen als an­
regendes Genußmittel gekaut werden; in Lösung durch Schimmelpilze oder 
durch längeres Kochen zersetzt. 

Wirkung: Elektiv auf die Nervensubstanz, und zwar schmerzstillend, 
dabei nicht reizend (keine sog . .,Anaesthesia dolorosa"), nach einiger Zeit 
verschwindend und keine Störung zurücklassend (,.reversibel") ; es erlischt 
nacheinander Temperatur-, Schmerz-, Tastgefühl und kehrt in umgekehrter 
Reihenfolge wieder; anfangs besteht evtl. Überempfindlichkeit gegen Wärme­
reize, z. B. Thermokauter. 

Nebenwirkung (Vergiftung): bisweilen Aufregungszustand mit Schwatz­
haftigkeit; bisweilen Kollapszustand mit Schwindel, Übelkeit, Erbrechen, 
Angstgefühl, Gesicht-, Gehör- und Geruchverlust, Trockenheit im Hals, 
Gesichtsblässe, weiten und starren Pupillen; in schweren Fällen typische 
Störung des Centralnervensystems ähnlich wie bei der Allgemeinnarkose: Be­
wußtlosigkeit, aber mit Krämpfen (Gehirn!), ferner Verlust von Motilität, Sen­
sibilität und Reflexen (Rückenmark!) und Atemstörung (verlängertes Mark!). 

Dosis: Pharmakologische Maximaldosis 0,05, jedoch für die Lokal­
anästhesie bedeutungslos, weil hierbei im Gegensatz zur intravenösen Einfuhr 
in den einzelnen Fällen die Resorption sehr verschieden, daher die Dosis z. T. 
zu hoch, z. T. überschreitbar ist; bei stärkerer Verdünnung kann verhältnis·· 
mäßig mehr gebraucht werden, z. B. bei I% bis 0,1 (= 10 ccm), doch sind auch 
bei stärkerer Verdünnung Nebenerscheinungen nicht mit Sicherheit auszu­
schließen; die in einzelnen Fällen beobachtete Vergiftung ist weniger zu erklären 
durch Idiosynkrasie des betreffenden Patienten, als durch Verschiedenheit 
der Resorption, und zwar infolge Menge, Konzentration oder Einführungsart; 
die Vergiftung erfolgt dabei, wenn das das Centralnervensystem durchströmende 
Blut auch nur in einem Augenblick das Alkaloid in einer für jenes Organ ver­
hängnisvoll wirksamen Konzentration enthält. Besondere Vorsicht ist ange­
bracht bei Leber- und Nierenkranken sowie nach Narkosen, spez. nach solchen 
mit Chloroform; cave intravenöse Injektion, evtl. auch paravertebrale, 
peritonsilläre u. a. 

Gegenmittel: Horizontal- mit Kopftieflagerung; Einatmen von Amyl­
nitrit; Analeptika, z. B. Kaffee und Alkohol per os, sowie Coffein und Campher 
subcutan; künstliche Atmung; zu versuchen ist Aufhalten der Resorption 
durch Abschnürung an den Extremitäten, sonst durch Kälte; im übrigen 
sofortige Operation zwecks Entleerung der eingespritzten Lösung. 

Prophylaxe: Suprareninzusatz und genügende Verdünnung bzw. be­
schränkte Flächenausdehnung, sowie namentlich bei Injektion auch Ver­
wendung der Ersatzpräparate. 

2. Coeainersatzpräparate: AIJpin, Tropacocain, Stovain, Eucain A und B, 
Novocain, Tutocain, Psicain, Pantocain, Larocain, Percain u. a.; sämtlich mehr 
oder weniger schwächer, dabei aber auch ungiftiger (etwa in genannter Reihen­
folge); für die Injektion bester, jetzt fast alleiniger und idealer Cocainersatz 
ist das Novocain (Braun 1905): 3mal schwächer, aber auch 7-lOmal ungütiger; 
dabei reizlos, nicht gefäßerweiternd und gut mit Suprarenin kombinierbar; 
man muß aber bis zur Vollwirkung längere Zeit warten und hat auch keine 
sehr lange anhaltende Wirkung; nicht geeignet ist das Novocain für die Ober-
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flächenanästhesie; evtl. zwecks größerer Wirksamkeit mit Zusatz von 0,4% 
Kaliumsulfat oder Natriumbicarbonat; verwandt gewöhnlich in Y2-I %iger 
Lösung mit Suprareninzusatz, für Leitungsanästhesie in l-2%; für Schleirn­
hautanästhesie weniger wirksam als Cocain oder Alypin; pharmakologische 
Maximaldosis 0,5, klinische I,25; anwendbar in Y2 %iger Lösung bis IOO, in 
I %iger IOO-I25, in 2%iger bis 40 ccm (in dieser Beschränkung ohne Gefahr!); 
Vorsicht, daher Beschränkung der Dosis ist aber ratsam bei geschwächten, 
ausgebluteten und kachektischen Patienten, sowie bei centraler, spez. para­
vertebraler, peritonsillärer u. a. Injektion; streng zu vermeiden ist die intra­
venöse Injektion, weshalb bei tiefer Injektion Vorsicht angebracht ist (Spritze 
abnehmen oder besser aspirieren!). Gleich wirksam, dabei ungefährlicher als 
das Novocain ist Tutocain in etwa halb so starker Lösung, also Y4-1 %ig 
ebenso wie Larocain und Pantocain; Percain ist nicht ganz ungefährlich, weil 
8mal giftiger als das Cocain, daher zur Infiltrations- oder Leitungsanästhesie 
verwendbar höchstens in kleiner Menge bei geringer Konzentration (0,05 bis 
0,15%). Außerdem Präparate der Orthoformgruppe: Orthoform, Orthoform neu 
(Nirvanin), Anästhesin, Propäsin, Cycloform; in Wasser nur wenig löslich, 
aber wirksam als Streupulver oder in Salbe (cave Höllensteinsalbe, aus welcher 
es freie Salpetersäure abspaltet!) bei Wunden, Granulationen, Geschwüren, 
z. B. bei Unterschenkelgeschwür, Brandwunde, Decubitus, ulceriertem Carcinom, 
Rhagaden am Mund, After und Vagina, Operationswunden bei Hämorrhoiden, 
Zahnextraktion, Unguis incarnatus u. dgl. (hier gegen Nachschmerz); auch 
innerlich vor der Nahrungsaufnahme bei Magengeschwür, als Insufflation oder 
Inhalation bei Kehlkopfgeschwür, hier für mehrere Stunden bis Tage wirksam; 
wenig giftig (bis mehrere Gramm verwendbar), aber evtl. gewebsreizend (daher 
in jedem Fall auszuprobieren und nicht zu verwenden zu Injektionen!). 

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

Gewebsanämie ist erzielbar: a) durch Gewebsabkühlung (z. B. Chiar­
äthylspray mit 1-5% Cocainzusatz bewirkt einige Minuten nach dem Wieder­
auftauen intensive und lange Schleimhautanästhesie), b) durch Blutleerschlauch 
oder gewöhnlich c) durch Suprareninzusatz (Braun 1905). 

Suprarenin (auch Adrenalin, Paranephrin, Epirenan u. a. genannt) ist der 
wirksame Extrakt der Nebennieren; jetzt synthetisch hergestellt; verwandt 
als salzsaures Salz in Lösung 1-1000 oder als Tabletten zu 1 mg; empfindlich 
gegen Alkalien sowie gegen Luft und Licht; zum Sterilisieren durch Kochen 
ist Salzsäurezusatz (8 Tropfen verdünnte Salzsäure auf 11) erforderlich; zer­
setzte (gelbliche oder rötliche) Lösung ist unzuverlässig wirksam, evtl. gewebs­
reizend und toxisch; Vergiftungserscheinungen (Oppressionsgefühl, Herz­
klopfen usw.) finden sich sonst nur bei purer Lösung (über 0,5 einer Lösung 
I: 1000), fehlen aber bei den zur Lokalanästhesie verwandten Verdünnungen 
meist, wenn sie auch öfters in leichter Form beobachtet werden; Vergiftung 
bewirkt Herzlähmung nach kurzdauernder Blutdrucksteigerung. 

Dosis: I Tropfen einer Lösung 1:1000 auf 10--20 ccm Novocainlösung 
entsprechend einer Konzentration 1:10000 und weniger, aber auch noch 
wirksam in Verdünnung bis 1:1000000, meist 16 Tropfen auf 200ccm Y2% 
oder auf 100 ccm 1% Novocainlösung; bei zu starker Konzentration droht, 
abgesehen von Vergiftungserscheinungen, evtl. Nachschmerz, Nachblutung und 
Gewebsnekrose (daher nicht zu verwenden bei gefährdeter Vitalität, z. B. bei 
arteriosklerotischer Extremität, Lappenplastik u. dgl. !), sowie bei phlegmonös­
entzündetem Gewebe, z. B. Panaritium, hier jedenfalls nur in geringer Menge 
und Konzentration!). 
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Die verschiedenen Methoden der Cocainanästhesie. 
Man unterscheidet: 
I. Oberflächenanästhesie. 
II. Infiltrationsanästhesie. 
111. Leitungsanästhesie; die Lumbal- und Sacral- sowie die Gefäß­

(Venen- und Arterien-)Anästhesie werden als besondere Formen der 
Leitungsanästhesie gesondert besprochen; die Kataphorese, d. h. die Ein• 
verleibung von Lokalanästhetica mittels des galvanischen Stroms hat wenig 
chirurgische Bedeutung. 

I. Oberflächenanästhesie. Brauchbar für Schleimhäute und seröse Häute 
(Haut vgl. Kälteanästhesie, Wunden vgl. Orthofarm !) ; früher war Cocain hier 
unersetzbar; durch Zusatz von Kal. sulf. 0,4% läßt sich die Konzentration 
herabsetzen (Rp. Sol. Cocain. mur. 25% 2,0 Sol. Suprarenin. mur. 1°J00 2,5 Sol. 
Kal. sulf. 2% 5,0 Sol. acid. carbol. Y:J% ad 25,0); die Vergiftungsgefahr ist 
um so höher, je größer die resorbierende Fläche und je durchlässiger die Deck­
schicht ist; zur Verhütung der Vergiftung empfiehlt sich geringstmögliche 
Konzentration und kleinstmögliche Flächenausdehnung; Suprarenin ("Cocain­
sparer") ermöglicht dabei geringere Konzentration und u. U. Verwendbarkeit 
der Ersatzpräparate (Alypin, Novocain, Tutocain und vor allem Psicain, 
Larocain, Pantocain, Percain usw.). 

Vorteile: Anästhesie, Aufhebung der Reflexempfindlichkeit, Abschwellung 
der Schleimhaut, Blutleere. 

Konzentrationsschema: Für Mund, Nase, Rachen und Kehlkopf 
(hier auch zur Tonsillotomie, Ösophagoskopie usw.) als Bepinseln, Tampon­
auflegen oder Besprayen (Überschuß aushusten und ausspucken lassen) 
10-20%, mit einigen (2-3) Tropfen Suprareninzusatz 5-10% Cocain oder 
Alypin oder Psicain oder 5--10% Larocain oder 1-2% Pantocain oder 
Y:J-2% Percain. 

Für Augenbindehaut 2% Cocain oder 2-5% Psicain oder Y4,-1% 
Pantocain oder 2-5% Larocain mit Suprareninzusatz als Einträufelung, evtl. 
wiederholt und bis 5% gesteigert, namentlich zur tieferen (Iris-) Anästhesie. 
Dabei ist gleichzeitig Lidspalte und Pupille erweitert, Bulbus vortretend, 
Akkommodation gestört. 

Für Harnröhre (z. B. bei Katheterisieren, Cystoskopieren, Bougieren) 
Y:J-1% Cocain oder besser Y:J-2% Novocain oder 1-3% Alypin oder Y:J-1% 
Psicainoder Y:J-1% Percainoder Y:J-%% Larocainoder Y4-Y:!% Pantocain 
mit Suprareninzusatz; Technik: 5--10 ccm mit Tripperspritze einführen, dann 
Penisspitze zuhalten oder mit Band abbinden oder mit federnder Darmklemme 
zuklemmen für 10-15 Minuten, nach hinten massieren, evtl. mit zurück­
gezogenem Katheter im ganzen Verlauf instillieren. Bei sehr empfindlichen 
Patienten gebe man Y2-1 Stunde vorher namentlich bei der Cystoskopie 
ein Narkoticum (z. B. Morphium 0,01-0,02 subc. oder Heroin 0,01 Extr. 
Belladonna 0,03 Pyramidon 0,5 rectal); ausnahmsweise empfiehlt sich Lumbal­
oder Sakralanästhesie oder gar Narkose. 

Für weibliche Harnröhre, Scheiden- und Mastdarmeingang (z. B. bei 
Fissur) 2% Cocain oder Alypin oder 2-5% Psicain oder 2-50fo0 Percain oder 
1% Pantocain mit Suprareninzusatz (mit Wattetampon getränkt). 

Für Harnblase 0,1% Cocain oder Y:J% Novocain oder Y2% Alypin oder 
Y2-l% Psicain oder Y4-Y:! Of00 Percain mit Suprareninzusatz, als Einfüllung, 
evtl. nach Ausspülung der Blase. 

Für seröse Häute: Bruchsack, Cavum vaginale testis, Gelenkhöhlen 
(hier vor Punktion, Injektion, Auswaschung, Reposition von Luxationen, 
Redressement von kontrakten Plattfüßen) Y:J% Novocain mit Suprarenin­
zusatz als Injektion. 

11. Infiltrations- oder terminale Anästhesie. Y:J%ige Novocainlösung mit 
Suprareninzusatz. 
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a) Direkte oder eigentliche Infiltrationsanästhesie nach Re cl u s und Schleich: 
Durch systematisch schichtweise Durchtränkung der Gewebsschichten von 
außen nach innen entsprechend dem operativen Vorgehen, dabei abwechselnd 
infiltrieren und operieren; verlassen ist die ursprüngliche Methode von Sc h 1 eich 
(1891) mit stark verdünnter (0,01-0,1 %iger) Lösung in Form der .,Quellungs"­
anästhesie (d. h. Injektion bis zur prallen Ödemisierung der Gewebe). 

Nachteile: I. Verschleierung der anatomischen Verhältnisse nach Aus· 
dehnung in Fläche und Tiefe sowie Begrenzung (besonders unangenehm bei 
Drüsen, Tumoren, Fremdkörpern, Hämorrhoiden). 

2. Beschränkte Wirkung (größere Nervenstämmchen werden erst all­
mählich beeinflußt). 

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

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

Operieren}, wohl aber häufiger für die Haut als intrakutane Injektion: sog . 
.. Quaddel" zur Einleitung tiefer Injektionen und zu sofortigem Hautschnitt, 
ferner für oberflächliche Punktionen, Incisionen, Fremdkörperextraktionen und 
Hautgeschwulstexstirpationen; eine solche Hautquaddel erscheint als ca. 1 cm 
im Durchmesser großes, beetartig erhabenes, mit sichtbaren Hautporen ver­
sehenes, weißes Gebilde. 

b) Indirekte Infiltrations- oder Umspritzungsanästhesie (gewöhnliche 
Form der Leitungsanästhesie!): Durch allseitige Urnspritzung des Operations­
gebietes, und zwar bei subcutaner Lage zirkulär von mehreren Einstichpunkten 
(Kreis- bzw. Rhombus- bzw. Vieleckform: .,Hackenbruchs Rhombus"), bei 
größerer Tiefe auch mittels Unterspritzung (Kegel- bzw. Pyramiden- bzw. 
Muldenform), bei großen und tiefreichenden Operationen mittels schichtweiser 
Infiltration, wobei nach Bildung mehrerer Hautquaddeln erst die tiefen und 
dann die oberflächlichen Gewebslagen infiltriert werden, an Fingern und Zehen 
durch zirkuläre Umspritzung des Grundgliedes evtl. mit Blutleerschlauch 
(Oberst); die Umspritzungsanästhesie ist der Technik nach zwar eine In­
filtrations-, der Wirkung nach aber mehr eine (periphere) Leitungsanästhesie; 
die Ausführung ist bei jedem Körperteil bzw. bei jeder Operation eine ver­
schiedene. 

111. Leitungsanästhesie. l-2%ige Novocainlösung mit Adrenalinzusatz; 
durch Einspritzung und damit Leitungsunterbrechung eines einzelnen Nerven­
stamiQ.es am Ort der Wahl (Corning. Oberst, Braun u. a.). und zwar: 

a) Endoneural, d. h. in die Nervensubstanz selbst; dabei sofortiger An­
ästhesieeintritt und geringerer Anaestheticumverbrauch; das Fassen des Nerven 
ist u. U. schwierig, kann aber erreicht werden: 1. Perkutan, wobei Anhalt 
gegeben ist durch Knochenfühlung, Tiefenmessung, Kanülenrichtung, Nerven­
widerstand und Angaben des Patienten betreffend Schmerz bzw. Parästhesien. 
Beispiele: N. alveolaris und N. Iingualis (an der Lingula), N. ulnaris (am 
Ellenbogen), Plexus brachialis (über dem Schlüsselbein). 

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

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

b) Perineural, d. h. in die Umgebung des Nervenstammes; dabei Anästhesie­
eintritt erst nach einiger Zeit (5-20 Minuten) und größerer Anaestheticum­
verbrauch wegen der die Diffusion behindernden Bindegewebshülle des Peri­
neuriums. (Das perineurale Verfahren ist dem endeneuralen vorzuziehen.) 

Für die Leitungsanästhesie kommen vor allem folgende Nerven in Betracht: 
Nn.' ethmoidales ant. und post. für Operationen an Nasenspitze sowie 
Siebbein-, Stirn- und Nasenhöhle. 

Sonntag, Chirurgie. 3. Auf!. 3 
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N. maxillaris (in der Fossa pterygopalatina oder am Foramen rotundum) 
für Operationen an Wange, Gaumen, Oberkieferzähnen, Oberkiefercysten­
operation, Oberkieferresektion, Eröffnung der Highmorshöhle und Stirnhöhle. 

N. infraorbitaUs (am Foramen infraorbitale von innen oder von außen) 
für Zahn-, Oberkiefer- und Gesichtsoperationen. 

Nn. alveolares sup. post. und med. (am Tuber von innen oder von 
außen) für Operationen an den oberen hinteren Zähnen .. N. naxo-palatinus 
Scarpae und N. palatinus ant. (am harten Gaumen vom und hinten) 
für Operationen am Gaumen. 

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

und Unterkieferoperationen. 
N. lingualis (an der Zungenwurzel) für Zungenoperationen. 
N. mentalis (am Foramen mentale) für Zahn- und Gesichtsoperationen. 
Cervicalnerven (neben, und zwar seitlich hinter den Halswirbelquer-

fortsätzen) für Halstumoren, tiefe Gefäßunterbindungen und Strumektomie. 
N. laryngeus sup. (in der Membrana hyothyreoidea) für Kehlkopf­

operationen. 
No. intercostales (im Intercostalraum) für Rippensekretion bei Pleura­

empyem, Thorakoplastik, Lungen- und Herzoperation, Rippentuberkulose. 
N. ilio-ing. und ilio-hypogastr. (innen neben der Spina il. ant. sup.) 

für Leisten- und Schenkelbruchoperationen. 
Plexus brachialis (in der Achselhöhle nach Hirsch oder besser in der 

Oberschlüsselbeingegend nach Kuhlenkampff) für Reposition von Frak­
turen und Luxationen, Resektionen, Amputationen und Exartikulationen, 
Operation bei Verletzungen, Entzündungen und Tumoren sowie Knochen­
und Nervennaht der oberen Extremität. Verfahren ist technisch etwas 
schwierig und nicht ganz gefahrlos; cave dicke und spitze Nadel; Richtung 
parallel zur Pleura, also frontal nach innen-unten auf den 2.-3. Brustwirbel­
domfortsatz zu. Dauer meist 1-2 Stunden. Komplikationen sind evtl. Plexus­
schädigung mit partieller Lähmung, sowie Verletzung von N. phren. und 
symp. (in beiden Fällen harmlos), Pleura (Reflex) und Lunge (Haut- und 
Mediastinal-Emphysem). Beiderseits nicht zulässig; auch verboten bei pro­
grediert-phlegmonösen Prozessen; überhaupt nnr anzuwenden, wenn Lokal­
anästhesie bzw. tiefe Leitungsanästhesie oder Rausch nicht genügen. 

N. ulnaris (am Ellenbogen dicht hinter dem Epicondylus int. humeri 
subfascial) für Operationen am 5. Finger (z. B. Exartikulation) und an der 
Ulnarseite der Hand. 

N. medianus (dicht über dem Handgelenk) und N. radialis (dorsal über 
dem unteren Speichenende) für Handoperationen. 

Plexus lumbo-sacralis: N. fem. und N. obturatorins einschl. N. cut. 
fem. lat. (in der Lendengegend in Höhe der Darmbeinkämme und in einer 
Linie durch die Spina il. post. sup. senkrecht). Für Operationen an der Bein­
Innenseite und (in Verbindung mit Plexus sacralis) für Operationen am ganzen 
Bein. 

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

N. femoralis (unter dem Leistenband) für Varicenoperationen und 
Hautentnahme bei Thierschscher Transplantation. 

N. cut. fem. lat. (unter der Spina il. ant. sup.) für Hautentnahme bei 
Thierschscher Transplantation. 

Ferner: Paravertebrale Anästhesie für Brust-, Bauch- und Nieren­
operationen, aber umständlich und nicht gefahrlos; daher nur ausnahms­
weise und dann jedenfalls langsam und mit beschränkter Dosis wegen Gefahr 
der Vergiftung infolge erhöhter Resorptionsfähigkeit; Aspiration vor Injektion 
ist hier besonders wichtig. Außer zur Operation ist die Paravertebralanästhesie 
verwendbar: a) zur Diagnose und b) zur Therapie bei Gallenblasen-, Nieren-
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und Magenschmerzen, z. B. Gallen- und Nierensteinkolik, tabischen Krisen, 
inoperablen Carcinomen, Pylorospasmus, reflektorischer Anurie usw., aber 
hier nicht erlaubt bei Perforationsgefahr und nicht brauchbar zur lokalen 
Differentialdiagnose (z. B. zwischen Nieren- und Wurmfortsatzerkrankung). 
Technik: am vornübergeneigten und mit auf der Brust verschränkten Armen 
sitzenden Patienten nach Anlegen einer Quaddel Einstich mit 10--12 cm langer 
N adel3--4 cm seitlich von der Wirbeldornfortsatzreihe 5 cm tief zunächst sagital 
bis auf Knochenwiderstand und dann oberhalb weiter 3-4 cm tief im Winkel 
20--300 einwärts; vorher aspirieren (cave Blut und Liquor); Dosis 10 und 
mehr ccm %,-Y2% Novocain-Suprareninlösung; für die einzelnen Organe 
kommen folgende Nervenwurzeln in Betracht: Magen D 6---8, Pylorus und 
Duodenum D 7 rechts, Gallenblase D 9 und 10 rechts, Appendix D 12-L 3 
rechts, Niere D 12-L 2. (Die Wirbelabzählung erfolgt entweder von oben: 
7. Halswirbel ist Vertebra prominens oder von unten: 4. Lendenwirbeldorn­
fortsatz wird getroffen von der Verbindungslinie beider Darmbeinkämme.) 

Splanchnicusanästhesie für Bauchoperationen im Oberbauch (Gallen­
blase, Magen usw., aber nicht bei diffuser Erkrankung, z. B. Ileus oder bei 
septischer, z. B. Peritonitis) in Verbindung mit Lokalanästhesie der Bauch­
decken; Technik: a) entweder von hinten beiderseits außen vom langen 
Rückenstrecker handbreit oder 7 Y2 cm seitlich von der Dornfortsatzlinie 
schräg im Winkel von 30° einwärts in Höhe des 1. Lendenwirbels unter der 
12. Rippe ca. 10 cm tief an die Seite der Wirbelsäule; cave weiter davor, 
also tiefer Aorta (Kappis 1913) oder ungefährlicher, also besser bei Laparo­
tomie (außer bei Verwachsungen): b) von vorn bei eröffneter Bauchhöhle 
nach örtlicher Betäubung der Bauchdecken unter Hochklappen des linken 
Leberlappens und Abwärtsziehen des Magens sowie unter Abdrängen der 
Aorta nach links auf den 1. Lendenwirbel retroperitoneal (Braun 1914). 
Dosis 50-100 ccm Y2% Lösung; cave Gefäßinjektion, daher vor Injektion 
Aspiration und feine lange Kanüle; Verfahren ist wie das vorgenannte nicht 
ungefährlich, auch nicht angezeigt bei Fettleibigen; Eintritt: sofort bis einige 
(5) Minuten); Dauer 1-2 Stunden; Gefahr des Kollapses bei intravenöser 
oder intraduraler Injektion; Versager. 

Parasacrale Anästhesie (Leitungsanästhesie des kleinen Beckens, 
d. h. Leitungsunterbrechung der ventralen Äste der Sacralnerven an ihren 
Austrittsstellen an den Foramina sacralia) für die gleichen .Operationen wie 
bei der Sacralanästhesie (s. da; aber sicherer und gefahrloser!), außerdem 
auch evtl. für Prostatektomie, Mastdarm-, Darm-, Penis-, Skrotum-, Testis-, 
Harnröhren-, Scheiden- und Gebärmutteroperation u. dgl. Dagegen genügt 
für Operation an Hämorrhoiden, Mastdarmfissuren und -fisteln in der Regel 
die einfache Lokalanästhesie. Unempfindlich werden After und Mastdarm 
bis zum S romanum, Damm, Harnröhre, Blase und Genitalien, also beim Mann 
Penis, Hodensack und Prostata und beim Weib Scheideneingang, Scheide, 
Gebärmutter und Parametrien. 

Technik: in Steinschnittlage von 2 Einstichpunkten 2 cm rechts und 
links von der Steißbeinspitze präsacral, d. h. am Knochen entlang parallel 
der Körperlängsachse 13 cm tief bis zu den ersten Sacrallöchern; evtl. ist 
zugleich Lokalanästhesie notwendig (in Form subcutanen Streifens neben 
After, Damm und Genitalien) und evtl. auch Samenstranginfiltration. 

Quere Damminfiltration für Operationen an den Harn- und Ge­
schlechtsorganen. 

Samenstranginfiltration neben Infiltration der Schnittlinie bzw. 
Hodensackumspritzung für Operationen an Hoden und Samenstrang (Hydro­
celenoperation, Kastration u. dgl.). 

Anästhesie der Finger bzw. Zehen sowie der ganzen Hand 
bzw. Fußes für Operationen daselbst (s.o.). 

Querschnitt,saliästhesie, d. h. Infiltration des ganzen ,Extremitäten• 
querschnitts gut handbreit oberhalb der Operationsstelle erst subcutan und 
dann in die Tiefe, auch an den größeren Nervenstämmen; ambestenzwischen 
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zwei 1-3 Fingerbreit voneinander entfernt angelegten Blutleerbinden, deren 
distale nach etwa 10 Minuten abgenommen werden kann; Eintritt der Anästhesie 
nach ~-% Stunde; Anästhesiedauer bis zu mehreren Stunden; Anzeige: 
gewisse Operationen an den Gliedmaßen, spez. unteren (an Stelle der schwierigen 
Leitungsanästhesie und umständlichen Venenanästhesie). 

Eine Art Leitungs- oder Querschnittsanästhesie ist auch die zirkuläre 
Umspritzung an der Finger- und Zehenbasis (nach Oberst) mit 
2--5 ccm %-1% Lösung streckseits von 2 Einstichpunkten beiderseits neben 
dem Knochen; Eintritt der Anästhesie nach 3-5 Minuten; Dauer einige 
Stunden; geeignet für alle Operationen an Fingern und Zehen außer bei pro­
gredierter Phlegmone, wo Rausch anzuwenden ist. 

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

spritze am besten; kalt ansetzen beim Sterilisieren!) oder ganz aus Glas 
(Luersche Spritze; zerbrechlich!) oder ganz aus Metall (sog . .,Optima"spritze 
nach Braun; haltbar, aber undurchsichtig, weshalb für gewisse Zwecke z. B. 
für tiefe Injektionen in Gefäßnähe und für intravenöse Injektionen zur Kon­
trolle der Blutaspiration ein Glasansatzstück einzuschalten ist). 

2. Kanülen aus vernickeltem Stahl oder aus Platiniridium (nicht zerbrechlich 
und nicht rostend, aber teuer!), evtl. zwecks sicheren Anschlusses mit Weich­
metall- (Blei), Bajonett- oder Schraubenansatz; evtl. Knie- oder Winkel­
ansatzstück; genügend lang, damit bei evtl. Abbrechen die Nadel nie ganz 
verschwindet; in folgenden Formen: für Hautquaddelbildung: fein (0,3 
bis 0,5 mm), kurz (3-5 cm). Spitze lang und scharf; für Infiltration: 
kräftig (0,5--1,0 mm), lang (5-10 cm), Spitze nicht zu lang und nicht zu 
scharf; für Leitungsanästhesie: nicht zu stark (0,75--0,8 mm), nach 
Bedarf lang (7,5-15 cm), evtl. mit Schieber oder Korkstück und mit auskoch­
barem Metall-ern-Maßstab zum Tiefenabmessen, Spitze flach abgeschliffen. 

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

nachzuspritzen; die anästhesierende Lösung wird am besten hergestellt aus 
fertigen Novocain-Suprarenintabletten, welche in sterilem Porzellantiegel oder 
alkalifreiem Reagenzglas mit einigen Kubikzentimetern phys. Kochsalzlösung, 
welche wohl zweckmäßigerweise mit etwas Acid. hydrochlor. dil. (3 Tropfen 
auf 11) angesäuert wird, aufgekocht und in steriler Porzellanmensur ent­
sprechend weiter verdünnt werden; für kleine Mengen empfehlen sich auch 
fertige Lösungen in sterilen Ampullen. 

Technik. 
1. Vorbereitung. Vor größeren Operationen und bei aufgeregten Patienten 

abends zuvor Schlafmittel und morgens %-1 Stunde zuvor Morphium oder 
Pantopon oder Narcophin oder Dilaudid, evtl. mit Scopolamin in 2 Gaben 
3 und 1% Stunde zuvor; Patient soll nüchtern bleiben (für evtl. notwendig 
werdende Narkose!), evtl. etwas Flüssigkeit (Kaffee oder Wein) genießen; 
stets operiere man in Horizontallagerung des Patienten und sorge für bequeme 
Lagerung und psychischen Narkotiseur; gegebenenfalls verstopfe man dem 
Patienten die Ohren mit Watte od. dgl. 

2. Einspritzung. Vorher provisorisches Desinfizieren und Abdecken des 
Operationsfeldes, evtl. ohne Jodtinktur. Zunächst Anlegen der Hautquaddeln 
mit feinster Nadel, evtl. nach Anästhesierang der Haut an der betr. Stelle durch 
Betupfen mit reiner Garbolsäure oder der Schleimhaut durch Andrücken 
eines Gaze- oder Wattetampons mit 5--10% Cocain-Adrenalinlösung. Daun 
Injizieren, und zwar zunächst die tiefsten Schichten; dabei ständige Kontrolle 
der Nadellage mit den Fingern der linken Hand, evtl. dieselben in Mund, 
Rectum oder Vagina einführen. Vermeiden des Anstechens von Blutgefäßen 
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durch Ausweichen vor sichtbaren oder fühlbaren Gefäßen, Verwendung feiner 
und wenig spitzer Kanülen, Einspritzen nur während des Vor- oder Zurück­
schiebens der Nadel und schließlich Spritze anziehen in der Nähe von größeren 
Gefäßen. Nadeln nie bis zuril Heft einstechen (Gefahr des Abbrechens und 
Verschwindens !) ; an Körperöffnungen, z. B. Mundhöhle oder Mastdarm, 
empfiehlt sich Kontrolle der Nadel durch Einführen des linken Zeigefingers, 
also bimanuelles Arbeiten. Nach Beendigung der Einspritzung genügend 
lange (evtl. Y-t-% Stunde) warten; unterdessen Schlußdesinfizieren und 
Abdecken des Operationsfeldes. Schonendes Operieren. Sorgfältige Blutstillung. 

3. Nachbehandlung. Nachschmerz ist gewöhnlich gering; evtl. wird derselbe 
bekämpft durch Morphiuminjektion vorher oder Morphium, Pantopon, 
Codein, Aspirin, Pyramiden u. dgl. nachher, bei Ambulanten als Pyramiden­
oder Mischpulver mitzugeben; bei zurückbleibender Wundfläche (Nagel­
extraktion, Hämorrhoidenoperation u. dgl.) Orthoformpräparate als Streu­
pulver oder Salbe. 

Nach teile 
(sämtlich in der Regel vermeidbar, namentlich bei Leitungsanästhesie): 1. Ver­
giftungsgefahr (vermeidbar durch Cocainersatzpräparate, Verdünnung, be­
schränkte Menge, Suprareninzusatz, Vermeidung von Injektion in Blutgefäße, 
langsame Injektion im Falle stärkerer Konzentration, beschränkte Dosis bei 
paravertebraler Injektion). 

2. Gangrängefahr (vermeidbar durch nicht zu starke Infiltration und 
beschränkten Suprareninzusatz sowie durch Ausschluß ungeeigneter Patienten, 
spez. Arteriosklerotiker und Diabetiker). 

3. Nachblutungsgefahr (vermeidbar durch beschränkten Suprareninzusatz 
und sorgfältige Blutstillung auch kleinster Blutungen: "Blutpunkte"). 

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

5. Weiterverbreitung entzündlicher Prozesse und maligner Tumoren (ver­
meidbar durch genügend weit entfernte Infiltration bzw. durch Leitungs­
anästhesie). 

6. Psychische Alteration (vermeidbar durch Auswahl der Patienten und 
des Eingriffs, Vorbereitung, schonendes Operieren und psychischen N arkotiseur). 

7. Nachschmerz (vermeidbar durch Beschränkung der Anästhesiemenge 
und der Adrenalindosis, Ausschluß entzündlicher Affektionen). 

Vorteile. 
Vermeiden der Allgemeinnarkose, damit der Narkosezufälle und -Spät­

störungen, außerdem Blutleere, Personalersparnis, Mithilfe des Kranken 
(z. B. zu Muskelbewegungen bei Sehnen-, Pressen bei Bruch-, Sprechen bei 
Kropfoperation, sowie überhaupt beim Verbandanlegen); besonders wertvoll, 
namentlich mit Rücksicht auf die Gefahr der Aspiration, ist die Lokalanästhesie 
für die Mund- und Kieferchirurgie. 

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

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

diert-phlegmonöse Prozesse (z. B. Sehnenscheidenphlegmone, Parolis, Kar­
bunkel u. dgl.), maligne Tumoren, ausgebreitete (tuberkulöse) Drüsenge­
schwülste, sowie Operationen in pathologisch (entzündlich, arteriosklerotisch 
und diabetisch) verändertem Gewebe (hier statt dessen Narkose, Rausch oder 
Chloräthylspray). 
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b) Operationen mit notwendiger Muskelentspannung: die meisten Bauch­
operationen sowie die meisten Frakturen und Luxationen (hier statt dessen 
Narkose, evtl. Rausch, bei Bauch- und Brustoperationen u. U. auch kombiniert 
mit Lokalanästhesie!). 

c) Ausgedehntere Operationen am Unterleib (z. B. Blasen- und Mastdarm­
operationen) und an den unteren Gliedmaßen (z. B. Resektionen, Amputationen 
und Exarticulationen, ausgedehnte Varizen und Verletzungen) (hier statt 
dessen Narkose, bei nicht zu langen Operationen Lumbal-, ausnahmsweise 
Sacral- oder Venenanästhesiel). 

Anzeigen: Die Lokalanästhesie ist die Methode der Wahl in allen 
Fällen, wo nicht besondere Gegenanzeigen bestehen, welche Narkose bzw. 
Rausch verlangen (s. o.) und die gegebene Methode, wo für die Allgemein­
narkose Gegenanzeigen (hohes Alter, Schwäche, Herz-, Lungen- und Nieren­
leiden usw.) oder besondere Gefahren (Tracheotomie, Strumektomie, Rippen­
resektion, Gastrostomie, Herniotomie, Mundoperationen usw.) bestehen. In 
Betracht kommen u. a. beschränkte Operationen an Haut bzw. Unterhaut 
und Schleimhaut (z. B. Verletzungen, Plastiken, Transplantationen, Tumoren: 
Atherome, Dermoide, Fibrome, Hämangiome, Lipome, kleine Carcinome und 
Sarkome, Fremdkörper), sowie solche an Schleimbeuteln (spez. Hygrome), 
Fascien, Muskeln, Sehnenscheiden und Sehnen, Knochen, Drüsen (solitäre); 
ferner u. a.: 

Am Schädel: Gehirnpunktion, Balkenstich, Trepanation (z. B. bei Schädel­
verletzung, Schuß, Blutung aus der A. meningea media, Hirntumor, spez. 
solchem der hinteren Schädelgrube, wo die Narkose eine erhöhte Gefahr für 
das Atemcentrum bedingt). 

Am Gesicht: Operationen bei Verletzungen, Plastiken, Geschwülsten 
der Haut, Hasenscharte und Gaumenspalte, Lippentumor, Zungentumor, 
Epulis, Ranula, ferner Ober- und Unterkieferresektion, Zahnoperationen,· 
Tonsillotomie und -ektomie. 

Am Hals: Gefäßunterbindungen, Drüsenexstirpationen, Tracheotomie, 
Strumektomie und sonstige Schilddrüsenoperationen (Phonieren!), Kehlkopf-, 
Pharynx- und Ösophagusincisionen und -resektionen, Operationen wegen 
Halscysten und Schiefhalses. 

An der Brustdrüse: Entfernung benigner und evtl., aber wohl nur 
ausnahmsweise, auch maligner Tumoren. 

An der Brust: Pleurapunktion, Rippenresektion wegen Empyem, Thorako­
plastik, Lungen- und Herzoperationen, Operation wegen Rippen- oder Brust­
beincaries. 

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

Gastroenterostomie, Magen- und Darmresektionen, Appendektomie usw. 
Ferner Operationen sämtlicher, spez. eingeklemmter Brüche (Leisten-, 

Schenkel-, Nabel-, epigastrische, postoperative), sowie die Alexander­
Adamssche Operation. 

An der Blase: Blasenpunktion, Blasenschnitt bei Blasenstein, evtl. auch 
bei Prostatahypertrophie und Blasentumor. 

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

amputation, Operation wegen Hydro- und Varicocele, Hypospadie, Phimose 
und Paraphimose. 

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

An den Gliedern: Reposition von manchen Frakturen und Luxationen, 
einzelne Knochennähte, Nagelextension, Gelenkpunktionen, Arthrotomie, 
Varizenoperation, Entnahme der Fascia lata, sowie sämtliche Operationen 
an den Fingern und Zehen, evtl. auch an Hand und Fuß, spez. bei lokalisiertem 
Panaritium und Paronychium, Verletzung, Sehnennaht, Fremdkörper, Tumor, 
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Ganglion, Hygrom, eingewachsenem Nagel, Hammerzehe, Hailux valgus, 
CFJ.lcaneussporn sowie Amputationen und Exartikulationen an Fingern und 
Zehen. 

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

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

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

Unterhautzellgewebe, Muskeln, Fascien und Sehnen: Nur an 
den Stellen, wo Nervenstämmchen verlaufen. 

Knochen an Knochenhaut und wohl auch Mark, dagegen nicht Rinden­
schicht. 

Gelenke an Synovia, sowie Kapsel und Bändern. 
Schleimhaut an den äußeren Öffnungen, und zwar: Auge, Mund, Nase, 

Kehlkopf, Scheiden- und Mastdarmeingang und Harnröhre (daselbst auch 
reflexempfindlich). 

Gehirn und Rückenmark nur an den Nervenaustrittstellen. 
Pleura und Peritoneum parietale, sowie Netz und Mesenterien 

(vor allem zugempfindlich!), dagegen nicht Serosa visceralis und auch die 
Baucheingeweide, spez. Magen und Darm, Nieren, Milz, Leber usw. außer an 
den Eintrittsstellen der großen Gefäße, woselbst auch die Verzweigungen 
des sensiblen Bauchnerven: Nn. splanchnicus maj. u. min. eintreten, welche 
zum Ganglion coeliacum ungefähr hinter dem Pankreas auf der Aortavorder­
fläche vorlaufen. 

b) Lumbalanästhesie. 
Geschichtliches: Bier (1898-1901), auf Grund von Quinckes Lumbal­

punktion (1891); vorher bereits, aber ohne praktischen Ausbau, amerikanischer 
Neurologe Corning (1885). 

Prinzip: Einspritzung eines Lokalanaestheticum in den Lumbalsack 
in der Gegend der Cisterna terminalis, dadurch Leitungsunterbrechung an 
den Spinalnervenwurzeln und an den Nervenstämmen der Cauda equina 
intradural, d. h. vor ihrem Austritt aus dem Rückenmarkskanal an den hier 
noch scheidenlosen Nerven (also eine besondere Form der Leitungsanästhesie 
der betreffenden, hier scheidenlosen Nerven, dagegen nicht Anästhesie 
des Rückenmarks selbst: fälschlich sog. "Rückenmarksbetäubung"). 

Präparat: Ursprünglich Cocain, später Cocainersatzpräparate, am besten 
Tropacocain (ca. 2 %mal weniger giftig als Cocain): 1 ccm einer 5%igen 
Lösung =0,05 mit oder ohne Zusatz von einigen Tropfen Suprarenin in salz­
saurer Lösung (zu beziehen in fertiggemischten Tabletten oder Ampullen, 
sonst Suprarenin nur frisch vor Gebrauch zugegeben; cave Soda, daher Spritzen 
und Kanülen entweder ohne Soda auskochen oder nachspritzen mit phys. 
Kochsalzlösung); tiefer und nachhaltiger, aber gefährlicher wirkt Stovain, 
ebenso wie Percain; Novocain oder Tutocain ist auch brauchbar. 
5--10 ccm einer 1 %igen Lösung oder 1% (1-2) ccm einer 5%igen Lösung 
=O,OS (0,05--0,1) mit einigen Tropfen Suprarenin, welche Lösung am besten 
vor dem Gebrauch mit phys. Kochsalzlösung jedesmal hergestellt wird. 

Injektionsstelle: In den Lumbalsack in der Gegend der Cistema termi­
nalis durch einen Interarkualraum vom 2. Lendenwirbel abwärts, und zwar 
zwischen 2.-3. oder 3.-4., evtl. auch 4.-5. Lendenwirbel, dagegen nicht 
mehr zwischen 1.-2. (Gefahr der Markverletzung I); Orientierung: die Ver­
bindungslinie der beiden Darmbeinkämme trifft den Domfortsatz des 4. Lenden­
wirbels. 
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Lagerung: a) Gewöhnlich sitzend gerade (ohne seitliche oder drehende 
Rumpfverbiegung!) und quer auf dem Operationstisch mit seitlich herab­
hängenden Beinen und rund gekrümmtem Rücken, sog. "Katzenbuckel" 
(wobei die Lendenwirbelbogen klaffen). 

b) Ausnahmsweise seitlich liegend, und zwar flach, ebenfalls mit kypho­
tischer Haltung, d. h. Kopf der Brust genähert, Rücken rund nach hinten 
herausgebogen und Hüften und Kniee stark gebeugt. 

Injektionstechnik: Evtl. Vorgabe von Morphium (wegen Gefahr der 
Atmungsstörung in nicht zu großer Dosis und ohne Skopolamin!), Vorbereiten 
der 10 ccm-Spritze mit dem Anaestheticum, Desinfektion der Haut mit .Äther 
und Alkohol, am besten ohne Jodtinktur (sonst Meningealreizung ?) . Aus­
spannen eines sterilen Handtuches zwischen den beiden Darmbeinkämmen 
und Abtasten des nächst oder übernächst höheren Interspinalraumes. Lokal­
anästhesie durch Quaddelbildung. Lumbaltrokar, d. h. 6-10 cm lange und 
bis 1 mm dicke Kanüle mit kurz abgeschliffener Spitze und mit Mandrin, 
Ianzen- oder schreibfederförmig in die rechte Hand fassen und in den abge­
tasteten lnter~inalra.um einstoßen, und zwar am besten genau median, aus­
nahmsweise (bei stark überhängenden Dornfortsätzen) auch erst 1-1% cm 
seitlich ein- und dann nach der Mitte weiterführen; den Mandrin zurück­
ziehen (sonst Gefahr des Anstechens der Nervenwurzeln I), Kanüle weiter vor­
schieben bis zum Auftreten eines mäßigen Willerstand es und Schmerzes (Dura!), 
und zwar bei Erwachsenen gewöhnlich 5-6, höchstens 7-9 cm tief, im übrigen 
je nach der Dicke der äußeren Weichteile, nicht zu tief (bei Berührung der 
gegenüberliegenden Wand des Duralsacks tritt Blutung auf, ebenso evtl. bei 
Verletzung vor der Dura aus den Venen des Cavum epidun.le) und weiter 
bis zum Abfließen von Liquor in rascher Tropfenfolge. Sofort, evtl. unter 
vorläufigem Aufsetzen des linken Daumens (gegen Abfließen von zu viel 
Liquor!), Aufsetzen der vorher mit dem Anaestheticum beschickten und von 
Luft befreiten Spritze von 10 ccm. Ansaugen von Liquor in einer Menge 
welche sich nach der gewünschten Ausdehnung der Anästhesie richtet (gewöhn­
lich 5-10 ccm). Langsam einspritzen (nicht zuviel Liquor ablassen und nicht 
zu schnell einspritzen, sonst Kollapsgefahr und Nachwirkungen!); bei Miß­
lingen (kein oder spärlich Liquor oder Ausfließen von Blut!) zurliekziehen 
und in anderer Richtung vorschieben bzw. im nächsthöheren Interarkual­
raum punktieren; bei bereits ausgeführter Injektion, aber unvollkommener 
oder fehlender Anästhesie darf die Injektion nicht wiederholt werden. Unter 
Herausziehen der Kanüle aseptischer Verband mit Gazeheftpflaster bzw. 
Mastisol, Horizontallagern mit leicht erhöhtem Oberkörper, evtl. zwecks Hoch­
treibens der Anästhesie, z. B. bei Blasenoperation, leichte Beckenhochlagerung, 
aber dann gewöhnlich erst nach Beginn der Anästhesie und nicht über einen 
Neigungswinkel von aoo hinaus. 

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

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

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

L vom spezifischen Gewicht der anästhesierenden Lösung (diese bleibt bei 
Wahl desselben Injektionsmittels natürlich gleich!), 

2. von Menge und Druck der Injektion (gewöhillich werden 10 ccm, evtl. 
aber auch weniger, also 1-5 ccm Liquors angesogen, z. B. ist 10 ccm angezeigt 
für Bauch-, 5 ccm für Bein- und 0 ccm für Dammoperationen), 
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3. von der Körperlagerung; die Anästhesie steigt um so höher aufwärts, 
je mehr Liquor angezogen, je stärker der Druck bei der Injektion und je steiler 
die Beckenhochlagerung gemacht wird (bei starker und sofortiger Becken­
hochlagerung droht Schädigung der Medulla oblongata; für gewöhnlich, d. h. 
für Eingriffe unterhalb des Nabels, empfiehlt sich Flachlagerung, evtl. Becken­
hochlagerung, diese aber erst nach Eintritt der Anästhesie!). 

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

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

Nachteile (abgesehen von der verhältnismäßig kurzen Dauer der An­
ästhesie): a) Nebenerscheinungen: Übelkeit, Aufstoßen, Erbrechen, Schweiß­
ausbruch, Muskelzittern. Angstgefühl, evtl. Atmungs- und Herzlähmung mit 
Tod. 

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

2. Paresen oder Lähmungen an Beinen, Blase und Mastdarm, selten an 
Armen, später (meist nach 1 Woche; sog. "Spätwirkungen") auch Lähmungen 
der Augenmuskelnerven, spez. des N. abducens, bisweilen trophische Störungen, 
~- B. Decubitus, symmetrische Fersengangrän usw. 

3. Atmungslähmung evtl. mit tödlichem Ausgang. Diese 
nachteiligen Wirkungen erklären sich durch Schädigung der Meningen oder 
Nerven, Ablassung von zuviel Liquor, Entstehen abnormer Druckverhältnisse 
oder Hochsteigen des Anaestheticums im Spinalkanal bis zur Medulla oblongata; 
in letzterem Falle kann Atmungslähmung, evtl. Tod erfolgen; dabei ist ver­
hängnisvoll die Unmöglichkeit, die einmal eingetretene Giftwirkung wieder 
aufzuheben oder zu beeinflussen (Therapie: Punktion und Auswaschung des 
Lumbalsacks, bei Verdacht auf Liquormangel Staubinde an Hals und Flüssig­
keitszufuhr in jeglicher Art, evtl. auch intravenös; sonst symptomatisch: 
Pyramidon, Coffein u. dgl.!; Prophylaxe: cave dicke Punktionsnadel, Wahl 
eines ungeeigneten Injektionsmittels und Überdosierung [nicht über 0,05-0,06 
Tropacocain!] und Hochtreiben des Anaestheticums [nicht zu baldige und 
lange Beckenhochlagerung!)]). 

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

Anzeigen und Gegenanzeigen: Die Lumbalanästhesie kommt in 
Betracht nur in ganz bestimmten Fällen, und zwar wenn Allgemeinnarkose 
nicht notwendig oder nicht ratsam und wenn die Lokal-, Sacral- oder Venen­
anästhesie nicht möglich oder zu umständlich ist (dagegen keineswegs als 
gleichwertige Vertreterio von Allgemeinnarkose oder Lokalanästhesie!), außer­
dem im allgemeinen nur für Operationen vom Nabel abwärts (dagegen ist 
die Ausdehnung weiter hinauf mit Gefahr verbunden!). 

Anzeigen: a) Gegenüber der Allgemeinnarkose: Altersschwäche 
(ältere Personen sind besonders geeignete Objekte für die Lumbalanästhesie!), 
Herz-, Lungen- und Nierenleiden, Diabetes, Alkoholismus, Tuberkulose. 

b) Gegenüber der Lokal-, Sacral- und Venenanästhesie: 
a) Am Unterleib, und zwar an Blase und Harnröhre, sowie Damm, z. B. 

bei Blasenleiden, Prostatahypertrophie, Mastdarmkrebs (dagegen bei Hämor­
rhoiden, Analfisteln und- fissuren, Hydro-und Varicocele, Leisten-und Schenkel­
bruch ist vorzuziehen Lokal- bzw. Sacralanästhesie!). 

Pl An den unteren Extremitäten, besonders bei ausgedehnter, spez. 
doppelseitiger Affektion, z. B. bei Resektion, Amputation und Exartikulation, 
namentlich wegen arteriosklerotischer oder diabetiseher Gangrän und wegen 
Tuberkulose, ferner bei ausgedehnten doppelseitigen Verletzungen, Ent-
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zündungen und Varizen, schließlich bei Frakturen und Luxationen unvor­
bereiteter Patienten, wie u. a. bei Oberschenkelschüssen im Felde. 

Gegenanzeigen: Kr<tP,kheiten des Centralnervensystems und Sepsis 
sowie eitrige Prozesse der Injektionsumgebung (Gefahr der eitrigen Meningitis!), 
sowie Verkrümmungen und Spaltbildungen der Wirbelsäule; hysterische und 
schwer neurasthenische Personen sowie Kinder sind im allgemeinen überhaupt 
nicht geeignet; bei Gefahr von Blutdrucksenkung oder Herzschwäche ist 
Abstand zu nehmen. 

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

des Canalis sacralis, d. h. in den lockeren gefäß- und fetthaltigen Bindegewebs­
raum zwischen Lumbalsack und Sacralkanal, welcher von den hier mit dicken 
Scheiden umgebenen Nervenstämmen (N. sacralis 1-5 und N. coccygeus) 
durchzogen ist (also eine besondere Form der Leitungsanästhesie der be­
treffenden, hier dickscheidigen Nerven; Conus medullaris, d. h. Rücken­
mark, endigt am 1.-2. Lendenwirbel, Subduralraum, d. h. Lumbal- oder 
Duralsack" am 2.-3. Kreuzbeinwirbel, und zwar ca. 9 cm oberhalb der Sacral­
kanalöffnung !) . 

Präparat: 20ccm einer 1Y2-2%igen Novocainlösung oder 30ccm einer 
1 %igen Tutocainlösung, evtl. mit Zusatz von 0,4% Kaliumsulfat (Braun) 
oder Natr. bicarb. (Läwen); vorrätig halten als Pulvermischung; vor Gebrauch 
auflösen in Aqu. dest., kurz aufkochen und abkühlen; dazu einige (5) Tropfen 
einer Suprareninlösung 1:1000. (Rp. Natr. chlorat. 0,1, Natr. bicarb. puriss. 
Merck 0,15, Novocain 0,6, Aqu. dest. 30,0; aufkochen, abkühlen; dazu 4 Tropfen 
Sol. Adrenalin. 1° f 00). 

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

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

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

und Knien, dadurch Spannung der Verschlußmembran!). 
Inj ektionstechnik: Desinfektion der Haut über dem Steißbein mit 

Äther und Alkohol. Abtasten des Hiatus sacralis (s. o.). Lokalanästhesie durch 
Quaddelbildung. Lumbaltrokar in den gut abgetasteten Hiatus sacralis ein­
stoßen, und zwar zunächst senkrecht zur Öffnung bzw. um 200 gegenüber der 
Körperlängsachse gehoben (durch Auflegen der linken Zeigefingerspitze auf 
die Öffnung kontrollierend, ob die Nadel nicht subcutan liegt!), dann der 
Körperlängsachse, d. h. Rückenfläche parallel; dann weiter vorschieben, und 
zwar genau median 5-6 cm tief (am besten entsprechend einer vorher am 
Trokar angebrachten Marke; nicht tiefer, sonst Gefahr des Ansteeheus des 
Lumbalsacks!), bei Widerstand (3. Sacralwirbel!) Griff senken, Kontrolle der 
richtigen Lage (beim Injizieren geringer Widerstand und keine subcutane 
Vorwölbung I); dann körperwarm und langsam injizieren (2-3 und mehr 
Minuten lang); bei Liquor- oder Blutausfluß Injektion unterlassen und nachher 
für mindestens 10 Minuten halbsitzende bzw. halbstehende Stellung, aber 
keine Beckenhochlagerung (sonst in den 3 letztgenannten Fällen Gefahr der 
Ausbreitung nach oben und Vergiftung!). 
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Eintritt der Anästhesie: (10)-20--(25) Minuten. 
Dauer: 1-1%-2 Stunden. 
Wirkungen und deren Reihenfolge: An der Haut "Reithosen­

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

Versager: Bei verknöchertem Hiatus sacralis, sowie bei unzuverlässig 
bestimmbarem Einstichpunkt, zpez. bei mangelhafter Ausbildung der Sacral­
hörner und bei Fettleibigkeit; im ganzen häufig (bis 10% !). 

Nachteile: Stets lange Wartezeit, häufig Versager und bisweilen Neben­
wirkungen: Übelkeit, Erbrechen, Schwindel, Blässe, kleiner und unregelmäßiger 
Puls. Kollaps, Tod (Novocainvergiftung durch Einspritzung in Blutgefäß oder 
in Lumbalsack?; Prophylaxe: vgl. Injektionstechnik I), vereinzelt Hautnekrose. 

Anzeigen und Gegenanzeigen. Anzeigen: Bisweilen, aber nur aus­
nahmsweise als Ersatz der eingreifenderen Lumbalanästhesie und der evtl. 
schwierigen und störenden Lokalanästhesie bei Hämorrhoiden, Analfisteln und 
-fissuren, Tumoren, Abscessen und Fremdkörpern am unteren Mastdarm, Hypo­
spadie, Phimose, Penisamputation, schwieriger oder schmerzhafter Cystoskopie, 
z. B. bei Blasentuberkulose, äußerem Harnröhrenschnitt, Dammplastik, Opera­
tion an den äußeren Genitalien der Frau u. dgl.; wegen der nicht seltenen Ver­
sager der Sacralanästhesie wird von manchen die Parasacralanästhesie bevorzugt. 

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

Zusatz. Weitere Ausdehnung der Sacralanästhesie (bis zur Wirkung der 
Lumbalanästhesie s. da) mittels größerer Menge (bis 60 ccm) und mittels 
Beckenhochlagerung, sog .. "hohe Extraduralanästhesie" ist möglich, aber 
wegen der Gefährlichkeit nicht ratsam. 

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

die freigelegte Hauptvene eines durch zwei abschnürende Gummibinden ein­
geschlossenen Abschnittes der blutleer gemachten Extremität; dadurch Be­
einflussung der Nervenendzweige des eingeschlossenen Bezirks (terminale 
Anästhesie in dem betreffenden Bezirk, sog. direkte Venenanästhesie) und 
außerdem später auch Beeinflussung der den betreffenden Bezirk durchlaufenden 
Nervenstämme (Leitungsanästhesie in dem distal gelegenen Gliedabschnitt, 
sog. indirekte Venenanästhesie). 

Technik: Vene markieren und evtl. freilegen; Auswickeln der hoch· 
gehaltenen und desinfizierten Extremität von der Peripherie her bis oberhalb 
der Injektionsstelle mit steriler Gummibinde ("Expulsionsbinde"), dann Ab· 
schnüren dicht central davon durch eine weitere Gummibinde (besser als de1 
schmerzende Blutleerschlauch!; "obere oder centrale Kompressionsbinde"), 
dann Abnehmen der Expulsionsbinde und Anlegen einer weiteren Gummi­
binde 1-3 Handbreit peripher von der I. (oberen) Kompressionsbinde ("untere 
oder periphere Kompressionsbinde"); nahe der oberen oder centralen Kom­
pressionsbinde in peripherer Richtung Einbinden einer stumpfen 1%-2 mm 
starken Venenkanüle mit Rillen und Verschlußhahn in die Hauptvene, und 
zwar an der unteren Extremität in die V. saphena magna, an der oberen 
in die V. cephalica, bas:jlica oder mediana. (Vene vorher markieren, unter 
InfiltrationsanästhQSie freilegen, central abbinden, peripher mit feiner und 
spitzer Schere seitlich anschneiden, unter Fassen der Wand mit Pinzette die 
Kanüle einschieben und einbinden.) Injizieren von 40--100 ccm %% Novocain-
1ösung nebst Adrenalinzusatz mittels Spritze nach J anet von 100 ccm mit 
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dickwandigem Gummischlauch und Ansatzstück für die Kanüle unter ziem­
lichem, allmählich gesteigertem Druck (um die Venenklappen zu überwinden!). 
Nach Injektion Hahn schließen, Vene distal abbinden und resecieren, Haut 
nähen. Nach beendeter Operation erst die periphere, dann die centrale Kom­
pressionsbinde langsam lösen. 

Die p er i p her e Kompressionsbinde kann nach Eintritt der Anästhesie 
zur Operation abgenommen werden, wenn sie stört. 

Für periphere Gliedabschnitte genügt die Anlegung allein der centralen 
Kompressionsbinde. 

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

Wirkung sowie deren Dauer und Reihenfolge: Eintritt der direkten 
Venenanästhesie sofort bis zu wenigen (höchstens 5) Minuten, der indirekten 
Anästhesie und der motorischen Lähmung etwas später (bis 10-15 Minuten). 
Fortschreiten der Anästhesie von der Seite der Injektion zur gegenüberliegenden. 
Ein Streifen Haut unter der Kompressionsbinde bleibt unbeeinflußt. Auf­
hören der Anästhesie sofort bis wenige Minuten nach Lösen der oberen Kom­
pressionsbinde, weshalb bis dahin die Operation völlig beendet sein muß. 

Nachteile: 1. Versager (selten, nur bei fehlerhafter Technik, spez. fehler­
hafter Injektion und Blutleere; evtl. ist an der der Injektion entgegengesetzten 
Seite die Anästhesie unvollkommen). 

2. Vergiftungsgefahr (gering; zur Vermeidung empfiehlt sich Einspritzen 
nach der Peripherie, evtl. Ausspülen der Vene vor Abnahme der oberen Kom­
pressionsbinde). 

3. UmständHebkelt. 
Anzeigen und Gegenanzeigen. Gegenanzeigen: Senileunddiabetische 

Gangrän sowie Infektion mit Phlegmone, Lymphangitis, Osteomyelitis oderSepsis. 
Anzeigen: Manchmal, aber wohl nur selten, bei Extremitätenoperationen, 

und zwar bei solchen von der Mitte des Oberarms bzw. Oberschenkels abwärts, 
z. B. bei Resektion, Tumorexstirpation, Sehnenplastik, Varizenoperation: in 
Fällen, wo die Narkose nicht rätlich (Altersschwäche, Herz-, Lungen- und 
Nierenleiden !) und wo die gewöhnliche Lokal- oder die Leitungs- oder die 
Querschnittsanästhesie nicht vorzuziehen ist (spez. an derunteren Extremität, 
wo die Leitungsanästhesie schwierig ist; dagegen an der oberen Extremität 
nur unter Berücksichtigung der Plexusanästhesie, d. h. spez. bei deren Ver­
sagen oder Gegenanzeige [bei Geschwächten, Nervenkranken, Kindern~). 

Außerdem ist einschränkend zu bemerken (daher hier meist besser Narkose 
oder Lumbalanästhesie!): Bei varicöser Erkrankung der V. saphena magna 
bleibt die Anästhesie häufig auf die innere Seite des Beines beschränkt (aller­
dings für Varizenoperation oft ausreichend!). Bei schweren Verletzungen 
ist die Bindenanlegung u. U. erschwert. Bei Amputationen bringt die zwecks 
exakter Blutstillung gewöhnlich ratsame Lösung der oberen Kompressions­
binde sofortige Rückkehr der Sensibilität mit sich, so daß also die genaue 
Blutstillung erschwert ist. Bei infektiösen Prozessen ist, soweit nicht 
im Falle der Progredienz überhaupt Gegenanzeige besteht, Einwicklung und 
Injektion genügend weit außer- d. h. oberhalb vorzunehmen. 

{J) Arterienanästhesie (Goyanes 1909). 
Prinzip und Technik in ähnlicher Weise wie bei der Venenanästhesie: 

Einspritzen von 25--50 ccm Yz%iger Novocainlösung mittels feiner Hohl­
nadel in die freigelegte oder perkutan angestochene (aber nicht zu unterbindende) 
Hauptarterie einer durch Auswicklung oder Anlegen der oberen Kompressions­
binde blutleer gemachten Extremität, z. B. in die A. brachialis, radialis, 
femoralis, dorsalis pedis usw. 

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

Nachteil: Kompliziert; daher nicht allgemein im Gebrauch. 
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3. Abschnitt: Wunde, Wundheilung und Wundbehandlung 
einseht. Plastik und Transplantation. 

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

trennung der freien Oberfläche von Haut, Schleimhaut oder Organen. 
Unterscheidung: Man unterscheidet oberflächliche und tiefe, spez. 

einfache und komplizierte Wunden; letzteresindsolche mitgleichzeitiger 
Verletzung von Haut und von tiefen Teilen z. B. Muskeln, Nerven, Gefäßen, 
Knochen, Gelenken oder Körperhöhlen; letztere Wunden, spez. die mit Er­
öffnung von Gelenken oder Körperhöhlen, heißen penetrierende. Die Neben­
verletzungen an Muskeln, Sehnen, Nerven, Knochen und Gelenken, sowie an 
Luft-, Speise- und Harnorgan und an inneren Organen werden erkannt teils 
durch direkte teils durch indirekte Untersuchung, spez. unter Berücksichtigung 
der Folgeerscheinungen (Funktionsausfall) sowie der Gewalteinwirkung und 
der Lokalisation. 

Symptome: a) Allgemeine: Shock, Kollaps, Fettembolie usw. (s. u.). 
b) Örtliche: 1. Schmerz. Er ist von bestimmtem Charakter, meist brennend, 

sog. "Wundschmerz"; Ursache des Wundschmerzes ist die Reizung frei­
gelegter Nervenendigungen in der Wunde; seine Intensität ist- abgesehen 
von der individuellen Empfindlichkeit bzw. Willensstärke -
abhängig von der Entstehungsursache (im allgemeinen um so geringer, 
je schärfer und rascher die verletzende Gewalt gewesen war, z. B. scharfes 
Messer macht weniger Schmerz als stumpfes; beim Schuß wird zunächst 
oft nur ein leichter Schlag verspürt) und von der Körpergegend (im allge­
meinen entsprechend dem Nervenreichtum; besonders empfindlich sind die 
Körperöffnungen und Körperenden: Nase, Ohren, Lippen, Zunge, Zehen­
und Fingerspitzen, Brustwarzen, äußere Geschlechtsteile und Aftergegend) ; 
die Beugeseiten der Glieder sind übrigens empfindlicher als die Streckseiten. 
Pathologische Schmerzverminderung bis -verlust (Hyp- bis Anästhesie) findet 
sich u. a. bei Rückenmarks- und Nervenverletzungen und -krankheiten, z. B. 
Tabes, Syringomyelie usw. Nach starker Quetschung besteht bisweilen Un­
e m p find l ich k e i t infolge Beeinflussung der betreffenden peripherenNerven: 
sog. Gewebsshock oder lokaler Wundstupor. Therapie des Wund­
schmerzes; Verband mit Ruhigstellung sowie Antineuralgika, z. B. Pyramidon, 
evtl. Narkotika, spez. Morphium, u. U. Wundanaesthetica, z. B. Anästhesin. 

2. Klaffen (Dehiszenz) der Wundränder. Sie ist die Folge der Elastizität 
des durchtrennten Gewebes. Die Wunde klafft im allgemeinen stark an Haut, 
Arterien, Nerven, Muskeln und Sehnen, wenig an parenchymatösen Organen 
(Gehirn, Leber, Niere). An der Haut richtet sich das Klaffen der Wunde 
- abgesehen von der Längenausdehnung - nach dem Verhältnis zwischen 
Verlaufsrichtung der Wunde und der der Hautspannungslinien (z. B. gering 
bei parallelem, stark bei zueinander senkrechtem Verlauf beider; diese Tat­
sache ist nach Kocher bei Anlegung der Operationsschnitte zu beachten, 
da bei paralleler Anordnung zu den Langersehen Hautspannungslinien die 
Narben bessere sind, abgesehen davon, daß auch bei dem weiteren Vordringen 
in die Tiefe besser Gefäße, Nerven usw. geschont werden); bei Stich- und 
Schußverletzungen ist die Wunde oft spaltförmig; am behaarten Kopf klafft 
die Wunde nur, wenn die innig mit der Haut verbundene Galea mit durch­
trennt ist. Bei schrägwirkender Gewalt entsteht meist eine Lappenwunde, 
bei tangentialwirkender oft ein Substanzverlust (Defekt); die Ablösung 
der Haut von einem Glied, spez. Penis, heißt Schindung, die vom behaarten 
Kopf Skalpierung (s. d.). 

3. Blutung bzw. Austritt von Lymphe, an Gelenken auch von Synovia usw. 
Die Blutung ist die Folge der Verletzung von Blutgefäßen. Je nach Art der 
verletzten Blutgefäße spricht man von arterieller, venöser und capillarer 
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Blutung (vgl. Blutgefäßverletzungl). Man unterscheidet die Blutungen als 
a) primäre, d. h. im Anschluß an die Verletzung, b) sekundäre, d. h. bei 
mechanischer oder eitriger Lösung des Thrombus, sog. "Nachblutung" (oft 
nach Quetschung). Der nach außen gerichtete Blutstrom schwemmt schon 
rein mechanisch etwa eingedrungene Fremdkörper oder Bakterien heraus; 
das "Ausblutenlassen" der Wunde ist also als durchaus richtig anzusehen. 
Die Intensität der Blutung hängt ab von der Schärfe der verletzenden 
Gewalt (z. B. Schnittwunden, spez. durch Rasiermesser, bluten meist stark, 
Quetsch- und Rißwunden wenig infolge Einrollung der Gefäßwandschichten, 
desgl. Schuß- und Stichwunden mit engem Kanal infolge Gewebsdrucks) und 
von der Menge, Größe und Art der verletzten Gefäße (Verletzungen 
der Arterien sind stark blutend, evtl. z. B. aus A. carotis comm., brach., 
fern. tödlich, solche der Ca pillaren wenig blutend, solche der Venen ver­
schieden: stark bei großen Venen, Venenplexus: Schwellkörper an Nasen­
muscheln und Penis bzw. Klitoris und gestauten bzw. abhängigen Venen, 
evtl. tödlich, z. B. bei den großen Venen in der Nähe des Rumpfes, u. U. 
aber auch aus geplatztem Varix). Blutung kann trotz Blutgefäßverletzung 
fehlen, wenn die äußere Wundöffnung nicht klafft oder wenn die äußeren 
Wundlagen sich gegenüber den inneren verschoben haben (z. B. bei Stich­
und Schußwunden mit engem und langem Kanal) oder wenn das Gefäßrohr 
sich verschliesst (z. B. bei Quetschwunden) oder durch Intimavorlegung oder 
durch Blutdrucksenkung oder durch Blutung nach innen (Schädel-, Brust­
oder Bauchhöhle usw.). Abnorm starke Blutung bis Verblutung findet sich 
infolge Blutgerinnungsanomalie bei sog. hämorrhagischer Diathese u. a. bei 
Bluterkrankheit Hämophilie (vgl. Blutergelenk). Sonst vgl. Blutgefäßver­
letzung und Blutstillung! 

Einteilung: Nach der Entstehungsursache lassen sich folgende Arten 
von Wunden aufstellen: Schnitt- und Hieb-, Stich-, Quetsch- (einschl. 
Riß-, Biß- und Platz-) und Schußwunden. 

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

Blech, Beil, Säbel, Eisen usw. Aussehen: Ränder gewöhnlich glatt und 
Umgebung unverändert, ausnahmsweise (z. B. bei stumpfem Instrument oder 
bei Hieb) Ränder gequetscht. Schnittwunden bluten meist stark (Rasier­
messerschnitt!). Nicht selten sind die Schnittwunden kompliziert durch 
Sehn~n-, Gelenk- usw. -verletzung. 

2. stichwunilen: Vulnera puncta. Ursachen: Nadel, Nagel, Messer, Trokar, 
Dolch, Stoßdegen, Seitengewehr, Bajonett, Lanze, Pfeil, Kuhhom, Heu­
gabel, Stock, Schirm, Pfahl usw. Aussehen: Ähnlich den Schnittwunden, 
aber schmal und tief, oft dem verletzenden Instrument entsprechend (wichtig 
für den Gerichtsarzt!), bisweilen, z. B. bei Stock, Schirm, Pfahl usw., ähnlich 
den Quetschwunden, also Ränder gequetscht. Komplikationen: 1. Stecken­
bleiben des Fremdkörpers, z. B. Messerklinge, Nadel, Stock- und Schirm­
zwinge, Pfahlstück usw.; evtl. unentdeckt in der Tiefe. 2. Penetration in 
Gelenk- oder Körperhöhlen: Schädel-, Brust- oder Bauchhöhle (z. B. mit der 
Spitze abgleitender Schusterpfriem ins Kniegelenk, vom Damm eingedrungener 
Pfahl in Bauchhöhle, Seitengewehr, Bajonett, Lanze usw. in Herz, Lunge 
oder Bauchhöhle mit Gefahr der Nachblutung oder Darmverletzung), sowie 
Verletzung von Sehnen, Nerven und Gefäßen; Prognose bei nicht erkenn­
barer Tiefe des Stichs dubiös. 3. Infektion; diese ist u. U. besonders gefähr­
lich, indem Krankheitserreger tief ins Gewebe versenkt und dort festgehalten 
werden, z. B. durch Messer- oder Nadelstich bei infektiöser Operation oder 
Sektion. 

Eine besondere Form bilden die sog. Pfählungsverletzungen, d. h. 
gequetschte Stichwunden durch Eindringen eines pfahlartigen Gegenstandes 
in den Körper, !IP~· in den Unterl~J>; früher bisweilen als Todesstrafe, . .sonst 
als Unfall: bei Fall oder Sprung in Heugabel, Besen, Zaun usw.; meist an 
After, Damm, Scheide, Bauch oder Schenkel; prognostisch wichtig ist- ab-
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gesehen von der Frage der Infektion mit Eiter-, sowie Tetanus- und Gas­
branderregern - vor allem die Frage, ob die Bauchhöhle eröffnet ist oder 
nicht; therapeutisch: Freilegung des ganzen Pfählungskanals mit Entfernen 
evtl. Fremdkörpers, welcher ebenso wie Tuchfetzen u. dgl. nicht nur in der 
Wunde, sondern auch an Pfahl, Horn usw. zu suchen ist; evtl., und zwar 
stets bei Verdacht auf Bauchhöhlenverletzung, Laparotomie, vgl. Becken­
verletzungen! 

3. Quetschwunden: Vulnera contusa. Ursachen: Stockhieb, Hufschlag, 
Auffallen von Lasten, Steinen, Holz und Eisenteilen, Geschoßanprall, Tür­
einklemmung, Überfahrung, Maschinenverletzung usw. Aussehen und Kom­
plikationen: Ränder unregelmäßig gezackt und blutunterlaufen; außerdem 
oft Hautabschürfungen, subcutane Blutergüsse und Hautabhebungen; evtl. 
ausgedehnte Verletzungen tiefer Teile: Faszien, Muskeln, Sehnen, Gefäße, 
Nerven oder innerer Organe; Blutung oft gering (infolge Intimaaufrollung!), 
evtl. aber nachträglich (infolge mechanischer oder eitriger Thrombuslösung!), 
und Schmerzen oft fehlend (infolge lokalen Wundshocks); oft Infektion (in­
folge Gewebsschädigung; daher cave Naht!). 

Eine besondere Form, welche am nächsten den Quetschwunden steht, 
bilden die Rißwunden (Nagel, Nadel, Dorn, Säge usw.), Bißwunden 
(Mensch; Pferd, Hund und sonstige Haustiere, auch Papagei, Affe u. a.; Löwe 
und Leopard, Krokodil, Haifisch, Schlange usw; oft infiziert durch den 
bakterienhaltigen Speichel; bei Schlangen und tollwütigen Hunden usw. auch 
kompliziert durch spezifische Gifte s. d.) und Platzwunden (an der Haut, 
z. B. durch Explosion mit unregelmäßig zerfetzten Rändern, aber mit ge­
ringer oder fehlender Schädigung der Umgebung; an der Kopfhaut durch 
Stockschlag, evtl. mit scharfen Rändern, ähnlich einer Schnittwunde, aber 
doch meist etwas unregelmäßig und blutunterlaufen; an blut-oder flüssigkeits­
reichen Organen, z. B. Milz, Leber, Nieren, Herz gefülltem Magen, Darm 
und Blase durch Überfahrung oder Sturz). Hier zu erwähnen ist auch die 
Gliedabquetschung, -abreißung und -abbeißung, wobei das Glied 
öfters in einem Gelenk abgelöst, öfters auch im Bereich eines langen Röhren­
knochens unter dessen Torsionsfraktur abgetrennt wird; die Blutung steht 
dabei häufig, kann aber jederzeit wieder auftreten, so daß entsprechende 
Beobachtung und Versorgung angezeigt ist. 

4. SchuBwunden: Vulnera sclopetaria. Sie sind im wesentlichen sozusagen 
kombinierte Stich-, Riß- und Quetschwunden, aber doch Wunden besonderer Art. 

Formen: a) Prellsehuß. Geschoß dringt über:p.a-qpt nicht in den Körper 
ein, sondern prallt an ihm ab infolge geringer Kraft, sei es bei übergroßer 
Entfernung (über 2000 m beim Infanteriegeschoß), sei es bei Widerstand 
(Zigaretten- oder Brieftasche, Medaillon, Uhr), sog . .,mattes Geschoß"; dabei 
entsteht überhaupt keine Wunde, evtl. aber Hautquetschung bis zur Nekrose, 
Bluterguß subcutan, subperiostal oder intrakraniell, subcutaner Knochen­
bruch, Schädeldepression usw. 

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

e) Durehsehuß. Geschoß geht durch den Körper hindurch; dabei unter­
scheidet man Einschuß und Ausschuß (letzterer ist gewöhnlich größer, nament­
lich bei Knochenverletzung, Aufschläger, Querschläger und Dumdumgeschoß), 
sowie Schußkanal (dieser ist zu rekonstruieren durch Verbindung von Ein­
und Ausschuß geradlinig oder unter Berücksichtigung einer besonderen Körper­
stellung bei der Verwundung, vgl. Knie-Leber-Schuß im Hocken, Hacken­
Gesäß-Schuß im Knien; auch ist an Ablenkung des Geschosses durch feste 
Teile (z. B. Knochen) zu denken, wodurch Winkel in der Geschoßbahn ent­
stehen können. In der Umgebung des Wundkanals unterscheidet man I. die 
Zone det direkten traumatischen Nekrose und 2. weiter nach außen die Zone 
der molekularen Erschütterung. 
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d) Steckschuß. Geschoß bleibt im Körper stecken; infolgedessen besteht 
nur ein Einschuß, aber kein Ausschuß, und der Schußkanal endet blind. Vor­
kommen meist bei Schrapnell und kleinem Granatsplitter (25-40%), 
seltener beim Gewehrgeschoß (10-20%), hier am ehesten bei mattem (Weit-) 
Schuß, Körperlängsschuß, Aufschläger, Querschläger, sowie bei Widerstand 
außerhalb (Baum, Sandsack, Erde) oder innerhalb des Körpers (Bekleidung, 
Ausrüstung, Knochen). Komplikationen: Häufig Infektion, auch ruhende 
(latente), bisweilen Metall- (Blei-, Kupfer-) Vergiftung, Wanderung (in Absceß, 
Muskelspalte, Gehirn, Bauchhöhle, Gefäßsystem einschl. Herz), Funktions­
störung (z. B. im Gehirn}, Neuralgie, Inkrustation (Nieren- und Blasenstein), 
freier Gelenkkörper, Hautdruck und evtl. -nekrose bei subcutaner Lage usw. 
Diagnose: Röntgenaufnahme, evtl. mit Lokalisation, spez. Tiefenbestimmung 
(s. u.). 

e) Abschuß. Geschoß reißt einen ganzen Körperteil ab, und zwar voll­
ständig oder bis auf eine ungenügende Verbindungsbrücke; vorkommend bei 
Granat- und Bombenverletzungen. 

I) Ringel- oder Konturschuß (fraglich, jedenfalls selten). Geschoß tritt 
durch die Haut ein, geht dann aber an einem Knochen (Rippen, Schädel, 
Becken) oder vielleicht auch an einem angespannten Muskel (Bauchwand) 
entlang um einen Teil des Körpers, um schließlich auszutreten oder unter 
der Haut steckenzubleiben; meist wird allerdings die Abweichung des Schuß­
kanals von der geraden Linie' durch nachträgliche Verschiebung der kulissen­
artig sich einstellenden Weichteile vorgetäuscht. 

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

Schrapnellkugeln, Gewehrgeschosse, spez. durch Maschinengewehr) oder durch 
dasselbe Geschoß, hier wiederum an demselben oder an mehreren Individuen 
(bei Verletzung durch dasselbe Geschoß ist die 2. meist großartiger, evtl. 
dumdumähnlich infolge der Geschoßdrehung bei der 1. und infolge fort­
geleiteter Wirkung). 

h) Nahschuß. Durch Zufall oder Selbstverstümmelung; dabei Explosions­
wirkung, spez. Ausschuß dumdumgeschoßähnlich als Platzwunde (z. B. stern­
förmig am linken Handrücken bei Selbstverstümmelung) ; außerdem kenntlich 
am grauschwärzlichen Pulverschmauch in der Wunde und ari den Pulver­
körnchen in der Umgebung sowie an der Hautverbrennung. 

i) Indirektes Geschoß. a) Gegenstände vom Verletzten selbst: Knochen­
bruchstücke, Knöpfe, Orden, Geld, Schlüssel, Kompaß, Messer, Patronen, 
Taschen- und Armbanduhr, Feldstecher usw. b) Gegenstände der Umgebung: 
Steine vom Erdboden, Holz- und Eisenteile von Bäumen, Wagen, Häusern, 
Schiffen usw. 

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

I) Aufschläger, Rikoschett- oder Prallschuß infolge vorherigen Aufschiagens 
auf dem Boden. 

Bei indirekten Geschossen, Quer- und Aufschlägern besteht stärkere 
Wundzerfetzung sowie Gefahr von Steckschuß und Infektion, spez. Gas­
phlegmone und Tetanus (Erdbeschmutzung!). 

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

gewehr). 
a) Schrotkorn. 
b) ßleikugel. Rund- oder Langblei (rundlich oder länglich}, sowie Weich­

oder Hartblei (letzteres ist eine Legierung von Blei mit Kupfer usw. zwecks 
Vermeidung der Geschoßdeformierung und damit unnötiger Körperzerfetzung). 



Wunde - Ursachen der Wunde. 49 

e) Dasmodeme "humane" Geschoß der Mllitiirgewehre. Entweder als Voll­
geschoß, z. B. ganz aus Hartmetall, meist Kupfer (vgl. französische balle D) 
oder als Mantelgeschoß aus Hartbleikern und Geschoßmantel von Nickel, 
Messing usw. oder besser von nicke!-, messing- usw. plattiertem Stahl (vgl. 
deutsches Stahlmantelgeschoß) ; zugleich ist für das moderne Geschoß der 
Militärwaffen, auch Maschinengewehre bemerkenswert: große Durchschlags­
kraft (Rasanz), sowie geringe Gewehrlaufweite (Kaliber jetzt 6-8 mm; früher 
bis zum Doppelten) und besondere Form (jetzt Spitzgeschoß, vgl. deutsches 
S-Geschoß; früher Spitzbogen- oder Rundgeschoß); Geschoßlänge beträgt 
25-40 mm und -gewicht 10-15 g. Die Durchschlagskraft hängt ab - ab­
gesehen von Form und Kaliber (zugespitzt und nicht zu klein) - von der 
Anfangsgeschwindigkeit und Weite des Geschosses; die Anfangsgeschwindig­
keit beträgt meist 650--850 m, die Tragweite 4000--4500 m; die Durchschlags­
kraft ist bei dem modernen Geschoß so groß, daß es auch noch auf 500 bis 
1000 m mehrere Körper durchschlagen kann; öfters sind nur auch Steck­
schüsse und Querschläger hierbei. 

d) Explosiv- oder Dumdumgeschoß (genannt nach der Explosionswirkung 
bzw. nach der englischen Geschoßfabrik Dumdum bei Kalkutta). Her­
stellung: Z. B. als Teilmantelgeschoß, d. h. im Gegensatz zum Vollmantel­
geschoß mit unvollständigem Mantel, teils mit vorstehender Bleispitze (Blei­
spitzengeschoß, sog ... Weichnase"), teils mit Mantelhöhlung (Hohlspitzen­
geschoß), fabrikmäßig hergestellt oder jederzeit improvisierbar durch Ein­
kerben des Mantels mittels Beißzange, Feile, Bohrer usw. (solches ist aber 
nicht möglich beim V o 11 geschoß I) oder als Vollmantelgeschoß dünnmantelig 
mit doppeltem Kern von verschiedenem Gewicht, nämlich vorn mit Alu­
minium und hinten mit Blei, welch letzteres sich vermöge der größeren Be­
harrung durchpreßt und den dünnen Mantel zersprengt, wobei schon bei 
geringem Widerstand der Bleikern austritt und mit dem zersprengten Mantel 
nach allen Seiten verspritzt. Wirkung: Explosiv, zumal bei Nahschuß (bis 
200--400 m); bereits an Weichteilen, besonders großartig aber an Knochen, 
hier auch noch bei einer Entfernung über 1000 m. Verwendung: Im Frieden 
verwandt zur Tier- (Elefanten-) Jagd und als sog . .,Zerschellmunition" auf 
ungünstig gelegenen Schießplätzen, damit nicht nach dem Auftreffen ab­
irrende Geschosse Schaden anstiften; im Kriege wegen unnötig quälender 
und verstümmelnder Wirkung durch internationale Vereinbarung auf der 
Raager Friedenskonferenz 1899 verboten, aber trotzdem von den Engländern 
im Burenkriege und von der deutschgegnerischen Entente im Weltkriege 
verwandt. Nachweis: Sicher nur durch Auffinden der nicht abgeschossenen 
Munition; verdächtig sind zahlreich verstreute Mantel- und Bleisplitter, spez. 
solche bereits am Einschuß (Röntgenbild!), sowie zerfetzte Wunde, spez. am 
Ausschuß, hier oft als Platzwunde mit parallelen Rissen; jedoch findet sich 
beides auch bei Querschlägern, Aufschlägern, indirekten Geschossen, mehr­
fachem Durchschuß, Nahschuß (s.o.). 

B. Sprengeschosse aus Artillerie- u. a. Waffen (Schrapnells und Granaten, 
Gewehr- und Handgranaten, Bomben, Minen usw.). Granaten sind blumen· 
vasen- bis zuckerhutähnliche Eisenzylinder mit hochbrisantem Sprengstoff 
gefüllt; Kaliber 7,7-42 cm, Länge von 22 cm an, Gewicht bis zu vielen 
Zentnern; sie zerspringen in einzelne bis hunderte scharfe Eisensplitter; sie 
krepieren auf Aufschlag oder Zeit. Schrapnelle, bei welchen die Ent­
zündung der Pulverfüllung durch einen Zünder auf einen bestimmten Zeit­
punkt eingestellt wird, sind gefüllt mit mehreren {3-5) hundert Hart-Blei­
kugeln von Kirschgröße und -form und vom Gewicht 10-20 g. Ausbläser 
sind Schrapnelle, welche nach Abspringen· des Verschlusses bei ganzbleibender 

·Hülle ihren Inhalt ausschütten, Fehl- oder Blindgänger nicht zum 
Krepieren gelangte Granaten oder Schrapnelle (Vorsicht: nicht berühren!). 
Gewehr- und Handgranaten, sowie Bomben und Minen ähneln in 
ihrer Wirkung den Granaten. Die durch- die Sprenggeschosse erzeugten Ge­
schoßsplitter im Verein mit den indirekten Geschossen {Stein- und Holz-

Sonntag, Chirurgie. 3. Auf!. 4 
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splitter) bedingen starke Zerreißung am Ein- und vor allem Ausschuß, mit­
unter aber nur Quetschung (durch glatte Vollkugeln) oder aber breite Er­
öffnung von Körperhöhlen oder AbreiBung ganzer Glieder (durch in der Nähe 
platzende Granaten). Infektion ist sehr häufig, zumal oft Kleiderfetzen u. a. 
mit in die Wunde hineingerissen werden. 

Anmerkung 1. Explosions- oder Sprengwirkung bei Gewebrgesehossen. Die 
modernen Gewehrgeschosse zeigen in geringer Entfernung wegen ihrer Rasanz 
Sprengwirkung auf bestimmte Gewebe: auf Weichteile nur in nächster Nähe 
bis zu wenigen Schritt (sog. "Nahschuß", s.o.), dagegen auf Knochen und 
flüssigkeitsgefüllte Organe (Gehirn, Herz, Milz, Leber, Nieren, gefüllten Magen­
Darm und Blase) auch noch bis zur gewöhnlichen Kampfentfernung von 500 bis 
1000 m und mehr; die spröden Diaphysen der langen Röhrenknochen zeigen 
mit steigender Entfernung Knochengrus, Splitterbruch und Schmetterlings­
bruch, evtl. mit langen Fissuren bis ins Gelenk, erst über 1500 m Loch- und 
über 2000 m Prellschuß, dagegen die spongiösen Epiphysen und die kurzen 
Knochen eher Lochschüsse außer bei Nahschuß und Querschlägern; am Schädel 
Sprengwirkung bis über 1500 m, bei weiterer Entfernung geringe Splitterung 
oder Lochschuß; bei Nahschuß, z. B. zu Selbstmord, erfolgt bisweilen Heraus­
schleudern des Gehirns im ganzen (Exenteratio cranii; Krönleinscher Schädel­
schuß). Noch gewaltiger ist die Sprengwirkung beim Dumdumgeschoß. Dem 
Schrotschuß kommt nur aus nächster Nähe eine gewebszerreißende Wirkung zu. 
Die Sprengwirkung der modernen Gewehrgeschosse wurde bereits 1870/71 
bei den Nahkämpfen von Weißenburg und Wörth an den. Chassepotkugeln 
beobachtet und damals fälschlich auf Verwendung von Explosivgeschossen 
seitens der Franzosen spez. Turkos zurückgeführt. Die Sprengwirkung ist 
aufzufassen als hydrodynamische Wirkung, d. h. Fortleitung der Gewalt nach 
allen Seiten durch die kleinen Flüssigkeitsteilchen. 

Anmerkung 2. Infektion, und zwar eitrige, sowie Gasphlegmone und Tetanus 
(letztere infolge Erdbeschmutzung!) ist bei den Schußverletzungen häufig; 
die Schußwunde ist im bakteriologischen Sinne stets, im klinischen Sinne 
häufig als infiziert zu erachten. Die Infektion kann erfolgen: a) primär durch 
den Patronenpfropfen und durch das Geschoß (spez. Artillerie-, überhaupt 
Prellgeschosse) bzw. Kleidung und Haut, namentlich bei Erdbeschmutzung, 
b) sekundär durch Haut, Kleidung, Erde, Stroh, Finger des Patienten oder 
der Ärzte, Sondierung und Ausspritzung usw. Begünstigend wirkt Gewebs­
schädigung (daher besonders bei Querschlägern, Explosivgeschossen, Granat­
splittern und Bomben), sowie Sekretstauung und mangelnde Ruhigstellung. 
Dagegen sind einfache Gewehrschüsse mit glattem Schußkanal bei kleiner 
Ein- und Ausschußöffnung als wenig infektionsverdächtig anzusehen. 

B. Wundheilung. 
Wundheilung bezweckt die dauernde Wiedervereinigung der getrennten 

Teile. Im günstigsten Falle erfolgt Wiederherstellung des früheren Zustandes 
(Restitutio ad integrum) durch Regeneration der getrennten Teile. Im un­
günstigsten Falle entsteht die Narbe (Cicatrix) durch minderwertiges 
Ersatzgewebe, welches zwar die Verbindung der getrennten Teile durch Aus­
füllung des Defektes schafft, aber sie in anatomischer und funktioneller Hinsicht 
nicht vollwertig ersetzt. In den übrigen Fällen findet sich, entsprechend der 
verschiedenen Regenerationsfähigkeit der einzelnen Gewebe, einer der zahl­
reichim Übergänge, indem neben der minderwertigen Narbe einzelne Teile 
der zerstörten Gewebe in ihrer ursprünglichen Form wiederhergestellt werden. 

Man unterscheidet von alters her zwei Arten von Wundheilung: 1. Primire 
oder dinkte Wundheilung: Sanatio per primam intentionem s. Prima 
intentio, d. h. Heilung durch primäre oder direkte Wundverklebung (ohne 
stärkere entzündliche Reaktion spez. Eiterung und bei aneinander liegenden 
bzw. gelegten Wundrändern). 
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2. Sekundäre oder indirekte Wundheilung: Sana tio per secundam 
intentionem s. per granulationem s. Secunda intentio, d. h. Heilung 
durch Ersatz- oder After-, und zwar Binde-, sog. Granulationsgewebe (bei 
Klaffen oder bei Eiterung der Wunde; demgemäß spricht man von sekundärer 
Wundheilung ohne und mit Eiterung). 

Dazu kommt 3. Wundheilung unter dem Schorf. 
Im einzelnen sind die pathologisch-anatomischen Vorgänge folgende: 
I. Die primäre Wundheßung erfolgt nicht einfach durch unmittelbares Zu­

sammenwachsen der getrennten Teile (dies geschieht nur bei gefäßlosen und 
wenig geschädigten Elementen, und zwar im ausgebildeten Organismus nur 
bei Epithelwunden, dagegen nicht bei Wunden der ganzen Haut, Muskeln, 
Gefäße, Nerven usw.!), sondern nur provisorisch durch Verklebung der Wund­
ränder mittels Fibrinschicht, definitiv durch entzündlich entstandenes Zwischen­
gewebe, welches allerdings bei der primären Wundheilung sehr beschränkt 
ist. Ursache ist eine traumatische Entzündung infolge Reizes des austretenden 
Blut- und Gewebssaftes und absterbender Zellen, ferner infolge Trauma, 
Luft, nicht isotonischen oder antiseptischen Therapeuticums usw. Der patho­
logisch-anatomische Vorgang ist derjenige der Entzündung überhaupt: Gefäß­
füllung und -erweiterung, zunächst Strombeschleunigung und schließlich 
"Verlangsamung, Randstellung und Auswanderung der polynucleären Leuko­
cyten usw.; hierdurch Produktion einer die provisorische Wundverklebung 
besorgenden Fibrinschicht, Einschmelzung des nekrotischen Gewebes mittels 
eiweißlösender (.,peptischer") Fermente, Bildung von Schutzstoffen gegen die 
stets eindringenden pathogenen Keime, spez. Phagocytose dieser und der 
Gewebstrümmer, und zwar durch die Blutzellen oder Mikrophagen, d. h. 
polynucleäre Leukocyten und durch die Gewebszellen oder Makrophagen, 
d. h. junge und protoplasmareiche Bindegewebszellen; zugleich erfolgt eine 
Proliferation von Gewebszellen: Epithelien, Gefäßendothelien und Binde­
gewebszellen in Form der großen, vielformigen, protoplasmareichen, ein- oder 
mehrkernigen, evtl. riesenzellenartigen Bildungszellen oder Fibroplasten, 
sowie Bildung neuer Blutgefäße durch untereinander kommunizierende, zu­
nächst solide und schließlich hohl werdende Capillarsprossen. Hierdurch 
entsteht das Keimgewebe, d. h. neugebildetes Bindegewebe mit Leuko­
cyten, Lymphocyten und Plasmazellen und mit gewucherten neugebildeten 
Blutgefäßen. Später tritt an dessen Stelle die Narbe, d. h. festeres und ge­
schrumpftes Gewebe, mikroskopisch kenntlich an dem festen Gefüge der 
Bindegewebsfibrillen mit Mangel an elastischen Fasern; in der Haut ist die 
Narbe außerdem glatt und weiß infolge Mangels an regelmäßigen Papillen 
und infolge Fehleus von Pigment, wie überhaupt von allen der Haut eigen­
tümlichen Gebilden. 

2. Die sekundäre Wundheilung erfolgt im wesentlichen durch denselben 
Vorgang der Entzündung, nur in erheblich gesteigertem Grade (also 
zwischen primärer und sekundärer Wundheilung besteht kein prinzipieller, 
sondern nur ein gradueller Unterschied!). Charakteristisch für die sekundäre 
Wundheilung ist das nach Abstoßen des fibrinös-eitrigen Belags an der .,ge­
reinigten" Wunde zutage tr-etende gekörnte, rote, leicht blutende Keim-, 
sog. Granulationsgewebe (benannt nach der körnigen Oberfläche!). Dasselbe 
besteht aus lauter kleinen Fleischwärzchen (Granula), d. h. Körnchen von 
Keimgewebe mit je einem baumförmig verästelten und an der Oberfläche 
schlingenförmig umbiegenden Gefäßstämmchen. Das Granulationsgewebe ist 
a) entweder gesund: grobkörnig, tiefrot, blutstrotzend, derb und wenig ab­
sondernd, oder b) krank: flach, blaßrot, blutarm ( .. glasig"), schlaff (.,schwam­
mig"), evtl. fibrinös ( .. speckig") oder schmierig belegt; Ursachen der schlechten 
Granulationen sind teils allgemeine: allgemeine Schwäche, Blutarmut, Kachexie, 
Infektionskrankheiten, Tuberkulose, Syphilis usw., teils örtliche: lokale In­
fektion mit Eitererregern, Pyocyaneus, Diphtherie usw.; Therapie bezweckt 
neben Allgemeinbehandlung Umstimmen der kranken Granulationen mit 
antiseptischen (Puder-, Salben- oder feuchten) Verbänden oder mit Jod-

4* 
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tinkturpinselung oder mit Höhensonne· oder. mit Heißluft u. dgl. und Kom­
pression, Ätzen mit Höllensteinstift oder Abtragen mit der gebogenen Schere, 
sowie Beseitigung evtl. Fremdkörper, Seidenligaturen, Knochen- und Sehnen­
nekrosen. Vom Granulationsgewebe wird geliefert Wundflüssigkeit, -saft 
oder -sekret bzw. -belag, außer aus Blut und Lymphe aus serös-fibrinös­
eitrigem Exsudat bestehend; bei nicht schwer infizierten Wunden ist das 
Wundsekret leukocytenreich, daher reichlich und rahmig (.,Pus bonum et 
laudabile"), dagegen bei schwer infizierten Wunden meist dünnflüssig und evtl. 
auch spärlich, wobei die Wunde trocken-mißfarben aussieht. Granulierende 
Wundflächen neigen zur Verklebung, so daß man sie durch Zusammenziehen 
mit Heftpflasterstreifen od. dgl. schneller zum Verschluß bringen kann. Epi­
dermisbekleidung erfolgt an der Oberfläche durch Wucherung des Epithels 
von den Wundrändern her in Form eines sich allmählich verbreiternden Saums, 
außerdem evtl. von kleinen Epithelinseln inmitten der Granulationsfläche aus 

. wuchernden Resten der Ausführungsgänge von Schweißdrüsen und Haarbälgen. 
Später, nämlich nach abgeschlossener Granulation, wird unter starker Schrumpf-
ung des reifenden Bindegewebes das Granulationsgewebe zum Narbengewebe, 
wobei die Wunde in Fläche und Tiefe kleiner wird; bei der sekundären Wund­
heilung im Gegensatz zur primären ist Ausdehnung und Schrumpfung der Narbe 
bedeutend, deshalb evtl. spez. bei Verbrennung und Verätzung mit Verzerrung 
und Kontraktur verbunden, was namentlich an Mund, Lidern usw. sowie 
an Gelenkbeugen verhängnisvoll wirkt; die Hautnarbe ist schließlich durch 
Schrumpfung weiß, glatt und eingesunken, bisweilen aber durch Wucherung 
mit Ausbildung großer Gefäße rot, wulstig und erhaben (hypertrophische 

.Narbe, sog. "Narbenkeloid"). Vereinzelt kommt Knochenbildung in 
Narben vor. Bisweilen entstehen in Narben bei ungünstiger Beschaffenheit 

-hartnäckige Narbengeschwüre. Ziemlich selten ist das Narbencarcinom. 
3. Die Wundheilung unter dem Schorf ist Heilung unter einer schützenden 

Kruste aus Blut und Gewebssaft oder aus nekrotischem Gewebe; sie kommt vor 
teils bei oberflächlichen Substanzverlusten nach Hautabschürfungen oder 
Epidermistransplantationen, teils bei auch tieferen Substanzverlusten nach 
Verbrennung, Erfrierung, Verätzung; die Wundheilung unter dem Schorf 
steht zwischen primärer und sekundärer Wundheilung; bei Abreißen des Schorfs 
oder bei Wundinfektion erfolgt sekundäre Wundheilung mit reichlichem 
Granulationsgewebe. 

Anmerkung 1. Heilung bei Frl'mdkörpem und Nekrosen. Auflösung, Ein­
heilung und Abstoßung. Fremdkörper und Nekrose bedingen durch Reiz 
Entzündung. Bei resorbierbarem Material (z. B. bei Catgut, Fibrin usw.) 
erfolgt Auflösung durch die bei der Entzündung tätigen Zellen bzw. Fermente. 
Bei nicht resorbierbarem Material (z. B. Stahlsplitter, Nadeln, Kugeln, 
nicht resorbierbares Naht- und Unterbindungsmaterial, spez. Seide und Metall­
draht, größere Knochensplitter) erfolgt a) bei aseptischem Verlauf Ab­
kapselung durch Bindegewebe bzw. Narbe, evtl. aber später, auch noch nach 
vielen Jahren, doch noch Ausstoßung und zwar oft durch zunächst mit ein­
geschlossene und untätige, später nach Trauma (Anstrengung, Quetschung, 
Operation u. dgl.) mobilisierte Bakterien: sog. "ruhende oder latente Infektion", 
z. B. Spättetanus bei Steckschuß. b) Bei nicht aseptischem Verlauf 
Abstoßung unter Eiterung, indem die um den Fremdkörper bzw. Nekrose 
sich bildende Entzündung allmählich nach außen bricht und eine mit Granu­
lationen ausgekleidete Fistel mit pilzförmigem Granulationspfropf an der 
äußeren Mündung den Weg zum Fremdkörper bzw. zur Nekrose anzeigt (z. B. 
bei Steckschuß, Fadeneiterung, Sehnen- oder Knochennekrose). 

Anmerkung 2. Regeneration. 
Bei der Wundheilung ist bezüglich des Endergebnisses zu unterscheiden 

zwischen Reparation und Regeneration. 
a) Reparation (falsche Regeneration) ist Gewebsvereinigung ohne 

Wiederherstellung der Funktion durch minderwertiges Ersatz-, Flick- oder 
Aftergewebe, nämlich das sog. Granulations- bzw. Narbengewebe. 
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b) Regeneration (echte Regeneration) ist Gewebsvereinigung mit 
Wiederherstellung der Funktion evtl. bis zur Restitution ad integrum durch 
die spezifischen Gewebselemente. Die Regeneration ist für die einzelnen Tier­
arten und Gewebe recht verschieden; sie ist im allgemeinen immer geringer, 
je höher in der Tierreihe die betr. Art und je höher in der Ausbildung das betr. 
Gewebe ist. Regeneration ist sehr bedeutend bei den niedersten Tieren, wie 
Würmern, vor allem aus verbliebenen Teilstücken des Ganzen und recht be­
deutend bei den niederen und bei einigen höheren Tieren, wie Amphibien, 
Reptilien und einigen Fischen, wo ganze Gliedmaßen und Schwänze mit 
differenziertem Gewebe, aber immerhin nur Teile, und zwar die sog. Körper­
anhänge in vollkommener \Veise wieder gebildet werden (z. B. Schwanz der 
Eidechse), dagegen gering bei den höheren, vor allem bei den Säugetieren· 
und spez. beim Menschen, wo nicht mehr ganze Gliedteile, sondern nur Gewebe, 
und auch diese nicht alle und nicht alle in gleicher Vollkommenheit wieder 
gebildet werden. Die Regenerationskraft der Gewebszellen ist dabei in ihrer 
Wir.kung spezifisch, d. h. im allgemeinen vermag Epithel nur Epithel und 
Bindegewebe nur Bindegewebe, hier wiederum Muskel nur Muskel und Nerv 
nur Nerv wiederzubilden; jedoch gehören die Gewebszellen des einfachen 
Stützgewebes (Bindegewebe, Knorpel, Knochen) in gewisser Hinsicht zusammen, 
indem Bindegewebe auch Knorpel und Knochen oder Knorpel auch Binde-· 
gewebe und Knochen bilden kann. Beim Menschen ist die Regeneration voll­
kommen· nur am Deckepithel der Haut und Schleimhaut (vom Rand und evtl. 
von stehengebliebenen Inseln, bei nicht zu tiefem Defekt auch von den Aus­
führungsgängen der Drüsen), dagegen bisher gar nicht an der Cutis, auch recht 
gut im Sinne eines "geordneten Ersatzgewebes" an den Geweben der Binde-· 
substanz: Fettbindegewebe, Sehnen, Fascien, ferner Knorpel- und Knochen 
(von Perichondrium bzw. Periost und Knochenmark durch ein den Knochen 
wohl nachbildendes Narbengewebe, sog. Knochennarbe "Kallus", vgl. Frakturen, 
Allg. Teil), bescheiden an Muskeln (nur bei geringfügigem Defekt durch Muskel­
sprossen, sonst durch bindegewebige Narbe nach Art einer Inscriptio tendinea, 
welche immerhin die Kontraktion zulassen kann, sog. "Muskelschwiele", 
vgl. Verletzungen der Muskeln), weiter an Nerven (Nerv regeneriert sich vom 
centralen Ende aus durch Aussprossen des Achsenzylinderfortsatzes; dies 
dauert entsprechend lange Zeit; bei Auftreffen der regenerierten Fasern auf 
undurchgängiges Narbengewebe unterbleibt die Wiederherstellung der Leitung, 
und es entsteht durch kolbige Auftreibung des centralen Endes ein Neurom: 
Durchtrennungsneurom, wie solches auch bei Gliedverletzung sich entwickelt, 
vgl. Verletzungen der Nerven), schließlich gar nicht am Centralnervensystem: 
Gehirn und wohl auch Rückenmark ( ?), sowie an sonstigen inneren Organen, 
spez. denen des Stoffwechsels und der Fortpflanzung: Leber, Nieren, Milz, 
Hoden, Ovarien usw. Hier erfolgt allerdings ein oft erstaunlicher und genügender 
Ausgleich, jedoch im wesentlichen durch kompensatorische Hypertrophie. 
Schließlich sei hier erwähnt als eine Mischung von Regeneration und Reparation 
die Wiederbildung von Gelenken, z. B. bei irrepanierten Luxationen, sub­
periostalen Resektionen, schweren Gelenkverletzungen und -erkrankungen 
und bei operativen Gelenkmobilisationen, wobei eine weitgehende Wieder­
bildung von Kapsel und z. T. Bandapparat, von Gleitmasse nach Art eines 
Schleimbeutels (infolge schleimiger Umwandlung des Bindegewebes) und von 
Knorpelbelag (dieser aber nur in noch knorpelhaltigen Gelenken) erfolgt. 

C. Wundbehandlung. 
a) Wundversorgung. 

Geschichtliches: Die Wundbehandlung ist von jeher verknüpft mit 
der Kriegs-Chirurgie; neuerdings hängt sie auch eng- zusammen mit der opera­
tiven Chirurgie und Aseptik. Die Wundnaht kannten schon die alten Inder, 
welche die Wunden dadurch verschlossen, daß sie Riesenameisen in den 
\Vundrändern sich festbeißen ließen und dann deren Körper abdrehten unter. 
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Zurücklassen des festgebissenen Kopfes. Alkohol zur Wundbehandlung empfahl 
schon Hippokrates. Später benutzte man Harzstoffe, Gewürzauszüge oder 
Metallsalze. Im Mittelalter brannte man die Schußwunden mit kochendem 
Öl aus, bis Ambroise-Pare 1536 lehrte, daß die Wunden auch sonst ebenso gut 
heilten. Larrey, der Chirurg Napoleons 1798-1842 warnte vor der Viel­
geschäftigkeit bei der Wundbehandlung. Die offene Wundbehandlung emp­
fahlen V. Kern und Walther, neuerdings (im Weltkrieg) Braun. 

Eine wesentliche Aufgabe der Wundbehandlung ist, unter Abhaltung bzw. 
Schwächung der Krankheitserreger an Zahl und Virulenz einerseits und unter 
Kräftigung der allgemeinen und örtlichen Schutz- und Widerstandskräfte des 
Organismus andererseits der Wunde diejenige Beschaffenheit zu geben, welche 
die bestmögliche Heilung erzielt. 

Das Schicksal der Wunde und damit des Verletzten hängt ganz wesentlich 
ab von der ersten Wundversorgung, und zwar sowohl von der vor­
läufigen, wie von der endgültigen. 

a) Vorläufige (provisorische) Wundversorgung, d. h. Notverband. Gelegen­
heits- (accidentelle) Wunden können infiziert werden auf zweierlei Weise: 
l. primär, d. h. bei der Verletzung (durch die verletzende Gewalt bzVf. 
Fremdkörper oder Haut), 2. sekundär, d. h. später. Erstere Infektion ist 
unvermeidbar, letztere dagegen bei entsprechender Behandlung vermeidbar. 

Die vorläufige Wundversorgung hat ihren Hauptwert nicht in dem Ver­
nichten der primären Infektion, sondern in dem Schutz vor der sekundären; 

im übrigen gilt für Samariter der Satz "nil nocere". Daher empfiehlt sich 
folgende Technik: Nach vorsichtigem Entfernen bzw. Auf- und Abschneiden 

der Kleidung erfolgt das Bedecken der Wunde mit sterilem Verbandstoff: 
am besten Mull (aber nicht Watte, da diese mit der Wunde verklebt und den 
Sekretabfluß behindert), im Notfall auch saubere, d. h. frisch gewaschene und 
heiß mit Bügeleisen beiderseits geplättete Wäsche, und Befestigen des Ver­
bandstoffes mit Binde, Pflaster oder Mastisol (letzteres ist besonders emp­
fehlenswert einerseits wegen sparsamer und sicherer Verbandfixation, z. B. 
am Rumpf, andererseits wegen Keimarretierung); außerdem Ruhigstellung 
durch Armtragetuch usw., bei Knochenbruch Notschiene; vorläufige Blut­
stillung durch Blutleerschlauch oder -binde usw. Verboten ist jedes Be­
rühren der Wunde mit den Fingern; von Fremdkörpern sind nur oberfläch­
liche und lose zu entfernen, tiefliegende und eingekeilte, z. B. abgebrochene 

Messerklinge zu belassen (sonst Gefahr der Blutung oder Verletzung!). Emp­
fehlenswert ist für Fabrikarbeiter, Soldaten, Sportleute usw. die Bereitstellung 

handlicher Einzelverbände in Form keimfreier Kleinpackungen von Gaze: 

sog. "Verbandpäckchen". Praktisch ist z. B. das im deutschen Heer ein­
geführte und jedem Soldaten mitgegebene bzw. im linken Rockschoß ein­

genähte Verbandpäckchen, bestehend aus aseptischer Mullkompresse und 
daran angenähter Mullbinde mit wasserdichter Zwirntuchhülle und Faden, 

welches vom Patienten selbst, entsprechend beigefügter Gebrauchsanweisung, 

auf die Wunde gelegt werden kann, ohne daß die Finger die Wunde oder den 
Wundverband berühren .. Payr empfiehlt einen Notverband nebst einem mit 

Jodtinktur gefüllten Glasröhrchen, dessen beide spitz ausgezogenen und mit 

Feile augeritzten Enden leicht abgebrochen werden können, wobei die aus­
fließende Jodtinktur die Kompres.se tränkt. Manche Autoren empfehlen statt 
aseptischer Gaze antiseptische, z. B. Jodoform- oder besser Vioform-, 
Yatren- u: dgl. Gaze. Bei arterieller Blutung ist eine Blutleerbinde anzulegen, 
aber entsprechende Anweisung zu geben, daß sie spätestens nach einigen 

Stunden entfernt und die Blutung versorgt werden muß. Außerdem empfiehlt 
sich u. U. Schienung und evtl. auch Schmerzstillung; bei schweren Wunden 

ist Krankenhausaufnahme zu veranlassen. 
{J) Endgültige (definitive) Wundversorgung. 
1. Bei klinisch nicht infizierten Wunden. Jede Gelegenheitswunde ist an 

und für sich als infiziert zu betrachten. Die Wundinfektion tritt allerdings 
klinisch nicht immer in Erscheinung und wird oft vom Körper, dank dessen 
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mannigfaltigen Schutzvorrichtungen, überwunden, falls nämlich die Wunde 
primär nicht schwer infiziert ist und unter günstigen Heilungsbedingungen 
steht, z. B. bei den glatten Schnitt-, Stich- und Hiebwunden, einfachen Gewehr­
durchschüssen und Durchstichfrakturen bzw. -Iuxationen. Hier ist das Prinzip 
der definitiven Wundversorgung ein konservatives und besteht in der 
einfachsten a- oder antiseptischen Wundocclusion, günstigenfalls auch in der 
primären Naht, evtl. nach Wundanfrischung. Technik: Nach Schmerz­
stillung, evtl. Lokalanästhesie, sonst Morphiumvorgabe und unter Schutz 
der Wunde mit sterilem Tupfer erfolgt (ähnlich wie bei aseptischer Operation) 
Entkleiden, trockenes Rasieren, Desinfizieren mit Äther bzw. Benzin, Alkohol 
und Jodtinktur oder Dijozol (vgl. Hautdesinfektion im Kapitel Aseptik!) 
bei schwer zu reinigenden Körperteilen mit letzterer allein, sowie Abdecken 
mit sterilen Tüchern. Falls technisch angängig (z. B. beschränkt an Gesicht, 
Hals, Ellenbeuge, Kniekehle, Fingern unc;l Hand, sowie bei Vorliegen von 
Gefäßen, Nerven, Sehnen, Knochen, Organen usw.) und falls frühzeitig (bis 
6--8, unter etwas reichlicherer Abtragung auch bis 12 Stunden) wird die 
Wunde im Gesunden (etwa 1-2 mm weit) mit öfters gewechseltem Messer 
und Pinzette ausgeschnitten: primäre Wundanfrischung oder -ausschneidung 
(Excision) nach Friedrich (1898). Es folgt Wundrevision unter Auseinander­
ziehen mit scharfen Haken zur Orientierung und evtl. Versorgung von Gefäß-, 
Nerven-, Sehnen- und Knochenverletzungen (Depression am Schädeldach!), 
evtl. Naht (diese aber nur bei günstigen Verhältnissen und jedenfalls nur 
teilweise, evtl. nebst Drainage). Verband wie bei aseptischer Operationswunde 
und Ruhigstellung, evtl. Schienung. Anzuschließen ist evtl., ähnlich wie bei 
den infizierten Wunden (s. u.), im Anschluß an die Wundenausschneidung 
vor der Naht die chemische Desinfektion mit Jodalkohol, Dijozol, Rivanol­
lösung, Wasserstoffsuperoxyd u. dgl. ("verschärfte Prophylaxe"); die Tiefen­
antisepsis (s. u.) ist in ihrer Wirkung fraglich. Verboten ist: Wischen, Waschen, 
Spülen, Ausspritzen, Fingerberühren ("Befingern"), Fremdkörper (Kugel) 
suchen, Sondieren, Tamponieren, Kauterisieren, Bepudern und Zupflastern, 
dichte Naht, feuchter Verband usw. ("Nil nocere"; cave Sekundärinfektion 
und Sekrethemmung !) . 

2. Bei infizierten bzw. infektionsverdäehtigen Wunden, z. B. bei den Quetsch­
und Rißwunden (infolge Maschinengewalt, Überfahrung usw.), Bißverletzungen, 
vielen Schüssen spez. Artillerieschüssen und schweren komplizierten Frakturen 
und Luxationen (z. B. bei der offenen Luxation der Hand mit Durchspießung 
von Elle und Speiche durch Fall auf die Erde). Hier ist das Prinzip der de­
finitiven Wundversorgung ein aktives, und zwar sowohl im physika-
1 i s c h e n (mechanischen, d. h. operativen) wie im chemischen (antiseptischen) 
Sinne; dabei liegen die größten Chancen der infektionsvorbeugenden Maß­
nahmen sowohl physikalischer wie chemischer Art in der ersten Zeit kurz 
nach dem Trauma, wo die in die Wunde gelangten Mikroorganismen noch ober­
flächlich liegen und noch nicht ausgekeimt sind bzw. ihre schädigende Wirkung 
noch nicht voll entfaltet haben. 

a) Die physikalische Desinfektion besteht in der Wunderöffnung 
(Debridement), wobei die Wunde unter die günstigsten Heilungsbedingungen 
zu bringen ist durch Umwandlung der infektionsgeeigneten Wunde in eine 
infektionsungeeignete, evtl. auch durch möglichstes Gleichmachen einer 
operativ gesetzten Wunde. Technik: Gegebenenfalls Wundausschneidung 
wie oben, sonst jedenfalls Abtragen der zerrissenen und gequetschten Wund­
ränder sowie sonst abgestorbener Gewebsteile, Entfernen loser Knochen­
splitter, Fremdkörper, Schmutzpartikel und Blutgerinnsel, evtl. Ausspülen 
der Wunde (z. B. mit Kochsalz- oder Wasserstoffsuperoxydlösung), Öffnen 
aller Taschen und Höhlen durch Verlängerungsschnitte oder Gegenöffnungen, 
spez. an den abhängigen Teilen, Unterlassen der primären Verschlußnaht, 
lockere Tamponade oder Drainage und zwar am tiefsten Punkt, evtl. unter 
Anlegen einer besonderen Öffnung, Blutstillung, Ruhigstellung und Hoch­
lagerung bzw. entsprechende Lagerung, evtl. prophylaktische Stauung. 
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b) die chemische Desinfektion tritt gegenüber der physikalischen zurück 
und wird von manchen Autoren überhaupt unterlassen, von vielen aber zur 
Unterstützung spez. bei Erdbeschmutzung, und zwar möglichst frühzeitig 
herangezogen, wobei zu bedenken ist, einerseits daß die Antiseptika z. T. 
ihre Wirksamkeit im Wundeiweiß verlieren und daß sie z. T. namentlich bei 
starker Konzentration nicht nur die Mikroorganismen, sondern auch die 
Gewebszellen schädigen, wodurch die Widerstandskraft derselben herabgesetzt 
wird, andererseits daß doch viele Antiseptika auch in der Wunde wirken und 
daß manche das Gewebe nicht nur nicht schädigen, sondern anregen dürften. 
In Betracht kommen vor allem 5-lO%ige Jodtinktur, 5%iger Jodalkohol 
und Lugolsche Lösung, Dijozol, Jodalcet, Jodoform und seine Vertreter (z. B. 
Vioform, Airol, Xeroform, Dermatol usw. sowie Yatren und Preglsche Lösung), 
Anilinfarbstoffe (z. B. Pyoktanin), Akridinfarbstoffe (Rivanol und Trypo­
flavin), Silberpräparate spez. Kollargol, Yxin, Silargel u. a., Hypochlorit 
(Chloramin, Pantosept u. a.), Halogenlösung (JClFl), Wasserstoffsuperoxyd­
präparate, Natriumhypochlorit u. a. chlorabgebende Mittel, übermangan­
saures Kali, Phenolpräparate sowie Phenolcampher, Perubalsam usw.; Wrigh t 
u. a. empfehlen hypertonische Lösungen z. B. 5-IO%ige Kochsalzlösung (zur 
lymphatischen Selbstauswaschung des Gewebes); indifferente Pulver 
(weißer Ton, Pflanzen- und Tierkohle usw.) wirken durch Adsorption. 

Die Kauterisation der Wunde mit Chemikalien (Carbolsäure, Chlorzink u. a.) 
oder mit dem Glüheisen bzw. Paquelin ist nur ausnahmsweise, auch nur in 
ganz frischen Fällen anzuwenden, und zwar spez. bei hochvirulenter Infektion 
mit Eitererregern bei Ärzten gelegentlich der Operation oder Sektion sowie 
bei Schlangenbiß, Tollwut, Tetanus u. dgl., sonst aber nicht ratsam wegen 
der Gefahr der Sekretabflußhemmung durch den Ätzschorf. 

Daneben ist wichtig die Arretierung der Infektionskeime in der Wund­
umgebung durch hautimprägnierende und gerbende Antiseptika, z. B. Jod­
tinktur (vgl. Hautdesinfektion !) oder durch Klebestoff, z. B. Mastisol, worauf 
schon Port 1884 hingewiesen und was um die Jahrhundertwende v. Oettingen 
eingeführt hat. 

Die chemische Prophylaxe in Form der antiseptischen Infiltration 
oder Infiltrationsantisepsis der Wunde· und ihrer Umgebung "(Tiefenanti­
sepsis") ist noch im Stadium des Versuches, aber weder gewebsunschädlich, 
noch sicher, daher auch nur im Verein mit der physikalischen Prophylaxe 
erlaubt, z. B. mit Chininderivaten nach Morgenroth: Eukupin oder besser 
Vuzin (1:500-10000). 

Die Serumprophylaxe ist beim Tetanus obligatorisch, beim Gasbrand 
zu versuchen, bei Streptokokkeninfektionen fragwürdig, wahrscheinlich 
illusorisch. 

Besondere Berücksichtigung verdienen: 
3. Kriegs- (SchuB-) Verletmngen. 
Schablone in Form schematischer Leitsätze ist hier, wenigstens für die 

große Zahl der nicht chirurgisch ausgebildeten Kriegsärzte, ratsam. 
Prinzipielles: Infektion ist außerordentlich häufig, spez. eitrige, putride 

und Tetanusinfektion. Die Infektion erfolgt teils primär (durch Geschoß, 
dessen Erhitzung übrigens zur Abtötung der Keime nicht genügt, bzw. Erde, 
Kleidung, Haut), teils sekundär (spez. durch ungeeignete Behandlung: Verband 
und Wundversorgung, auch Befingern, Sondieren usw.). Im übrigen verhalten 
sich die einzelnen Schüsse recht verschieden: Ein Teil, spez. die glatten Gewehr­
schüsse verheilen ohne klinische Infektion, ein Teil, spez. von den Gewehr­
schüssen die Querschläger und explosiven Schüsse, sowie die meisten Artillerie-, 
Minen-, Bomben- usw. Verletzungen mit jener. 

Geschichtliches: Die Wundbehandlung ist so alt wie die Welt. Schon 
in Papyrus, Bibel und Talmud, Homer usw. finden sich Bemerkungen 
über die Kriegswunden. Den Höhepunkt im Altertum verkörpern der Grieche 
Hippocrates, sowie die auf ihm fußenden Römer Celsus und Galenus. 
Ihre Lehren wurden fortgepflanzt durch die byzantinische und alexandrinische 
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Schule, sowie später durch die Araber. Das Mittelalter war im ganzen die 
Zeit der "Wundsegen" und "Wundgetränke"; immerhin gab es einzelne hervor­
ragende Wundärzte in allen Ländern. Mit der Einführung der Feuerwaffen 
gewann die Kriegschirurgie besondere Bedeutung. Jedoch forderten bis in 
das 19. Jahrhundert die Wundseuchen zahllose Opfer. Bereits im Mittelalter 
wurden die Schußwunden mit siedendem Öl ausgebrannt, um das "Pulvergift" 
zu zerstören. Ambroise Parein der Mitte des 16. Jahrhunderts trat gegen 
dieses Verfahren auf, da er bemerkte, daß gerade diejenigen Verletzten nicht 
starben, deren Wunden er mangels des nötigen Vorrates an Öl nicht mit diesem' 
ausgießen konnte. v. Bergmann in der Mitte des 19. Jahrhunderts stellte 
auf Grund seiner berühmt gewordenen Knieschüsse im Russisch-Türkischen 
Kriege den Grundsatz auf, daß die Schußwunden als steril anzusehen und 
daher mit der einfachen Wundocclusion zu behandeln seien; gleichzeitig 
kam die Anti- und später Asepsis zur Geltung. In dem Weltkriege erfolgte 
unter dem Eindruck der überwiegenden Artillerieverletzungen ein Umschwung 
der Grundsätze: an Stelle der konservativen Behandlung der Schuß­
verletzungen tritt in der Regel die aktive, und zwar eine operative bzw. 
operativ-antiseptische (wie sie für die infizierten oder infektionsverdächtigen 
Gelegenheitswunden oben bereits entwickelt ist), nur für die glatten Wunden 
durch kleinkaiihrige Geschosse eine weniger radikale Behandlung (ähnlich 
der für die klinisch nicht infizierten Gelegenheitswunden). Als besonders 
wichtig gilt auch hier Ruhigstellung und Tetanusschutzimpfung, als 
verboten jegliches Mi ß handeIn der Wunde, spez. Befingern, Son­
dieren, Kugelsuchen usw. 

4. Wunden nit besonderer Infektionsgefahr. 
Bei schwerer Infektion mit Eiterungen, z. B. bei Ärzteinfektion, 

gilt: sofort (mit Unterbrechung der Operation, Sektion usw.) ausbluten lassen, 
Desinfektion mit Jodtinktur oder mit konz. Carbolsäure oder Kauterisation, 
Ruhigstellung, evtl. Stauungshyperämie. 

Bei Milzbrand-, Rotz-, Tollwut-, Tetanus- und Gasbrandgefahr: 
Excision, Desinfektion mit Jodtinktur usw., offene Wundbehandlung mit 
Jodoformgaze- usw. Tamponade, Serumprophylaxe. 

b) Behandlung im Körper steckengebliebener Fremdkörper 
einscbl. Steckgescbosse. 

Indikation: a) In der Wunde sichtbare Fremdkörper, spez. Schmutz­
und Erdpartikel, Tuchfetzen usw., sind mittels Pinzette oder Tupfers, evtl. 
mittels Spülung mit Wasserstoffsuperoxydlösung od. dgl. zu entfernen. 

b) Bei tief eingedrungenen Fremdkörpern kann oft zunächst die Einheilung 
versucht werden; jedoch ist die Entfernung angezeigt: l. bei solchen Fremd­
körpern, welche erfahrungsgemäß häufig zu eitriger, Tetanus­
oder Gasbrandinfektion führen oder solche bereits veranlaßt 
haben, z. B. bei Holz- und Granatsplittern oder sonstigen mit Tuchfetzen 
oder Erde beladenen Geschossen; hier ist die Entfernung des betreffenden 
Fremdkörpers bzw. Tuchfetzens oder Knochensplitters wenn irgend möglich 
bereits bei der primären Wundversorgung neben der notwendigen Wund­
eröffnung anzustreben, jedenfalls bei eintretender Infektion bzw. Fistelung 
durchzuführen; 2. bei solchen Fr-emdkörpern, welche Beschwerden 
machen durch Druck auf die Haut oder Sitz an oder in Nerven, Sehnen, 
Muskeln, Gelenken, Harnwegen (Blasenstein!); sonst, spez. bei Lage in Schädel-, 
Brust- oder Bauchhöhle ist stets gegenüber dem Vorteil der Entfernung der 
Nachteil des Eingriffes abzuwägen. Man bedenke, daß manchmal ein Fremd­
körper überhaupt nicht oder nicht mehr vorhanden ist, daß überhaupt z. B; 
bei Hysterischen oder Simulanten die Angaben nicht zutreffen; man achte 
auf Wunde, Narbe, Fistel, Entzündung od. dgl. Bei chronischer Entzündung 
der Fistel denke man an Fremdkörper; umgekehrt sind oft die Beschwerden 
nicht durch Fremdkörper bedingt, sondern durch andere Krankheiten. 
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Technik der Fremdkörperentfernung: Manchmal sieht oder fühlt man 
den Fremdkörper von außen, so daß man nur darauf einzuschneiden oder gar 
ihn nur zu fassen braucht. Im übrigen soll die Fremdkörperentfernung nur 
nach genauester Lagebestimmung erfolgen; Lagebestimmung gelingt bei 
metallenen und manchmal auch anderen, spez. gläsernen Fremdkörpern durch 
das Röntgenverfahren (Aufnahme in zwei senkrecht zueinanderliegenden 
Ebenen oder stereoskopisch oder mit besonderer Tiefenbestimmung · z. B. 
nach Fürstenau, dabei stets unmittelbar vor der Operation und in der bei der 
Operation einzunehmenden Gliedstellung, da der Fremdkörper sich mit Muskeln 
oder Sehnen verschieben kann, bei Fisteln unter Ausspritzen derselben mit 
kontrastgebender Masse (Wismutpaste nach Beck, Kontraststäbchen aus 
Kakaobutter mit Zirkonoxyd, Jodoformglycerin, Jodipin u. dgl.); im übrigen 
hilft beim Suchen des Fremdkörpers: Beachten der Geschoßfährte (Blutung, 
Narben- bzw. Granulationsgewebe, Fistelgang). Untersuchen mit dem Finger, 
bei Fisteln Sondieren oder Ausspritzen mit Farblösung (z. B. Methylenblau) 
oder mit Tusche. Extraktion erfolgt mittels Kornzange, bei eisenhaitigern 
Fremdkörper, spez. Geschossen (z. B. Splittern von Granaten, Schrapnell­
schüssen und Bomben sowie bei Stahlmantelgeschossen) auch mittels des 
Riesenmagneten bzw. Elektromagneten oder mittels Operation unter dem 
Röntgenschirm ganz oder nach vorheriger Fremdkörperpunktion, d. h. nach 
Desinfektion und Anästhesierung, Anstechen des Fremdkörpers mit I oder 
mehreren Injektionskanülen oder Fassen mit einer Pinzette bzw. Klemme 
hinter dem Röntgenschirm oder mittels des elektrischen Kugelsuchers, bei 
welchem der Kontakt des Instruments mit dem metallischen Fremdkörper 
Schließung eines elektrischen Stromkreises bewirkt und dies durch Galvano· 
skop, Glühlämpchen oder Läutewerk anzeigt. 

Nachbehandlung bei infektiösen Fremdl!;örpern: Jodtinkturpinselung 
des Wundbetts, offene Wundbehandlung mit Dränage, Tetanus- und Gasbrand­
schutzimpfung (falls solche in den letzten Wochen nicht bereits erfolgt ist). 

c) Wundnaht. 
Indikationen. 1. Primäre Naht: nichtinfizierte Wunden, daher 

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

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

b) Nahtmaterial: Seide, seltener Zwirn oder Silkworm für Hautnaht, im 
Gesicht auch Pferde- oder Menschenhaar und feinster Aluminiumbronzedraht 
(kosmetischer!); gelegentlich z. B. bei länger liegendem spez. Gipsverband 
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auch Catgut, bei Infektion oder bei Spannung sowie überhaupt zur Sekundär­
naht und bei Knochennaht auch Metall-, spez. nicht rostender Stahldraht 
(nicht imbibierbar und antiseptisch!); im übrigen vgl. Aseptik! 

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

Tiefe der Wunde (nicht zu seicht wegen der Gefahr toter Räume!) durchzu­
führen unter Anheben des Wundrandes mit der Pinzette. Einstechen nahe 
am Wundrand (durchschnittlich % cm von ihm entfernt). Nähte nicht zu 
weit und nicht zu dicht (durchschnittlich 1 cm voneinander entfernt). Je nach 
Bedarf wird die Naht angelegt als Situationsnaht (weit und tiefgreifend) oder 
als Adaptierungsnaht (eng und oberflächlich). Die Naht soll beide Wund­
lippen gleichmäßig tief und weit fassen. Hautränder werden vom Assistenten 
exakt adaptiert; cave Hauteinkrempelung oder Fetteinklemmung! Knoten als 
Schifferknoten (mit einfacher Umschlingung; dabei sind die Fäden parallel 
zu halten, dagegen nicht gekreuzt: sog. Weiberknoten, welcher nicht verläßlich 
hält) oder als chirurgischer Knoten (mit doppelter erster Umschlingung). 
Knoten seitwärts von der Wundlinie (nicht auf sie) legen und nicht zu lose 
oder zu fest anziehen. Bei der Lembertnaht der Magen-Darmaußenfläche, 
wobei breite Serosaflächen aneinandergebracht werden sollen, wird beider­
seits vom Wundrand, und zwar % cm entfernt, ein- und ausgestochen. Ver­
lorene oder versenkte Nähte dienen zur Vermeidung toter Räume (sog. 
,.Zwischenböden") in tiefen Wunden und als Etagennaht zur schichtweisen 
Vereinigung der einzelnen Gewebe (z. B. von Peritoneum, Fascie und Haut 
der Bauchwand); versenkte Nähte werden nicht wieder entfernt, sondern 
sollen einheilen. Draht wird nur bei feinstem Kaliber geknotet, sonst unter 
Anziehen gedreht, dann mit Plattzange nachgezogen und schließlich mit 
Kneifzange abgekniffen, worauf das verbleibende Drahtende niedergelegt wird. 

2. Fortlaulende oder Kflrschnemaht, gewöhnlich als a) überwendliche 
Naht, d. h. am einen Wundrand von außen nach innen und am anderen von 
innen nach außen; z. B. bei Darm- und Gefäßnaht zur schnellen und innigen 
(.,wasserdichten") Vereinigung, sonst dagegen gewöhnlich nicht, weil bei ein­
tretender Störung die ganze Naht gefährdet ist. Die Verknotung erfolgt durch 
chirurgischen Knoten nach dem ersten Stich und nach dem letzten durch Ver­
knüpfen des Fadenendes mit der letzten, nicht ganz durchgeführten Schlinge. 

b) Geschürzte Naht, desgl. mit jedesmaligem Aufladen der durch­
geführten Schlinge. 

c) Schneider- oder Hexennaht, d. h. an beiden Wundrändern von 
außen nach innen; z. B. bei Darmnaht, falls die Wundränder besonders gut 
eingestülpt werden sollen (s. da). · 

d) Matratzen- oder Zickzacknaht, d. h. der Faden verläuft jederseits 
ein Stück parallel zur Wundrichtung außerhalb; z. B. bei starker Spannung 
oder zur besonders soliden Vereinigung (z. B. bei der Querresektion des Magens 
zur ersten Abschlußnaht). Eine Matratzennaht stellt auch dar die versenkte 
Kutannaht nach Halstedt (an Gesicht und Hals sowie bei Gaumenspalte), 
wobei ein dünner Silberdraht von einem zum anderen Wundwinkel dicht unter 
der Cutis und parallel derselben abwechselnd beiderseits ein Stück innen durch­
geführt und nach Heilung vom Ende her herausgezogen wird. Kurze Matratzen­
nähte sind die Vierstich-, U- und Zipfelnaht. 

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

3. Zapfen-, Bäuschchen- oder Bleiplattennaht, d. h. der Faden wird an 
beiden Enden eingefädelt oder an jedem Ende mit einer Nadel armiert, so daß 
an der einen Wundseite eine Fadenschlinge, an der anderen die beiden Faden­
enden hervorschauen; beiderseits wird dann ein cylindrischer Körper: Zapfen, 
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Bäuschchen oder Bleiplatte eingeschoben, welche den Druck auf eine breite 
Fläche verteilt; z. B. als Entspannungsna·ht bei Defekt nach Mamma­
amputation, Gaumenspalte, Bauchdeckennaht (soweit nicht zur Entspannungs­
naht tiefgreifende und weite Knopfnähte, spez. mit Silberdraht oder Matratzen­
nähte ausreichen), sowie als Lebernaht, da hier sonst die Fäden beim Knoten 
durchschneiden. 

-1. Naht mit Hautklammem: 
a) nach Michel als Metallbogen mit spitzen Zähnchen, mittels Haken­

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

aber den Vorteil des Vermeidens der Stichkanalinfektion und Narben sowie 
schonender (schmerzloser und unblutiger) Anwendung, welch letzterer Punkt 
für den Praktiker in der Sprechstunde bei ängstlichen Patienten, spez. Kindern 
wertvoll sein kann; auch wird die Narbe z. B. nach Kropfoperation kosmetischer, 
weshalb die Hautklammern an der Haut bei sauberen Wunden am Gesicht 
und Hals evtl. vorzuziehen sind. 

Entfernung der Hautnaht soll nicht zu früh (Dehiszenz!) und nicht 
zu spät ( Stichkanalinfektion I) erfolgen; im übrigen individuell, z. B. am Gesicht 
früh etwa am 5., am Bauch und Rücken, sowie an den Füßen spät, etwa am 
10.-12. Tag; durchschnittlich nach 8 (5--12) Tagen. Bei eintretender Infektion 
ist die Naht evtl. sofort ganz oder teilweise zu entfernen. · 

Technik: Mit anatomischer Pinzette ein Fadenende des Knotens anheben, 
dann Nahtschlinge neben der Wundlinie, und zwar an der dem Knoten gegen­
überliegenden Seite mit spitzer Schere durchschneiden und schließlich den 
Faden am Knoten herausziehen. Betupfen der Nahtlinie und Stichöffnungen 
mit Jodtinktur und Trocken- bzw. Dermatolpuderverband. 

Zusatz: Bisweilen empfiehlt sich das Zusammenziehen der \Vunde mit 
Heftpflasterstreifen od. dgl. 

a) entweder neben der Naht zwecks deren Entspannung, 
b) oder statt der Naht, wobei die Wunde im Falle von Infektion leicht 

und beliebig auseinander- und wieder zusammengebracht werden kann. 
Eine besondere Art stellt die Miedernaht dar, wobei die mit Heftpflaster 

nebst Ösen versehenen \Vundränder durch Schnüren einander genähert werden. 

d) Ableitung des Wundsekrets (Dränage). 
1. stoff-, Docht- oder C&pillardrinage, sog. Tamponade. 
Wirkung: Mechanisch ableitende: Capillare Saug- (Docht-) Wirkung und 

zugleich Wundsekretionsstrom anregende Wirkung, bei Verwendung anti­
septischer (z. B. Jodoformgaze) neben physikalischer zugleich chemische 
Wirkung. 

Indikation: a) Bei Wunden mit Gefahr der Nachblutung, spez. bei 
Höhlenwunden; 

b) bei infizierten bzw. infektionsverdächtigen Wunden und bei Verletzungs­
oder Operationswunden mit Kommunikation zu Nasen-Rachenhöhle, Magen­
Darm, Scheide und Harnwegen usw. und daher mit Gefahr der endogenen 
Infektion durch sog. Innenkeime (z. B. bei Oberkieferresektion, Mastdarm­
resektion usw.). 

Gegenindikation: a) Bei sonstigen aseptischen Wunden; 
b) bei Wunden mit dickflüssigem Eiter. 
Technik: Bereits früher als sog. "Meißel"; jetzt als Gazetampon am 

besten mit umgesäumten Rändern (sonst Auffaserung !) und locker eingelegt 
(dagegen nicht fest eingestopft, sonst Sekretverhaltung!) sowie nicht unnötig 
lange belassen (sonst Schädigung der Gewebe spez. Sehnen u. dgl. !). 

a) Feucht, z. B. mit Kochsalz-, essigsaurer Tonerde-, Kamillen-, Bor-, 
hypertonischer Salz-, Natriumhypochlorit- usw. Lösung (dabei wird am besten 
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die angefeuchtete Gaze ausgedrückt und das außen vorstehende Ende aus­
gebreitet sowie von Zeit zu Zeit angefeuchtet; cave wasserdichten Abschluß, 
sonst Sekretstauung!). 

b) Mit Salbenaufstrich (Verhütung von Wundverklebung und Verband­
wechselschmerz !) . 

c) Trocken: a) als gewöhnliche (aseptische) Gaze; und zwar entweder 
entfettet odernicht entfettet ("Rohgaze"), bei welch letzterer die saugende 
Wirkung fehlt, aber die ableitende mangels Verklebung und Retention 
sicherer ist ; 

{J) als Jodoformgaze (Vorsicht wegen Ekzems und Vergiftung; angezeigt 
spez. bei großen oder bei putriden Wunden, auch nach Mastdarmoperationen !) 
bzw. Ersatz: Vioform-, Dermatol-, Xeroform-, Isoform, Airol, Yatren- u. dgl. 
sowie Silber- oder Methylviolett-. usw. Gaze (in der antiseptischen und blut­
stillenden Wirkung aber anscheinend der Jodoformgaze unterlegen!). 

Mikulicz-Tampon, -Schleier, -Beutel oder -Schürze besteht aus 
einem Beutel in Gestalt eines großen quadratischen Stücks Jodoformgaze mit 
einem starken Seiden- oder Zwirnfaden im Centrum und aus einer Füllung in 
Gestalt von gewöhnlicher Rollgaze oder Binde. Beim Einbringen wird zu­
nächst der Beutel mittels Kornzange in die Tiefe der Wundhöhle eingeführt, 
die Jodoformgaze rings entfaltet und der Seidenfaden herausgeleitet, dann 
die Gaze bis zur lockeren Füllung eingelegt. Beim Herausnehmen wird 
zunächst die Gazefüllung allmählich verringert bzw. erneuert unter vorläufigem 
Belassen des Jodoformgazebeutels und schließlich der Jodoformgazebeutel ent­
fernt. Indikation: Große spez. infizierte Wundhöhlen, z. B. in der Bauch­
chirurgie. Vorteil: Schonende Erneuerung bzw. Entfernung der Tamponade. 

II. Röhren- oder eigentliche Dränage. 
Wirkung: Rohrableitung. 
Indikation: a) Bei aseptischen spez. Höhlenwunden mit Gefahr der 

Blut- und Lymphansammlung, z. B. bei Strumektomie, ·Hydrocelenoperation, 
Drüsenausräumung, Tumorexstirpation, spez. Mammaamputation, evtl. auch 
bei Hernienoperation usw.; 

b) bei eiternden Wunden, namentlich bei solchen von Gelenken und Körper­
höhlen, z. B. Pleura, hier evtl. als Saugdränage verbunden mit Flaschen-

. aspirator oder mit Wasserstrahlpumpe (z. B. bei Pleuraempyem) oder mit 
Heber; dagegen sind· bei frischen .infektionsverdächtigen Wunden der Gelenk­
oder Körperhöhlen nur die Deckschichten zu dränieren, dagegen die Höhlen 
selbst zu schließen. 

Material: 1. Gummi (elastisch!); 2. Glas, spez. bei aseptischen Opera­
tionen (starr; Vorteile: sicher ableitend; Nachteile: zerbrechlich und unbieg­
sam!), Celluloid (wie Glas, aber unzerbrechlich!), Holundermark (leicht, 
z. B. für Gehirn: Payr) u. a. Für oberflächliche Wunden, z. B. in der Hohl­
hand, wo Röhren nicht oder schlecht einlegbar sind, kommen auch Spreiz­
federn in Betracht, welche mit zwei auseinanderfedernden Branchen die 
Wunde offenhalten. 

Für schmale Wundkanäle benutzt man ganz dünne und längs durchge­
schnittene, also rinnenförmige Gummidräns. Wo Dränage überhaupt nicht 
möglich, hilft man sich mit öfters wiederholtem Absaugen. 

Abarten: L Gleichzeitige Tamponade von I und II (zum breiteren 
Offenhalten eiternder Wunden in der ersten Zeit). 2. Umwickeln des 
Dränagerohres mit Jodoformgaze als sog. "Stopfrohr" (zur gleich­
zeitigen Ableitung der Darmgase und zur Blutstillung, z. B. nach Hämor­
rhoidenoperation). 3. Lockeres Ausfüllen des Dränrohres mit Gazestreifen, 
Baumwollgarn, Lampendocht usw. oder· Umwickeln eines entsprechenden 
Tampons mit Pergamentpapier, Kautschuk, Cofferdam, Protektivsilk, Gaudafil 

. usw.: sog. Zigarettendrän (zum gleichzeitigen Ableiten des Eiters und zum 
Schutz gegen Verwachsung mit der Umgebung, z. B. in der Bauchchirurgie). 

Technik der Röhrendränage: Rohr soll im allgemeinen kurz und 
dick sein. Evtl. Anbringen seitlicher Löcher (am Gummirohr durch seitliches 
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Anschneiden längs mit der gebogenen Schere). Sorge für Gefälle, daher Anlegen 
der Dränage am tiefsten Punkt, evtl. von einer Gegenincision oder an einer 
Stelle abseits der Naht (z. B. Anlegen eines Hautknopflochs in der Achsel­
höhle bei Mammaamputation) und entsprechende Lagerung, evtl. Bauchlage. 
Um ein Hineingleiten in die Wunde, spez. an Brust- und Bauchhöhle, zu ver­
meiden, Annähen an die Haut oder Ankleben einer durchgeführten Seidenfaden­
schlinge oder Durchstechen einer Sicherheitsnadel mit unterlegter Gaze, sog. 
Dränfleck (gegen Decubitus!). Vorsicht in der Nähe großer Gefäße (hier sind 
starre Dräns zu vermeiden und auch weiche nicht zu lange zu belassen, sonst 
Arrosionsblutung!). Einführen mit langer, evtl. gebogener Kornzange. Ent­
fernen: bei aseptischen Wunden nach 1-2 Tagen (sonst Gefahr der Sekundär­
infektion!), bei infizierten Wunden nach Versiegen der Eiterung und Fieber­
abfall (sonst Gefahr der Höhlenveraltung, sowie der Gefäßarrosion usw. !) ; 
nach Bedarf sind die Dränröhren unter Durchspülen zu erneuern oder durch 
dünnere und kürzere zu ersetzen; zum Erneuern durchgehender Röhren emp­
fiehlt sich evtl. Anbinden eines Leitfadens. 

e) Blutsparung, Blutstillung und Blutersatz. 
Geschichtliches: Zur vorläufigen Blutstillung bei Verletzungen 

und Operationen, spez. bei der Gliedabsetzung benutzte man wohl schon von 
jeher den Fingerdruck oder die Gliedumschnürung. Eine Vervollkomm­
nung bedeutete das Tourniquet (More! 1674) und das verbesserte 
Schraubentourniquet (Petit 1718). Allgemeine Anwendung fand die 
künstliche Blutleere aber erst durch die Einführung des Gummischlauchs 
von Esmarch 1873. Der Gummischlauch wurde dann später ersetzt durch 
die weniger gefährliche Gummibinde; haltbarer ist die Federdrahtspirale 
von Heule; noch schonender wirkt der Kompressor mit regulierbarem Druck 
von Perthes; recht einfach sind auch die Aderklemmen von Sehrt und 
Zwirn, welche im Weltkrieg angegeben wurden. Mom burg 1903/1908 bewirkte 
durch Taillenumschnürung mit einem Gummischlauch eine Blutleere der 
ganzen unteren Körperhälfte für gewisse Fälle. 

Zur endgültigen Blutstillung benutzte man schon von altersher Kom­
pression und Tamponade sowie Kauterisation. Auch Unterbindung, Umstechung, 
Abklemmung und Abdrehung sind schon im Altertum bekannt gewesen, 
aber erstere immer wieder verlassen und durch das Glüheisen ersetzt worden 
wegen ihrer eitrigen Abstoßung des Fadenmaterials nebst Nachblutung. Erst 
die Einführung der Anti- und Asepsis ermöglichte die regelmäßige Anwendung 
des Umsteeheus und Unterbindens. Um die Jahrhundertwende gelang vermöge 
der fortgeschrittenen Technik die Gefäßnaht. Die Fortschritte der Wissen­
schaft, spez. Chemie bescherten uns in neuerer Zeit die allgemeinen und ört­
lichen Blutstillungsmittel, während man früher sich mit dem in die Wunde 
gestopften Feuer- oder Waschschwamm begnügte. 

Zum Ersatz des verlorenen Blutes nach Verletzungen führte man 
schon frühzeitig Bluttransfusion aus. Aber erst die Entdeckung des Blut­
kreislaufs durch Harvey brachte die systematische Anwendung, wobei meist 
Blut vom Tier (Lamm), aber auch solches vom Menschen übertragen wurde. 
Doch brachte die Zuführung unverträglichen Blutes schwere Gefahren mit 
sich, und als Kronecker 1879 die 0, 7%ige Kochsalzlösung als Blutersatzmittel 
empfahl, ging man vom Blut- zur Salzwasserinfusion über. Die 0, 7%ige Kochsalz­
lösung wurde durch die (physiologische) 0,9%ige Kochsalzlösung ersetzt und 
wieder durch der Blutzusammensetzung mehr entsprechende Salzlösungen, 
von welchen früher die Ringersche, neuerdings die Normosal- und vor allem 
die Tutofusinlösung verwandt wurden. Neben Kochsalz benutzt man heute 
auch Traubenzuckerlösung. In neuester Zeit ist man für schwere Fälle zurück­
gekehrt zur Bluttransfusion, da man ihre Überlegenheit erkannte und ihre 
Gefahren vermeiden lernte. J oh. Thies 1910 lehrte, das eigne aus der Blut­
bahn ausgetretene Blut des Patienten dem Gefäßsystem wieder einzufügen. 
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Größere Anwendungsmöglichkeit gibt aber die Bluttransfusion von einem 
Menschen auf den anderen. Man verwendet entweder defibriniertes oder besser 
nicht defibriniertes Blut. Letzteres wurde zuerst mittels der Carrelschen Gefäß­
naht direkt übertragen (Crile 1901). Wegen der umständlichen Technik 
ging man aber bald über zur indirekten Blutübertragung durch einen be­
sonderen Apparat nach Oehlecker oder nach Brown-Percy. Die Ent­
deckung der Blutgruppen durch Landsteiner ermöglicht dabei die 'Vahl 
eines geeigneten Spenders mit verträglichem Blut. 

cz) Blutsparung. 
Solche gelingt schon durch zweckentsprechende Lagerung, z. B. Hoch­

lagerung des Kopfes bei Kopfoperationen. Souveränes, freilich nur an den Glied­
maßen gut anwendbares Mittel ist die Esmarchsche Blutleere mit Binde 
od. dgl. (s. u.). Gelegentlich kann auch ein Abklemmen mit Fingern, Darm­
klemme, Gummischlauch od. dgl. an gestielten sonstigen Teilen z. B. Milz, 
Zunge usw. stattfinden. Sonst verwendet man das auch bei der Lokalanästhesie 
wirksame Suprarenin z. B. an Schädel, Kiefern, Zunge, Gaumen, Schild­
drüse, Niere, Prostata usw. Schließlich besorge man bei der Operation vor­
herige Unterbindung der größeren Blutgefäße oder sofortiges Abklemmen bei 
der Durchschneidung. 

{J) Blutstillung. 
1. Vorläufige (provisorische) Blutstillung, d. h. bei der ersten Hilfe. Bei 

geringer (capillarer, venöser und evtl. auch arterieller) Blutung, z. B. bei 
Fingerverletzung, genügt Elevation bzw. später Hochlagerung, komprimieren­
der Verband (mit aseptischem oder antiseptischem spez. Jodoformgaze­
verhand oder in Notfall mit frischgewaschenem und heiß geplättetem Tuch) 
und Ruhigstellung evtl. mit Schiene (Stauung durch aufgestreiften Rock­
ärmel oder Hosenbein, Strumpfband u. dgl. ist zu beseitigen!). 

Bei starker (spez. arterieller) Blutung, wo wegen Gefahr des Todes durch 
Verblutung schleunigste Hilfe nottut und die Tamponade zwar zunächst 
manchmal ausreicht, aber die Gefahr der Nachblutung namentlich im in­
fizierten Gebiet in sich trägt, kommt in Betracht: 

1. Zunächst Zudrücken der Arterle durch Fingerdruck (Dlgltalkompresslon): 
nur im Notfall in der Wunde selbst, sonst ce n tral, d. h. zwischen Wunde 
und Herz an bestimmter (klassischer) Stelle, an welcher die hier oberflächlich 
gelegene, am Puls auffindbare Schlagader gegen den darunterliegenden Knochen 
angedrückt werden kann, und zwar: 

A. carotis mit dem Daumen oder besser mit den 4 Fingern von hinten 
her am Innenrand des Kopfnickers in Höhe des Kehlkopfes gegen die Hals­
wirbelsäule (am besten beiderseits wegen der Anastomosen zwischen beiden 
Seiten; der gleichzeitige Druck auf denN. vaguswird lästig empfunden; cave 
Druck auf den Kehlkopf!). A. maxillaris ext. gegen den Unterkiefer in der 
Mitte zwischen Kieferwinkel und Kinn. A. temporalis superfic. vor dem 
äußeren Gehörgang. A. occipitalis hinter dem Warzenfortsatz. A. coronaria 
labiorum an der Lippe am Mundwinkel von außen und innen zwischen 
Daumen und Zeigefinger. A. subclavia mit einem oder mit beiden über­
einandergelegten Daumen von hinten oben her am oberen Rand des Schlüssel­
beins außen vom Kopfnickeransatz gegen die erste Rippe. A. brachialis 
gegen den Oberarmknochen am inneren Bizepsrand. A. radialis und A. 
ulnaris gegen den entsprechenden Knochen an der Pulsstelle. A. femoralis 
mit den von beiden Seiten und von oben her aufgelegten 2 Daumen gegen 
den horizontalen Schambeinast unter dem Leistenband etwas einwärts der 
Mitte zwischen Schambeinfuge und DarmbeinstacheL Aorta mit der Faust 
vom Bauch her knapp unterhalb des Nabels gegen die Lendenwirbelsäule. 

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

Ausnahmsweise (z. B. bei Fehlen einer geeigneten Blutleerbinde oder bei 
Gefahr des Abgleitens dicht am Rumpf) hilft Verbinden in übertriebener 
Gelenkbeugestellung (nach Adelmann): u. a. Hintenüber- und Herab­
ziehen des Armes mit dem auf den Rücken gelegten anderen Arm (A. subcl., 
welche vom Schlüsselbein gegen die erste Rippe gepreßt wird), sowie Hyper­
flexion in Hüfte (A. ilaca ext. u. fern.), vor allem aber Knie (A. popl.) und 
Ellenbogen (A. cubitalis). 

Blutleere nach v. Esmarch (1873): dient auch bei Operationen an den 
Extremitäten zur vorübergehenden Blutstillung zwecks Blutsparung, sowie 
zwecks Übersicht und Assistenzersparnis (spez. bei Gliedabsetzung, Fremd­
körpersuchen, Sehnenscheidenphlegmone usw.). 

Gegenindikation: Frische Thrombophlebitis, hochgradige Arterio­
sklerose (hier erfolgt die Blutstillung nötigenfalls durch Fingerkompression 
seitens des Assistenten, z. B. bei Gliedabsetzung wegen Altersbrand). 

Gefahren: Nervenlähmung bzw. ischämische Contractur und Nekrose: 
1. bei zu langer (über 2%-6 Stunden, im übrigen je nach Intensität) oder 
2. bei zu starker Constriction, besonders an schwachen Gliedern, spez. am 
Arm. (Die Intensität der Constriction soll nicht stärker sein als zur Unter­
.brechung des Blutstroms bzw. Pulses genügt.) 

Technik: Elevation für einige Minuten und evtl. Ausstreichen des eie­
vierten Glieds. Elastische Einwicklung des Gliedes mit dünner Gummibinde 
(,.Expulsionsbinde") zentripetal (nicht zulässig ebenso wie das Ausstreichen 
bei progredierter Entzündung, malignem Tumor oder Thrombose wegen Ge­
fahr des Eintreibens in den Kreislauf; hier muß man sich mit Elevation für 
längere Zeit begnügen!). Anlegen des fingerdicken, in Sublimatlösung des­
infizierten Gummischlauches bzw. Binde (,.Constrictionsbinde") hoch oben 
am gestreckt hochgehaltenen Oberarm oder Oberschenkel (dagegen nicht am 
Unterarm und Unterschenkel, da hier die Arterien z. T. zwischen den Knochen 
verlaufen; zu vermeiden ist Einklemmen von Hautfalten (sonst Hautnekrose !) ; 
kurz fassen und stark anziehen, spez. in der ersten Tour, bis der Puls ver­
schwunden ist; festgemacht durch mehrfache Schlinge oder durch Durch­
stecken des verdickten Endes oder durch sog. Schlauchklemme oder durch 
Haken und Kette od. dgl.; vor dem Abnehmen alle sichtbaren Gefäße fassen 
und unterbinden; nach dem Abnehmen Kompression der Wunde am hoch­
gehobenen Glied mittels großen Gazebausches für einige Minuten und an­
schließend sorgfältiges Unterbinden aller blutenden Gefäße (man nehme also 
Schlauch bzw. Binde am besten nicht erst nach Wundnab.t und Verband ab, 
sondern vorher!) Schädel vgl. Trepanation! 

Material: 1. Gummischlauch, gewöhnlich fingerdick und 1-1% m 
lang, im Notfall Gas- oder Radfahrerschlauch. An Fingern und Zehen 
genügt ein bleistiftdicker finger- bis spannenlanger Gummischlauch um Finger­
bzw. Zehenbasis. An Schulter und Hüfte ist gegen das Abrutschen not­
wendig: Fixation am Rumpf durch Achtertour um denselben oder durch 
eingeschobene und nach oben gehaltene Schlinge, Bindenzügel, Gurt u. dgl. 
oder durch einen eingesteckten Spieß, Nagel, Kornzange usw. (nach Tren­
delenburg). Für die ganze untere Körperhälfte kommt gelegentlich, 
aber nur ausnahmsweise z. B. bei schweren, spez. beiderseitigen Ober­
schenkel- und Beckenverletzungen, geburtshilfliehen Blutungen, Becken- oder 
Schenkelaneurysma, Beckenresektion, Hüftexartikulation samt Beckenhälfte 
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u. dgl.) das Aortenkompressorium oder einfacher die Momburgsehe Blut­
leere (Momburg 1908) in Frage: Anlegen eines daumendicken und 1-2% m 
langen Gummischlauches in der Taille zwischen Rippenbögen und Becken­
schaufeln in Höhe des 3. Lendenwirbels, langsam in so viel (2-4) und so stark 
angezogenen Touren, daß der Femoralpuls verschwindet bzw. die Blutung 
aufhört, und zwar an dem in Beckenhochlagerung liegenden Kranken und in 
tiefer Narkose bzw. Lumbalanästhesie mit völliger Bauchmuskelentspannung; 
am besten vorher Beine einwickeln und nachher an den hochgelegten Ober­
und Unterschenkeln angelegte Abschnürungen allmählich lösen (zwecks all­
mählicher Ein- und Ausschaltung des Blutes!); Gefahr der Darmschädigung 
und (beim Lösen) des Kollapses; auch Unterlegen eines Faktiskissens unter 
den Schlauch zum Schutz der Baucheingeweide. Gegenanzeige bilden Herz­
und Gefäßkrankheiten, besonders bei alten Leuten, ferner Darmgeschwüre, 
Meteorismus, Enteroptose, Nierendystopie, Wirbelsäulenverbiegung usw. Statt 
des evtl. schädlichen Gummischlauches empfehlen sich spez. am Arm: 

2. Gummibinde, welche am einfachsten durch Einschieben des Endes 
(Bindenkopfes) von oben her unter die letztgelegte Tour befestigt wird (cave 
Nerv z. B. N. rad. am Oberarm!). ' 

3. Kompressor nach Perthes (1910), d. h. regulierbare Constrictions­
binde mit einer von Metallhülse umgebenen Gummimanschette (nach Art 
einer Blutdruckapparatmanschette), mit Manometer zum Abmessen des 
Druckes (gewöhnlich 20--25 mm Hg) und mit Fahrradpumpe. 

4. Klemme nach Sehrt (tasterzirkelartige gepolsterte Metallklammer 
mit Schraubenregulierung) u. a. 

5. Aderpresse nach Zwirn (zwei nebeneinanderliegende umsponnene 
Drahtspiralen mit einem diese festhaltenden Schloß). 

6. Kompressionsfederbinde nach Henle (mit Leinwandband durch­
zogene Stahldrahtspirale; ähnlich wie die Gummibinde, aber dauerhafter 
wie diese!) 

11. Endgültige (definitive) Blutstillung. 
1. Unterbindung (Ligatur), d. h. Fassen mit Arterien- oder Unterbindungs­

pinzetten (Klauenschiebern) nach v. Bergmann oder mit Arterienklemmen 
(Zangen mit Sperrvorrichtung nach Köberle, Pean, Kocher u. a.) und 
Unterbinden mit Seide bzw. bei infektiösen Wunden mit Catgut. Bei großen 
Gefäßen sind keine scharfen, sondern stumpfe Instrumente anzuwenden 
(sonst Anreißen des Gefäßes!). Bei zarten Gefäßen z. B. Piavenen ist der 
Faden nur einmal zu schlingen, während er sonst geknotet wird. Bei größeren 
Gefäßen und bei solchen in lockerem, zerreißlichem Gewebe in Form der 
Massenligaturen (z. B. an Netz, Mesenterium, peritonealen Verwachsungen) 
erfolgt die Unterbindung auf Kocherscher Hohlrinne und mit der Deschamp­
schen Nadel, d. h. großöhriger, stumpfer, gestielter Nadel. Sonst sind Massen­
ligaturen zu vermeiden. Große Gefäße sind evtl. nach Eröffnung der Gefäß­
scheide vom Nachbargewebe zu isolieren (sonst Gewebsnekrose, Abgleiten des 
Fadens und Schädigung von Nerven, Ureter u. dgl. !). Bei Massenligatur 
empfiehlt sich evtl. Vorquetschen mit Zange. Die Gefäße dürfen nicht blind 
gefaßt werden, damit nicht wichtige Gebilde z. B. Nerven (Stimmnerv bei 
Kropfoperation!) mit gequetscht oder unterbunden werden; vielmehr ist die 
Wunde übersichtlich frei und trocken zu legen; wenn die Blutung nicht 
durch centrale Arterienkompression zum Stehen gebracht werden kann, ist 
die blutende Stelle in der Wunde zu komprimieren, bis das betreffende Gefäß 
dem Auge sichtbar wird. Die Unterbindung erfolgt am besten am Ort der Ver­
letzung, nur im Notfall am Ort der Wahl (sonst Nachblutung aus dem Kol­
lateralkreislauf!), sowie zweimal: central und peripher, bei größeren Gefäßen 
auch central doppelt, und zwar erst mit dickem, dann oberhalb noch mit 
dünnem Seidenfaden (letztere Unterbindung empfiehlt sich wegen der durch 
erstere eintretenden Kaliberverkleinerung!). Bei Unterbindung der Haupt­
arterie -droht, falls kein genügender Kollateralkreislauf vikariietend eintritt, 
Ernährungsstörung (Gangrän oder doch funktionsbeeinträchtigende Zirku-
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lationsveränderung); zulässig ist meist die Unterbindung der A. carotis ext., 
subcl., ax., brach., cubitalis, hypogastr., fern. unterhalb der A. prof. fern. und 
ohne weiteres die der A. rad. und uln., tib. ant. und post. usw., dagegen 
durchaus zu vermeiden die der Aorta, Gekrösearterien, Nierenarterie, carotis 
comm. und int., il. comm. und ext., fern. oberhalb der A. prof. fern., mög­
lichst auch die der A. popl.; bei unumgänglicher Unterbindung empfiehlt 
sich evtl. die gleichzeitige Unterbindung der Vene, spez. bei Unterbindung 
der A. carotis comm. gleichzeitig Unterbindung der V. jug. int. Die Venen 
können meist ohne Schaden unterbunden werden. 

1 a. Bei starker Zerreißung parenchymatöser Organe, spez. Milz, ist evtl. 
die Naht oder Exstirpation des Organs auszuführen. 

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

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

4. Abdrehen (Torsion), d. h. Fassen mit Gefäßklemme und Drehen der­
selben um die Längsachse, bis sie abfällt; nur erlaubt bei kleinen Gefäßen, 
z. B. bei solchen der Subcutis (zur Ligaturerspamis). 

5. Abklemmen (Forcipressur und Angiotripsie), d. h. Zerquetschen des 
Gefäßes mit Quetschzange; nur erlaubt bei kleinen Gefäßen, z. B. mit der 
Blutsti!lungszange nach BI unk oder bei größeren im Notfall, namentlich 
früher wegen der sonst gefürchteten Ligatureiterung, z. B. bei tiefliegenden 
und unzugänglichen, z. B. gelegentlich vaginaler Operation mit der Knie­
hebelzange nach Zweifel, hier aber dann besser in Form der Dauerklemmen, 
z. B. nach Pean oder neuerlich nach .Doyen u. a., welche einige (2-3 oder 
mehr) Tage liegenbleiben und durch Tampon gesichert werden müssen, aber 
auch so unsicher sind. 

6. Thermokauter, früher als Ferrum candens, jetzt als Paquelin (zum 
Glühen gebrachter Platinstab), und zwar rotglühend: nur bei Blutung aus 
Schleimhäuten (z. B. an Nase, Mund, Zunge, After), parenchymatösen Organen 
(Leber). kavernösen Geweben (Corpus cavernosum), oberflächlichen Tumoren 
(Hämangiome, Sarkome, Carcinome); Nachteil ist die Gefahr der Nachblutung 
bei Abstoßung des Schorfs sowie die Behinderung der Wundheilung und Be­
günstigung der Infektion. Bei Operationen verwendet man auch heiße Koch­
salzkompressen. 

7. Druckverband mit Gaze und Heftpiaster oder mit Watte und Binde usw. 
z. B. bei oberflächlicher parenchymatöser Blutung. 

8. Kompression in der Wunde, evtl. kombiniert mit Styptika oder mit 
Tamponade, gelegentlich auch mit Stentsmasse, z. B. vorübergehend über den 
angefrischten Granulationen der Thierschschen Transplantationen, an paren­
chymatösen Organen (Leber) und bei zerreißliehen Gefäßen (Piavenen). 

9. Tamponade, spez. mit Jodoform-, Xeroform-, Vioform-, Methylviolett­
u. a. Gaze bei Höhlenwunden, in Zertrümmerungsherden, Nase, Scheide, 
Mastdarm usw.; bei Knochenblutungen empfiehlt sich eingepreßtes steriles 
Wachs; bei diesen und bei solchen aus parenchymatösen Organen (Leber 
und Milz), zerreißliehen Gefäßen (Piavenen und Hirnsinus) organischer, daher 
einheilender oder resorbierbarer sog. "lebender Tampon" aus aufgenähtem 
Muskel, Netz, Fett, Faszie u. dgl. vom Patienten selbst. 

10. Hämostatika s. Styptika. a) Lokale: Früher Feuer- und Wasch­
schwamm; sonst Eisenchloridwatte (unerwünschte Schorfbildung mit Gefahr 
der nachträglichen Abstoßung !) ; jetzt Jodoformgaze oder Stryphnonggaze oder 
Clandengaze (s. u.). Penghawar-Djambi (Pflanzenhaare eines ostindischen 
Baumfarn, sterilisiert in Gazebeutel). Essig, Alaun, Tannin, Wasserstoff. 
superoxydlösung, heiße (500) Kochsalzlösung, verdünnte l 0 f 00ige Adrenalinlösung 
(wirkend durch aktive Gefäßwandconstriction; daher gefolgt von Dilatation 
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mit Nachblutungsgefahrl), Koagulen, Clauden, Fibrin oder Perfibrin (Bergel) 
Gelatine(!), Serum, Organpräparate (z. B. Strumapreßsaft), Vivocoll (Rinder­
blutplasma) u. a. 

b) Allgemeine (bei äußerer und innerer Blutung, spez. Wund-, Lungen-, 
Magen-, Darm-, Nieren-, Uterusblutung, auch bei hämorrhagischer Diathese: 
Hämophilie, Cholämie, sowie bei Aneurysma usw.): 1. Ergotin 0,1-0,5 
mehrmals täglich per os oder Sol. Ergotini 20% %-1 ccm bzw. Secacarmin 
1-2 ccm bzw. Gynergen 0,0005 subcutan bzw. intramusc., aber nicht intra­
venös oder Styptizin 0,05 3-6mal täglich per os oder 1-2,0 10%ig einmal 
täglich subcutan oder Extr. Hydrastis fluid. Tinct. amar. aa 3mal täglich 
30-40 Tropfen. 2. Calciumpräparate z. B. Chlorcalciumlösung 2-3%ig 
1,5 per os und 3,5 ccm per rectum täglich oder Calc. glucon. intramusc. oder 
intravenös oder Afenil intravenös. 3. Chlornatrium 5--10 ccm 5--10%ig 
intravenös in sterilen Ampullen evtl. mit Chlorcalciumzusatz. 4. Koagulen 
(Rinderblutplättchenextrakt nach Kocher-Fonio) intravenös ( ?) und lokal, 
auch per os (zu 10% in phys. Kochsalzlösung gelöst und 2-3 Minuten, aber 
nicht länger, durch Aufkochen sterilisiert; stets frisch hergestellt). 5. Clanden 
(nach Fischl: Extrakt aus Hammel-und Schweinelunge). 6. Serum von Mensch 
oder Tier, z. B. Pferd; auch als Diphtherie- oder Tetanusserum, aber am 
besten frisch; 10-20-40 ccm subcutan und lokal oder besser Blut 10-40 ccm 
intramusc. oder am besten Blut 50-150 ccm und mehr intravenös (als Blut­
transfusion). 7. Gelatine subcutan: 40 ccm 10%ig auf 370 im Wasserbad 
erwärmt, aber nur als sicher sterilisiertes und mit Kultur und Tierversuch 
spez. auf Tetanus geprüftes Präparat (Gelatinesterilisation Merck; die Steri­
lisation muß einerseits sicher sein, spez. gegen Tetanus, andererseits mit 
Rücksicht auf die Erhaltung der Wirksamkeit schonend, und zwar durch 
fraktionierte Sterilisation, d. h. an mehreren aufeinanderfolgenden Tagen 
bis 100°); auch (allerdings weniger wirksam) per os oder per rectum: 200 ccm 
10%ige Gelatine-Kochsalzlösung mit etwas Himbeer- oder Zitronensaft; 
schließlich gegebenenfalls lokal als Tamponade, z. B. bei Epistaxis, spez. 
Hämophiler. 8. Röntgenbestrahlung von Milz u. dgl. (?). 9. Nateina 
(nach Llopis: Calciumphosphorvitaminpräparat)? 10. Suprarenin hydro­
chlor. 1°f00ig %-1 ccm oder besser (weniger giftig und mehr anhaltend) 
Stryphnon intramusc. oder intravenös. 

y) Blutersatz. 
Verblutung bzw. Todesgefahr durch einmaligen Blutverlust droht für 

Neugeborene schon bei wenigen Kubikzentimetern, für einjährige Kinder bei 
etwa 250 ccm, für Erwachsene bei 1 %-2% 1; letzteres entspricht etwa 
lf4-lf3- 1f2 der gesamten Blutmenge (10-121), welche wiederum ca. 1 ( 13 
oder 7,5% des Körpergewichtes beträgt; Tod also bei über 3% des Körper­
gewichts; bei langsamem Verbluten kommt dazu eine toxische Wirkung 
durch Auftreten von Giftstoffen, welche das Centrarnervensystem lähmen. 
Ursache des Verblutungstodes ist eine teils funktionelle (Sauerstoffmangel), 
teils eine mechanische (Leergehen der Herzpumpe). Bei der A. carotis comm. 
und fern. genügen bis zur Verblutung wenige Minuten; als kleinste Gefäße, deren 
Blutung lebensgefährlich werden kann, gelten A. popl. und axillaris; bei den 
kleineren Arterien, z. B. Pulsschlagader, steht die Blutung in der Regel früh­
zeitig genug mit dem sinkenden Blutdruck. Gefahr der Blutung ist abhängig 
einerseits von der Menge, andererseits von der Schnelligkeit des Blutverlustes 
(vgl. Verblutungstod auf dem Schlachtfeld, welchem die Hälfte der "im Feuer 
Gefallenen" erliegt!); außer der Schnelligkeit des Blutverlustes wirkt be­
günstigend Shock durch längerdauernde Operation oder Narkose sowie gleich­
zeitige Herz- und Gefäßkrankheit, Anämie usw. Besonders schlecht wird Blut­
verlust vertragen von kleinen Kindern und Greisen, gut von Frauen (vgl. 
Blutverluste bei der Geburt). Ebenso wie äußere können auch innere 
Blutungen lebensgefährlich werden, z. B. bei Ruptur von Milz, Leber, gravider 
Tube usw. 

5* 
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Wiederherstellung des verlorenen Blutes erfolgt bei leichten Blut­
verlusten in 2-5, bei mittleren in 5-14, bei schweren in 14-30 Tagen und 
geschieht zunächst durch Übertritt von Flüssigkeit aus den Geweben (dadurch 
Blutverwässerung, sog. ,.Weißbluten"), dann durch Wiederbildung der spe­
zifischen Blutelemente. 

Spontane Blutstillung findet oftmals statt, und zwar durch Retraktion 
und Kontraktion der Gefäßwand evtl. mit Einrollung der inneren Hättte, spez. 
Intima (letzteres namentlich bei Quetschung und Zerreißung infolge Maschinen• 
oder Granatenverletzung) und durch Pfropfbildung mit Gerinnung des Blutes 
infolge Übertritts von Lymphe und Leukocyten (posthämorrhagische Leuko­
cytose). bei großem Blutverlust (über Y4, der Gesamtmenge des Blutes) und bei 
Shock (d. h. im Verlaufe längerer Operation oder Narkose) auch durch Sinken 
des Blutdrucks und vor allem die Ableitung des Blutes in andere Körper­
bezirke vermöge einer Selbststeuerung des Organismus. 

Symptome der Verblutung: Blässe der Haut, spez. im Gesicht, Cyanose 
der Lippen, Kälte der Glieder, Verfall des Gesichts, Augenflimmern und Ohren­
sausen, Müdigkeit, Gähnen (Lufthunger), Atemnot, Schweißausbruch, Be­
ängstigung, Unruhe, Durstgefühl, Erbrechen, Zuckungen, Ohnmacht bis Be­
wußtlosigkeit, weite Pupillen, oberflächliche Atmung, frequenter, schwacher 
und schließlich kaum fühlbarer Puls . 

. Therapie bei starkem Blutverlust: Außer sofortiger und exakter 
Blutstillung ist das Ziel der Behandlung vor allem die Hebung des Blutdrucks: 

I. Allgemeinbehandlung. 1. Horizontallagerung des Körpers mit Kopftief· 
Iagerung und Glledereinwieklung (um die zur Lebenserhaltung wichtigen und 
empfindlichen Centren im Gehirn und verlängerten Mark mit dem noch ver­
bliebenen Blut zu versorgen). 

2. Erwärmung durch warme Decken, Einpackungen, Ziegelsteine, Wärm­
flaschen, ·Heizkissen; Glühlichtbad usw. 

3. Sauerstoffzufuhr durch Inhalation mit Sauerstoffbombe bzw. Roth­
Dräger-Apparat, evtl. mit Überdruck, u. U. künstliche Atmung. 

4. Analeptika: Cardiazol (per os, subcutan oder intravenös). Campheröl 
(1-10 ccm IO%ig subcutan, wiederholt). Coffein (1 ccm subcutan). Digalen 
usw. (1 ccm intramusc., intravenös oder intracardial) oder besser Strophantin 
(Y:!-1 mg intravenös oder intracardial). Adrenalin bzw. Ephedrin oder Ephe­
dratin (1 ccm 1°f00ig subcutan, intravenös oder intracardial). Evtl. Herzmassage; 
innerlich (per os oder per rectum) heißer Kaffee, Wein, Glühwein, Sekt, Grog, 
Kognak usw., äußerlich Hautreize: Fußsohlenbürsten u. dgl. 

II. Blutersatz (Trans- bzw. Infusion). 
1. Autotransfusion, d. h. Hochlagerung und elastische Einwickelung der 

Arme und Beine; centripetal mit elastischen (Trikot- od. a.) Binden; kombiniert 
mit I; kontraindiciert bei Entzündung oder Thrombose an den Gliedern. 

2. Koehsalzinfusion, d. h. Einführung von steriler körperwarmer (40-42° C) 
physiologischer Kochsalzlösung, Normosal, Tutofusin, Sterofusin evtl. mit 
Gummi- oder Gelatinezusatz od. dgl. (siehe da), evtl. spez. bei intravenöser 
Infusion mit Zusatz von 10f00iger Adrenalinlösung (8-20 Tropfen auf 11) bzw. 
Ephedrin 0,05-0,2, Hypophysin (3-10 E). Cardiazol oder Hexeton (1 ccm), 
Digalen (1-2 ccm), Insulin (20-100 E) u. dgl. oder nach Hosemann von 
Campher: (Rp. Spirit. camph. 3,5, Spirit 2,0, · A.q. dest. steril. 4,5 auf 1 1); evtl. 
auch (zwecks Verhinderung der allzu schnellen Resorption aus dem Gefä.ß­
system) mit Zusatz von Gelatine oder Gummi arab. (3-6%). Statt der Koch­
salzlösung wird u. U. empfohlen Traubenzucker- (Dextrose- oder Glucose-) 
Lösung, auch aus Glucose-Tab!. Merck herstellbar (Y4,-1 Y2 1 rectal oder subc. 
oder intravenös; bei notwendiger Flüssigkeitsbeschränkung auch 10-40 ccm 
20-50% intravenös). Bei Coma diabeticum gibt man am besten 5-10-20% 
Natr. bicarb. (per os Y2stdl. 5,0 in 250,0 Fachinger Wasser, 10,0:100,0 rectal 
und 10,0-30,0:250,0-750,0, also 4% intravenös, zusammen bis 100,0 pro die); 
evtl. dazu Insulin (50-100-250 E intravenös, und zwar am besten zunäclist 
100 E und dann alle 2 Stunden weitere Dosen). Wirkung: Wiederfüllung des 
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durch den Blutverlust plötzlich entleerten Gefäßsystems und damit Beseitigung 
der hierdurch bedingten momentanen Lebensgefahr, welch letztere weniger 
durch die Abnahme der Blutbestandteile als durch die Verminderung der 
Ge:(äßfüllung bedingt ist, also durch ein Mißverhältnis zwischen Weite und 
Füllung des Gefäßsystems, wobei das Herz "leer geht" (vgl. Kroneckers 
Versuch mit dem blutlosen Salzfrosch !) . Tiere können durch Kochsalzinfusion 
am Leben erhalten werden, wenn der Blutverlust nicht mehr als 3% des Körper­
gewichts beträgt. Noch besser ist die Wirkung bei gleichzeitiger Sauerstoff­
inhalation. Die Wirkung ist allerdings nur eine vorübergehende und daher 
bei starkem Blutverlust eine ungenügende, weshalb sie hier wohl besser durch 
die Bluttransfusipn ersetzt wird. Jedenfalls muß vor der Kochsalzinfusion 
die Blutstillung besorgt sein, z. B. bei Extrauteringravidität. Indikationen: 
Blutverlust oder Shock bei Verletzungen, Operationen, Geburten und Extra• 
uteringravidität, Narkose und Verbrennung, Vergiftung, Eklampsie, Coma 
diabeticum, schwerer und spez. allgemeiner Infektion, (z. B. Peritonitis, Sepsis 
usw.), Entkräftung durch behinderte Nahrungsaufnahme bei unstillbarem 
Erbrechen, Ösophagus- und Pylorusstenose, blutendem Magen- und Darm­
geschwür und -geschwulst, hoher Dünndarmfistel, Cholera, Dysenterie, Durch­
fall, hämolytischem Ikterus, perniciöser Anämie, Hämophilie usw. Der rectale 
Weg hat langsame Wirkung, ist aber herzschonend. Der intravenöse Weg ist 
vorzuziehen, wenn z. B. bei akutem Blutverlust oder Kollaps mit schlechtem 
Puls, weiten Pupillen usw. eine möglichst schnelle Wirkung notwendig ist 
oder wenn die Herzkraft zur raschen Resorption der auf einfacherem Wege ein­
verleibten Flüssigkeit nicht mehr ausreicht; Kontraindikation der intra­
venösen Infusion bilden schwere Herz- und Gefäßleiden (cave akute Herz­
dilatation!). Herstellung: vgl. Aseptik. 

Technik: a) Rectal als gewöhnlicher oder als Tröpfcheneinlauf 
(Irrigator ca. 1f4-lf2 m hoch aufgestellt und durch Einschlagen in warme 
Tücher warm gehalten, Darmrohr bzw. Nelatonkatheter ca. I5-20 cm tief 
eingeführt, mit Quetsch- oder Stellhahn oder Ureterkatheter und mit Tropf­
kugel nach Martin (etwa jede Sekunde I Tropfen; im ganzen pro die 1-31 
nach vorherigem Reinigungsklysma; auch mit Zusatz von Tee, Kaffee, Wein, 
Kognak, Digitalis, Cardiazol, Traubenzucker, Kochsalz, Pepton u. dgl. 

b) Subcutan. Mit großer (10 ccm) Spritze oder Infusionsflasche oder 
besser (schmerzloser!) mit Irrigator (lf2-l-Ilf2 m hoch) langsam einfüllen, 
in lockeres Gewebe, z. B. Oberschenkel vorn- außen- oder innenseits (Scarpa­
sches Dreieck), Brust (Unterschlüsselbeingruben), Bauch (Weichen), Rücken 
(Zwischenschulterblattgegend) usw.; zwecks rascherer Wirkung mit dicker, 
am besten zwei- oder dreigabliger Kanüle in hochgehobene Hautfalte einstechen, 
dann nach Bedarf vor- und zurückschieben sowie im Einstich wenden nach 
verschiedenen Richtungen; die Resorption wird begünstigt durch Massage 
und Wärme (z. B. Heizkissen); Haut vorher mit Ätheralkohol-Jodtinktur 
desinfizieren und durch Chloräthylspray oder Quaddelinfiltration anästhesieren, 
nachher mit Gazeheftpflaster bzw. Mastisolverband bedecken; je 250-500 ccm 
an verschiedenen Stellen. 

e) lntmvenös. Perkutan oder nach Freilegen der Vene (in Lokal­
anästhesie Vene z. B. in der Ellenbeuge nach Anstauen mit Gummibinde 
od. dgl. freilegen, central anschlingen und peripher abbinden, nach Lösen der 
Stauung Vene mit Pinzette hochheben und mit feiner spitzer Schere seitlich 
anschneiden, stumpfe Kanüle unter Einlaufenlassen der Kochsalzlösung in 
leicht drehender Bewegung einführen, evtl. einbinden; nachher Vene auch 
central abbinden). Menge bis 3/ 4-1 lf21; evtl. wiederholt. Besonders herzschonend 
ist eine Dauertropfinfusion (alle 3-5 Sek. I Tropfen; evtl. mit Zusatz von 
Analeptika oder Hypophysenpräparat o. a.). Bei Kollaps wird auch empfohlen 
Wiederholung jede Stunde mit 1/ 4 1 Kochsalzlösung nebst 0,025 Ephedrin 
4 Stunden lang. Auch in eine bei der Operation freigelegte Vene (z. B. bei 
Amputation in die Hauptvene oder bei Laparotomie in eine Netzvene) kann 
die Infusion ausgeführt werden. 
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d) IntraabdominaL Durch Eingießen in die Bauchhöhle gelegentlich der 
Laparotomie, z. B. bei Peritonitis. 

3. Bluttmnsfusion, d. h. Einführung von Blut eines anderen Individuums 
in die Blutbahn des Kranken. Wirkung: Unter Umständen der flüchtig und 
ungenügend wirksamen Kochsalzinfusion wohl überlegen durch nachhaltigeren 
Effekt, Zufuhr von Blutelementen und Anregung der blutbildenden Organe; 
das überpflanzte Blut geht zwar allmählich zugrunde, unterhält aber zunächst 
das Leben und befördert mittlerweile die sekundäre Blutbildung. Indikationen 
wie die der Kochsalzinfusion, spez. statt oder nach dieser bei starkem Blut­
verlust nach Trauma (z. B. Leber- oder Milzruptur), Operation oder Ent­
bindung, Extrauteringravidität, Uterusatonie, Magen- oder Darmgeschwür 
und -Krebs, Uterusmyom, hämorrhagischer Diathese (Hämophilie, Cholämie, 
Purpura haemorrhagica usw.), Sepsis, Peritonitis, Pankreasnekrose ( ?), chro­
nischer oder perniziöser Anämie (hier droht Lebensgefahr bei Sinken der Blut­
körperchenzahl unter 1 Million und des Hämoglobingehalts unter 20-30° f 0 !) 
und Kohlenoxydvergiftung (hier vermögen die eigenen Blutkörperchen infolge 
Methämoglobinbildung den Sauerstoff nicht mehr aufzunehmen!). Die Blut­
transfusion ist aber nur angezeigt, wenn die Kochsalzinfusion nicht auszureichen 
scheint. Zuvor soll im allgemeinen die Blutungsquelle versorgt sein. Gefahr der 
Luft- und Thromboembolie ist erfahrungsgemäß bei sachgemäßer Ausführung 
gering, ebenso wie der Infektion; dagegen besteht die Möglichkeit der Hämolyse 
und Agglutination durch unverträgliches Blut, spez. durch solches einer andern 
Tierart, aber auch durch solches von Menschen einer anderen Blutgruppe, sowie 
der Übertragung von Infektionen, spez. Syphilis und Malaria .. 

Technik: Intravenös, vgl. intravenöse Kochsalzinfusion! Menge bis 
%-11. 

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

b) Menschenblut. 
a) Ausnahmsweise als Auto- oder Rücktransfusion (J oh. Thies), 

d. h. Wiedereinführung des eigenen, aus der Gefäßbahn ausgetretenen Blutes, 
falls dieses steril geblieben ist, körperwarm in eine Vene z. B. Cubitalvene 
oder bei Bauchoperation auch Mesenterialvene od. dgl. (nach Aufschöpfen in 
verschiedener Körperlagerung mit Suppenkelle od. dgl. Durchseien und evtl. 
Verdünnen mit gleichen Teilen Kochsalz- oder 1/ 5-1 %iger Natriumcitrat­
lösung) : bei Massenblutung in Brust- oder Bauchhöhle nach Hufschlag-, Schuß­
od. dgl. Verletzung, z. B. bei Laparotomie nach Leber- oder Milzruptur (aber 
nicht nach gleichzeitiger Darmverletzung od. dgl. wegen Gefahr der Infektion I), 
ferner vor allem bei Extrauteringravidität. Verfahren ist nicht ganz ungefährlich. 

ß) Gewöhnlich als Transfusion, d. h. intravenöse Infusion des Blutes 
in einer Menge von lf4-11 von einem anderen gesunden Individuum, und 
zwar aus derselben Blutgruppe, gegebenenfalls eines Blutsverwandten z. B. 
Sohnes oder Tochter (cave Krankheits-, spez. Syphilis- und Malariaübertragung, 
daher zuvor Untersuchung des Spenders, spez. mit der Wassermannsehen 
Reaktion und mit Blutbild, und cave Schädigung durch unverträgliches Blut, 
daher zuvor (aber nicht sicher!) Untersuchung auf Hämolyse und Agglutination 
I, mittels Mischversuchs 1-2 Stunden im Brutschrank bei 37°. Einfach und jeder­
zeit ausführbar ist der Agglutinationsversuch mittels der Dreitropfenmethode 
nach Nürnberger: Je 1 Tropfen IO%ige Natriumcitratlösung, Spender­
und Empfängerblut werden auf einem gereinigten Objektträger zusammen­
gebracht, dann vorsichtig 1-3 Minuten hin- und herbewegt und schließlich 
makroskopisch und mikroskopisch untersucht, wobei keine Klümpchen und 
keine lackfarbene Lösung auftreten dürfen. Besser ist die Blutgruppenbe­
stimmung mittels der Moßschen Probe unter Zuhilfenahme von sog. Testsera, 
welchen auf den Objektträger je 1 Tropfen Blut aus dem Ohrläppchen von 
Spender und Empfänger beigefügt, unter leichtem Schwenken des Objekt-
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trägersgemischt und 5 Minuten beobachtet werden; und 2. mittels Vorinjektion 
einer kleinen Probemenge von 10-20 ccm, wobei der Empfänger einige (2) 
Minuten lang auf Gesichtsröte, Unruhe, Brechneigung, Darmunruhe, Kopf­
schmerz, Cyanose, Dyspnoe und Pulsverschlechterung zu beobachten und wobei 
im Falle des Auftretens dieser Symptome von der Blutübertragung abzusehen 
ist (sog. Biologische Vorprobe nach Oehlecker). Von größter Wichtigkeit für 
die Frage der Verträglichkeit war die Entdeckung der Blutgruppen (Land­
steiner); die Zugehörigkeit von Spender und Empfänger zu den einzelnen 
Blutgruppen gelingt einfach durch ihre Voruntersuchung mit den sog. Testsera, 
welche im Handel käuflich sind. Der Spender ist während der Blutübertragung 
zu kontrollieren durch Beobachtung seines Blutdrucks und der Verblutungs­
symptome, spez. auf Pulsfrequenz und Gesichtsfarbe. 

Methoden der Bluttransfusion. I. Mit defibriniertem Blut (weniger 
wirksam, aber einfacher als II.). 1. Durch Quirlen mit sterilen Pinzetten, 
Elevatorium, Drahtspirale usw. oder durch Schütteln mit Glasperlen einige 
(5-10) Minuten. 2. Durch Vermischung mit gerinnungshemmenden Stoffen, 
z. B. Natriumcitrat (stets frisch herzustellen: 1 Teil10%ig auf 10-20TeileBlut), 
evtl. % Stunde im warmen Wasserbad stehenlassen und durch vierfache 
Lage Leinen durchseihen ohne Auspressen der Gerinnsel (sonst Ferment­
intoxikation!), schließlich mittels Spritze oder Trichterschlauchs in eine Vene 
einbringen. 

11. Mit nichtdefibriniertem Blut, sog . .,vitale Bluttransfusion". (Vorteil: 
Zufuhr von unverändertem spez. sämtliche Blutbestandteile enthaltendem 
Blut, daher wirksamer, aber umständlicher und eingreifender!) 1. Durch 
Transport, d. h. durch Aufsaugen und Wiederausblasen des Blutes mittels 
paraffinisierter Glastube (Brown-Percy: einfach, auch möglich bei räum­
licher Trennung von Spender und Empfänger sowie bei beliebiger Lagecung· 
Neuerdings wird meist benutzt der aus einem die ·Blutgerinnung verzögernden 
und die Wärme schlecht leitenden Material hergestellte Athrombit-Apparat. 
2. Durch Anastomose, d. h. durch Verbindung der Vene des Kranken mit 
einer Arterie, z. B. A. radialis des Spenders: a) durch Prothese, d. h. Trans­
fusionskanüle aus Glas, evtl. mit Gummischlaucheinschaltung, welche am 
besten mit Natriumcitrat gefüllt ist; b) durch Einstecken einer herauspräpa­
rierten und peripher durchtrennten Arterie des Spenders in eine mit Halte­
fäden angeschlungene und entfaltete Vene des Kranken (Sauerbruch); 
c) durch Gefäßnaht; d) durch Einnähen einer formalinisierten Kalbsarterie 
(Payr) (b, c und d kompliziert!). 3. Als einfachstes und bestes (kombiniert 
direkt-indirektes) Verfahren erscheint dasjenige mit dem Apparat von Oehl­
ecker, wobei zwei geriefte Glasschenkel in die Cubitalvenen des nebeneinander­
gelagerten Spenders und Empfängers eingebunden und mittels graduierter 
50 ccm Spritze mit Zweiwegehahn das Blut vom Spender in den Empfänger 
beliebig oft eingefüllt wird. Ähnlich ist das Verfahren von Beck. 

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

störung: Herz-, Lungen- und Nierenleiden, spez. Lungenentzündung oder 
-ödem, Hirnapoplexie usw.; b) zur Entgiftung bei Narkose, Coma uraemicum 
und diabeticum, Eklampsie, Hitzschlag, Vergiftung mit Kohlenoxyd, Karbol­
säure, Nitrobenzol, Jodoform usw.; hier evtl. kombiniert mit Kochsalz-, 
evtl. Blutinfusion; c) zur Anregung der Blutbildung bei Chlorose usw. 

Technik: Im Liegen (sonst Gefahr des Kollapses!); nach Stauung durch 
Gummibinde oder im Notfall durch Mullbinde, Handtuch, Assistentenhand 
usw. und nach Hautdesinfektion; gewöhnlich in der Ellenbeuge an der 
V. mediana, auch an der V. ceph. oder basilica, sonst an einer Vene von Fuß­
oder Handrücken, Stirn usw.; entweder mit Messer (Lanzette) oder mit Kanüle 
und Spritze bzw. Schlauch; Ablassen von 1f4-lf2 (-1) I oder bis 1% Körper­
gewicht oder 1/ 10 Gesamtblut; nachher Abnehmen der Staubinde, Heraus­
ziehen der Kanüle, Elevation und Druckverband. 
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f) Wundverband. 
I. Bei aseptischen (operativen od~ akzidentellen) Wunden 

erfolgt trockener, aseptischer Verband, bestehend aus: 
a) innerem oder Deckverband mit Mull .in Form von gelegter oder besser 

gekrüllter Gaze, fixiert mit Heftpflasterstreifen oder Mastisolgazeschleier; 
b) äußerem oder Aufsaugeverband mit Zellstoff od. dgl., zu Kompression 

auch mit entfetteter Watte, fixiert mit Binde oder Tuch; bei Gliedmaßen 
außerdem Schienung; zur Kompression z. B. nach Bruchoperation, evtl. 
außerdem Sandsack (1, bei kleinen Kindern % Pfd. schwer). 

Bei aseptischen Operationswunden werden im allgemeinen keine Anti­
septika in die Wunde gebracht; bei infizierten oder infektipnsverdächtigen 
Wunden wird u. U. empfohlen Jodoformpulver oder -glycerin, Rivanollösung 
1°/00-, 3°/0 Wasserstoffsuperoxyd u. dgl. oder auch, namentlich bei länger­
dilllernden Operationen phys. Kochsalzlösung; wichtig ist exakte Blutstillung 
evtl. unter Verwendung von Hämostyptika (Vivocoll, Clanden u. a.). und Xaht 
in Schichten; ausnahmsweise verwende man Dränage für 1-2 Tage oder 
gar trockene Tamponade für kurze Zeit, meist 4-5 Tage. 

Geslehtswunden, sowie Verbrennungen, Abschürfungen u. a .. und Thierschschc 
Transplantate können auch offen gelassen oder nur mit Dermatol, Calomel usw. 
bepudert oder mit Mastisolköperstreifen versehen werden. 

Wunden mit Besehmutzungsgefahr, z. B. bei kleinen Kindern oder überhaupt 
in der Nähe der Körperöffnungen bzw. eines Anus praeternaturalis oder einer 
Fistelöffnung werden auch abgeschlossen durch Bestreichen mit der Bruns­
schen Airalpaste (Rp. Airol 5, Muc. Gummi arab. 10, Glycerin 10, Bolus alba 
q. s. ut f. pasta mollis), evtl. auch mit Mastisol. 

Verbandwechsel (streng aseptisch, mit stets frisch ausgekochten und ge­
wechselten Instrumenten und mit Gummihandschuhen!) erfolgt bei Dränage 
nach 1-2, sonst gewöhnlich" nach 8 Tagen. Ausnahmsweise ist angezeigt: Er­
neuern, und zwar meist nur des äußeren Verbandes bei Durchtränkung (unter 
Aufstreuen eines aseptischen Puders, z. B. Dermatol), sowie bei Beschmutzung 
oder Verschiebung; ungesäumt hat stattzufinden völliger Verbandwechsel mit 
Wundrevision bei Infektion, d. h. bei fortdauerndem bzw. wieder auftretendem 
und "klopfendem" Schmerz, Geruch, Schwellung, Allgemeinstörung und Fieber. 
(Nicht bedenklich ist das nach vielen, spez. Kropfoperationen auftretende und 
durch Resorption von Blut, Gewebselementen und Mikroorganismen bzw. 
Toxinen bedingte "initiale postoperative Wundfieber" in Form des sog. "asep­
tischen Fiebers", welches nicht mehr wie 2-3 (-4-5) Tage anhält und dann 
abfällt, meist nicht über 38,0--38,5° beträgt und ohne Allgemeinerscheinungen 
verläuft; abzutrennen sind ferner durch entsprechende Untersuchung inter­
kurrente Erkrankungen, spez. Bronchitis, Pneumonie, Pleuritis u. dgl.; im 
Zweifel empfiehlt sich jedoch Wundrevision !) Im Falle der Heilungsstörung ist 
die Naht ganz oder teilweise zu entfernen, die Wundverklebung zu lösen, evtl. zu 
erweitern durch Eingehen mit sterilem Instrument und Stoff- oder Röhren­
dränage einzuführen; im Falle der Hämatombildung zu punktieren und evtl. aus­
zuräumen mit späterer Sekundärnaht, während sonst die Wunde mit Heft­
pflasterstreifen zusammengezogen wird. Auch Absaugen wird empfohlen. Nach 
Eröffnung von Eiterungen wird öfters der Verbandwechsel für einige Tage unter­
lassen werden können ("Entfieberung im l. Verband"). Bei accidentellen Ver­
letzungen ebenso wie nach ambulanten Operationen ist es ratsam, den Patienten 
bereits nach wenigen (2--3) Tagen wiederzubestellen und ihn aufzufordern, bei 
Fieber und bei Schmerz, Schwellung, Rötung usw. sofort sich vorzustellen. 

Der Verbandwechsel erfolge schonend, evtl. unter Schmerzbetäubung 
(Pyramidonpulver oder Morphiumspritze einige Zeit vorher, nötigenfalls im 
Rausch); evtl. ist der Verband aufzuweichen im warmen Bad oder durch Auf­
träuf~ln mit Wasserstoffsuperoxyd (u. U. einige Minuten vorher und öfters 
wif')derholt); sonst ist Heftpflaster und Mastisol abzulösen mit Benzin, Äther, 
Öl u. dgl. 
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ll. Bei infizierten bzw. granulierenden Wunden 
kommen folgende Verbände in Frage: 

1. Trockener a- oder antiseptischer (dodoform-, Vioform-, Airol-, Dermatol-, 
Noviform-, Yatren-, Methylviolett- usw. s. u.) Gazeverband, spez. bei frischen, 
nichtaseptischen Operations- und Gelegenheitswunden. 

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

bei genähten Operationswunden nach Fadenentfernung, ferner bei oberfläch­
lichen Wunden, Verbrennungen und Erfrierungen (zur Heilung unter dem 
Schorf!) und bei Nekrosen (zur Mumifikation und gegen Gangrän): 

Jodoform (von Mosetig-Moorhof 1880 erstmalig und weiter angewandt 
von Billroth u. a., auch heute noch viel von den meisten Chirurgen); ver­
wandt als Jodoformpulver, -gaze, -glycerin, -öl, -paraffin, -plombe; chemisch 
Trijodmethan CHJs; Beseitigung des scharfen Geruches gelingt durch 
Zusatz von Coffea tosta, Tonkabohnen, Perubalsam, Terpentinöl, Eucalyptusöl 
u. dgl. Vorzttg·e: Gutes Blutstillungsmittel und Wundantisepticum (bak­
terizid und gewebsanregend), bei Tuberkulose anscheinend spezifisch. Nach­
teile: a) Jodoformekzem bzw. -erythem mit Juckreiz und Blasenbildung; 
evtl. übergreifend von der Wunde auf große Körpergebiete; bedingt durch 
Idiosynkrasie einzelner Individuen, welche zu entsprechender Mitteilung an 
den später behandelnden Arzt anzuhalten sind, ebenso wie der Arzt vor jeder 
Jodoformapplikation Seinen Patienten nach evtl. Unverträglichkeit fragen 
soll. Therapie: Zinkpuder, -salbe oder -paste. b) Jodoformvergiftung: 
Irifolge Idiosynkrasie oder Überdosierung (spez. beim Einstreuen von viel 
Puder: bei Erwachsenen im allgemeinen höchstens -25-50 g und bei Kindern 
-5-10 g in die Wunden, Jodoform-Glycerin in Abscesse usw.), namentlich 
bei frischen oder bei putriden Wunden und bei alten oder dekrepiden Leuten. 
Symptome (in den nächsten Tagen): Übelkeit, Erbrechen, Kopfschmerzen, 
Schlaflosigkeit, Unruhe bis Tobsucht, Albuminurie und Hämaturie, Durchfall, 
Herzschwäche. Diagnose: Jodnachweis im Harn und Blut (zu einigen Kubik­
zentimetern Harn a) erbsengroßes Stück Stärke, kochen, erkalten lassen, auf 
konzentrierte Salpetersäure schichten: blauer Ring von Jodstärke oder b) 
rauchende Salpetersäure zugeben und mit einigen Kubikzentimetern Chloro­
form ausschütteln: karminrote Färbung; ein geringer Jodgehalt des Harns 
beweist natürlich nicht Intoxikation; auch sind gewisse Beschwerden, z. B. 
Nierenreizung, auf das Glycerin zurückzuführen). Therapie: Sofortige Ent­
fernung des Jodoforms durch Verbandwechsel mit Spülung, erneute Punktion 
und Auswaschung jodoformgefüllter Absceßhöhlen usw.; Laxantia und Diu­
retika, Kochsalzinfusion bzw. Bluttransfusion und Alkalien, z. B. Natrium 
bicarb. (es entsteht JNa!) oder Rp. Acid. sulfanil. 5,0, Natr. bicarb. 2,5, 
Aq. dest. ad 200,0 1-2 stündlich 1 Eßlöffel. Prophylaxe: Vermeidung des 
Jodoforms bei Idiosynkrasie (Anamnese!) Ungiftiges (gelöstes kolloidales) 
Jodoformpräparat ist das J odoformosol. 

Ersatzmittel des Jodoforms (aber nicht so gut blutstillend und 
antiseptisch, spez. antituberkulös!): 

L J odhaltige: Viaform (Jodchloroxychino1in). 
Isoform (Parajodanisol). 
Natrium sozojodolicum (Dijodparaphenolsulfosäure). 
Aristol (Dithymoldijodid). 
N ovoj odin (Hexamethylentetramindijodid). 
Y a tren (J odoxychinolinsulfosäure). 
Pregl-Lösung (]odit, Jodol und Hypojodit mit etwas NaCl und NaHC03), 

auch fertig und haltbar als Presojod und Septojod. 
Dij ozol (alkoholische Lösung des dijodierten Salzes der Phenylsulfosäure). 
Jodtinktur (Jod 7, Jodkalium 3, Weingeist 90) 5-10%. 
Lugalsehe Lösung (Jod 1, Jodkalium 2 Aq. dest. ad. 100). 
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2. Wismuthaltige: Dermatel (Bism. subgall.). 
Airol (Wismutoxyjodidgallat). 
Xeroform (Tribromphenolwismut). 
N oviform (Tetrabrombrenzkatechinwismut). 
Anusol (Jodresorcinsulfosaures Wismut). 
Bism. subnitr. 
Bism. carbon. 
3. Chlorhaltige: Chlorkalk (Calcaria chlorata) als Pulver (10%ig), 

Salbe (10%ig) oder Lösung (1 %ig) u. a.; Natriumhypochlorit (s. u.). 
4. Phenolpräparate: Carbolsäure (Acid. carbol.) und deren Lösungen 

(%-5, meist2-3%ige) sowie Phenolcampher: Rp. Acid. carbol crist. puriss. 
30, Camphora trit. 60, Alkohol abs. 10 (Chlumsky); antibakteriell und 
gewebsanregend, aber weniger ätzend als Carbolsäurelösungen; empfohlen 
u. a. von Payr für Gelenke (s. da). 

5. Silberpräparate: a) Silbersalze: Höllenstein (Arg. nitric.) als 
Stift, Lösung (1/ 30fo0ig bis mehrproz.), Pulver (%-1 %ig) und Salbe (1 %ig); 
je nach Konzentration adstringierend bis ätzend; daher u. U. zur Vermeidung 
der Eiweißfällung ersetzt durch 

b) Silbereiweißverbindungen (Argentum proteinicum:) Protar­
gol, Choleval u. a. als Lösung (%,-20%ig) oder Salbe (5--10%ig). 

c) Kolloidales Silber (Argentum colloidale: Crede 1895); chemisch 
hergestellt: Kollargol als Lösung %-2%ig) oder Salbe: Ungt. Crede oder 
spez. zur intravenösen Applikation besser, weil mit feinerer Verteilung: Dis­
pargen oder elektrisch hergestellt (auch mit feiner Verteilung, daher mit 
geringerer Reaktion): Elektrokollargol, Fulmargin usw.; auch zwecks 
Verstärkung der verhältnismäßig geringen bactericiden Wirkung kombiniert 
mit Farbstoffen: Methylenblau (Argochrom) oder Trypaflavin 
(Argoflavin) oder mit Jod (Jodkollargol oder mit Kupfer (Kupfer­
kollargol). Silberpulver und Silbersalbe s. u. Silbermetall in aktivierter Form! 

6. Farbstoffe: a) Anilinfarbstoffe, z. B. Methylenblau und vor 
allem Methyl violett: Rp. Pyoktanin. caerul. (Merck) als Pulver oder besser, 
weil weniger fleckend, als Gaze (.,Blaugaze": Baumann); Nachteil: Wunde 
und Umgebung, sowie Verbandstoff, Wäsche usw. werden intensiv gefärbt; 
Reinigung der Hände gelingt nur mit SäurealkohoL 

b) Acridinfarbstoffe: z. B. Trypaflavin (als Pulver 5%, Salbe 2% 
oder Lösung %-2°/00) und Rivanol (als Pulver 2%, Salbe I% oder Lösung 
%-1-2%ig). 

7. Organische Chininpräparate (Morgenroth): bakterizid (spez. 
betr. grampositive Kokken: Pneumo-, Staphyle- und Streptokokken}, aber 
nicht ideal, dazu in stärkerer Konzentration gewebsschädigend (Nekrose!); 
betr. Tiefenantisepsis s. da: Eukupin (Isoamylhydrocuprein) und vor allem 
Vuzin (Isophenylhydrocuprein; benannt nach dem französischen Ort Vouziers, 
wo es von Klapp im Weltkrieg zuerst angewandt wurde; aber stets frisch 
oder aus alkoholischer Stammlösung 1:10 unter Vermeidung von Alkali her­
zustellende Lösung 1 : 500-I 0 000). 

8. Urotropinpräparate: Urotropin (Hexamethylentetramin) 40 °f0ig 
5 ccm bei Sepsis. 

Ferner die unten beschriebenen Antiseptika, u. a. die mit Sauer­
stoffwirkung: Wasserstoffsuperoxyd und Kaliumpermanganat, sowie 
viele andere. 

fJ) IodUferente Puder (Wirkung: durch Adsorption, spez. durch Einhüllen 
der Bakterien und dadurch deren Unschädlichmachen sowie durch Bindung 
von Sekret und Geruch!), spez. bei stark eiternden oder jauchenden Wunden, 
Geschwüren und Geschwülsten; wegen der baldigen Erschöpfung der Ad­
sorptionswirkung ist es notwendig, die indifferenten Puder dick aufzustreuen 
und oft, mindestens täglich zu erneuern: weißer Ton (Bolus alba), d. h. 
wasserhaltige kieselsaure Tonerde evtl. mit I %igem Arg. nitric. oder mit 
IO%igem Chlorkalk oder mit 3%iger Arg. colloidale usw., auch als Bolus-
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Tierkohlemischung; Boluphen, d. h. Bolusphenolformaldehyd usw., Kiesel­
säure evtl. mit Wasserstoffsuperoxyd, Kaliumpermanganat usw. und kolloidal 
als Solusal; Bolusal (Bolus+Aluminiumhydroxyd)); Carbobolusal (Carbo 
animalis + Bolusal); Lenicet, d. h. Aluminiumacetat, evtl. mit 0,5%igem 
Arg. nitric. (Silberlenicet) oder 7,5%igem Perubalsam (Perulenicet) oder 
Adrenalin (Lenirenin); Lenicet-Bol us evtl. mit 0,5%igem Arg. nitric. oder 
l%igem Phenol oder 5%igem Ichthyol oder I%igem Jod; steriler (ausge­
glühter) feiner Sand; Kohle (Carbo), spez. Tierkohle (Carbo animalis), und 
zwar als Tierblutkohle Merck evtl. mit 5%igem Jod, IO%igem Jodoform, Silber 
(Silberkohle), Trypsin ("Carbencym") usw. (billiger, aber weniger gut ist 
Knochen- oder Pflanzenkohle); Weizenstärke (Amyl. tritic.), Rohrzucker 
(Saccharum alb.) als Streuzucker, evtl. mit Nafalan ää; Bärlappsamen 
(Lykopodium) u. a. 

Omeisan. 
Calomel (Hydrarg. chlorat) als Pulver spez. für Gesichtswunden. 
Y xin (ammoniakalisches Silberoxyd und Stärke nebst stärkelösendem 

Encym). 
Si l arge l (kolloidale Kieselsäure mit 0,5%igem kolloidalem Chlorsilber). 
Jodoform, Vioform, Airol, Dermatol, Xeroform, Yatren, Bism. 

subnitr. und carb., Chlorkalk, Pantosept usw. (s.o.) 
Borsäure. 
Albertan (Aluminiumverbindung eines Kondensationsprodukts höherer 

Phenole mit Formaldehyd) wirkt im wesentlichen als fein verteiltes Pulver 
und zugleich baktericid; auch empfohlen als reiz- und geruchloser Jodo­
formersatz. 

y) Schmerzstillender Puder. Anästhesin oder Cycloform usw. allein oder 
5-lO'Yc ig mit Talk, Bolus usw. 

o) Vberhäutendcr Puder. Pellidol(2%iger)-Bolus. 
s) Bindegewebs- und epithelanregender Puder: Granugen (7%iger Bolus). 
3. Feuchter Verband. a) Ganzfeuchter oder feuchtabschließender Verband, 

z. B. mit essigsaurer Tonerde, Also!, Salicylsäure, Kamillentee u. dgl.; mit 
wasserdichtem Abschluß mittels wasserdichten Stoffs, Guttapercha u. dgl. 
und evtl. Wolle-(Flanell-)wickelung darüber; täglich und evtl. öfters zu 
erneuern; Wirkung: als "feuchtwarme Kammer" durch Hyperämie zur Auf­
saugung (Resorption) oder Erweichung ("Reifung") beginnender und ge­
schlossener Entzündungen im Stadium der Infiltration, z. B. bei Lymph­
angitis, Phlegmone, Throm bophlebitis usw. Nachteile: Zugleich aber die Keim­
vermehrung begünstigend (daher nie bei frischen Wunden!) und die Haut 
aufquellend und evtl. macerierend (daher Schutz der umgebenden Haut 
durch Zinkpaste oder Salbe!); dadurch auch und wegen Schmerzstillung z. B. 
bei Panaritium das Fortschreiten der Entzündung verschleiernd; bei starken 
Antiseptika, spez. an Fingern und Zehen, auch Gangrän erzeugend (cave 
Carbolsäure und Sublimat, aber Vorsicht auch bei Alkohol, essigsaurer Ton­
erde u. a. !). 

P> Halbfeuchter oder fenchtabdunstender Verband mit perforiertem oder 
durchlochtem wasserdichten Stoff oder mit Watte (wodurch die Verdunstung 
zwar verzögert, aber nicht ganz unmöglich gemacht wird). Wirkung: Infolge 
lange anhaltender Abdunstung stark saugend; daher zur Reinigung und 
Nekrosenabstoßung bei eiternden, jauchenden oder schmierig belegten Wunden, 
Geschwüren und Granulationen, auch vor der Thierschschen Transplan­
tation, aber nicht bei progredienten Entzündungserscheinungen. 

Phys. (0,9%ige Kochsalzlösung (Sol. Natr. chlorar.) bzw. Normo­
sal bzw. Tutofusin. 

Kamillentee bzw. Kamillosan: I Eßlöffel auf ll Wasser. (Gerbsäure 
und ätherische Öle enthaltend, daher adstringierend und gewebsanregend). 

Bleiwasser (Aqua Plumbi), d. h. Liq. Plumbi. subacet. (Bleiessig) 
2%ig. 
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Essigsaure Tonerde (Liq. Alum. acet.) l-2-3%ig, am besten ver­
schdeben als Lösung mit N;ederschlag (Rp. Alum. crud. 10, Plumb. apet. 
baseos. sol. 50, Aq. dest. ad 1000; non filtra; vor Gebrauch schütteln; davon 
1 Eßlöffel auf 1 Tasse Wasser) oder (haltbar) Also!, d. h. essigweinsaure 
Tonerde (PI um b. aceticotartar.); beide, sowie die nächsten beiden an­
gezeigt auch spez. bei Pyocyaneusinfektion; desgl. Ormicet d. h. ameisen­
saure Tonerde. 

Salicylsäure (Acid. salicyl.) 1°f00ig; spez. bei Pyocyaneusinfektion. 
Borsäure (Acid. boric.) 2--3%ig., spez. bei Pyocyaneus- und als Pulver 

bei Aktinomycesinfektion. 
Silberpräparate: a) Silbersalz: Höllenstein (Arg. nitric.) If20f00ig 

bis lfaOfoig. 
b) Silbereiweißverbindung: Protargol, Choleval u. a. 
c) Kolloidales Silber, hergestellt chemisch: Kollargol, Dispargen 

u. a. oder elektrisch: Elektrokollargol, Fulgarmin u. a., evtl. mit 
Methylenblau (Argochrom), Trypaflavin (Argoflavin), Jod (Jod­
kollargol) Kupfer (Kupferkollargol) usw. 

Spiritus (Alkohol) 50-96%iger evtl. mit Jod, Salicylsäure, Tannin, 
Resorcin usw. 

Campherwein (V in um camphorat.) Rp. Campher 1, Weingeist 1, unter 
Umrühren versetzt mit Gummischleim 3 und Weißwein 45; vor Gebrauch 
umschütteln; Spez. bei schmierig belegten Unterschenkelgeschwüren. 

Übermangansaures Kali (Kai. permail.gan.) Rp. 1 Teelöffel 1%iges 
auf 1 Glas Wasser oder von der Kristallmasse einige Körnchen bis zu 
burgunderroter Lösung; am besten warm; für infizierte Wunden spez. bei 
üblem Geruch, sowie für Cystitis; auch 5-10%ig zum Betupfen und Tampo­
nieren bei Furunkel, Schweißdrüsenabsceß u. dgl. 

Wasserstoffsuperoxyd (Hydrogenium peroxydatum= H 20 2, 3%ig; 
chemisch rein und haltbar 30%ig als Perhydrol Merck: 1-2-3%ig; fest 
als Pergenol, Leukozon, Ortizon, Perhydrit, Zinkperhydrol in Form von 
Pulver, Tabletten Qder Stäbchen; blutstillend, desodorisierend, desinfizierend, 
spez. bei Anaerobierinfektion (Sauerstoffentwicklung!) und mechanisch 
reinigend (Schaumentwicklung!), daher auch zum Verbandablösen und Wund­
reinigen; evtl. kombiniert mit Jodkali innerlich (Pfannenstil). 

Jodlösungen: Jodtinktur, Lugalsehe Lösung, Yatren (1-5%ig). 
Preglsche Lösung usw. 

Chlorzink (Zinc. chlora t.) 1 %ig und mehr. 
Chlorkalk (Calcaria chlora ta) 1 %ig. 
Hypertonische Salz- (Natrium-, Calcium- und Magnesiumchlorid-) 

Lösung (1-) 5-10%ig (weniger unwirksam, mehr schädigend!); Wirkung 
durch Anregung des Sekretstromes infolge lymphatischer Selbstauswaschung 
des Gewebes ("lymphlavage": Wrigh t); angezeigt vor allem bei torpiden 
Wunden. 

Natriumhypochlorit. (Carrel-Dakin) namentlich zu feuchten Ver­
bänden und Dauerberieselung; Wirkung gut durch Sauerstoffzufuhr und 
Gewebeauswaschung, aber weder ideal noch unschädlich. Rp. Chlorka:lk 200, 
Wasser 101, krist. Soda 140; schütteln, 30 Minuten stehenlassen, abheben 
und filtrieren, dazu bis zur Neutralisation unter Titrieren mit wässeriger 
Phenolphthaleinlösung: Borsäure krist. (ca. 25-40); oft (alle paar Tage) 
erneuert und im Dunkeln aufzubewahren, auch fertig und haltbar als Chlor­
amin, Mianin oder Pantosept. 

Sublimat: 1°/00ig; nur ausnahmsweise bei Wunden zu Spülung (Gewebs­
nekrose und Eiweißfällung!). 

Carbolsäure: lf2-5%ig als Lösung. 
Acridinfarbstofflösungen: Trypaflavin, Rivanol u. a. und Anilin­

farbstofflösungen: Methylenblau, Methylviolett u. a. 
Organische Chininpräparate: Eukupin, Vuzin u. a. 
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4. 8alben. Spez. bei granulierenden Wunden, Geschwüren und Fisteln 
zum Offenhalten; in Form der Reizsalben auch zur Reinigung und Über­
häutung; dagegen nicht bei genähten Wunden sowie bei Wunden mit Ne­
krosen und Belägen. 

Salbengrundlagen: l. Schweinefett (Adeps suillus); durch Freiwerden 
von Fettsäuren leicht ranzig werdend. 2. Wasserfreies und wasserhaltiges 
Wollfett (Adeps Lanae und Lanolin); auch sich mischend mit wasserlöslichen 
Substanzen und nicht leicht ranzig werdend; daher vorwiegend als Medi­
kamententräger verwandt. 3. Mineralfett: Paraffin und Vaselinum flavum 
bzw. album; nicht ranzig werdend ("parum affine"); gut brauchbar als Haut­
schutz. 4. Vasenol; mit wasserlöslichen Stoffen gut sich mischend. 5. Vasogen 
(mit Sauerstoff imprägnierte Vaseline, welche besonders leicht in die Haut 
eindringt) u. a. 

Salbenrezepte: a) Indifferente Salben (als Hautsalben, auch für die 
Arzthände) 

Ungt. leniens (Cold Cream) aus Wachs, Walrat, Süßmandelöl und 
Rosenwasser. 

Ungt. molle aus Vaselin und Lanolin aa oder Lanolin 60 Vaselin 30 
Benzoetinktur 10. 

ß) Antiseptische Salben. 
Byrolin (Boroglycerinlanolin) aus Borsäure, Glycerin und Lanolin. 
Borsalbe (U ngt. acid. boric.) IO%ig. 
Zinksalbe (Ungt. Zinci oxyd.) 100foig. 
Salicylsalbe (Ungt. acid. salicyl.) 10%ig. 
Ungt. diachylon Hebrae (Empl. Lith. +Vaseline oder 01. Oliv. aa). 
Ungt. Wilsonii (Zinc. oxyd. crud. 5,0 Vaselin, flav. ad 50,0). 
Lenicetsalbe. 
Vasenolsal be. 
Na f ala n salbe. 
Yxinsalbe. 
Lyssiasalbe (Zinc. oxyd. Amyl., Vaselin flao., Nafolan, Perubalsam, 

Chinosol, Ichthyol, Extr. Hamamelid., 01. Cacao, Airol, Adeps lanae). 
V aricosansalbe. 
Collargolsalbe 15%ig. 
Kamillosansalbe. 
Camphersalbe (F. M. B.) 
Chlorkalksalbe 10%ig. 
Resorcin-, Schwefel-, Lenigallol- u. a. Salbe 2-5%ig. 
Perubalsamsalbe 10%ig. 
Ichthyol- bzw. Eutirsol- oder Thioseptsalbe 5-50, meist IO%ig. 
Silbersalbe (Ungt. Crede) aus Arg. colloid; 1 %ig. 
Jodoform-, Dermatol-, Yatren-, Jod-, Kupfer-, Ungt. Kal. 

jodat- u.a. Salbe IO%ig. 

y) Reizende und überhäutende Salben. 
Königssalbe (U ngt. basilicu m) aus Olivenöl9, Wachs 3, Kolophonium 3, 

Talg 2 und Terpentin 2, evtl. mit Myrrhentinktur (10%ig); spez. bei Unter­
schenkelgeschwür. Ähnlich wirkt die Thymol-Ra tanhiasalbe (1: 10: 100). 

Quecksilbersalben z. B. graue Salbe (Ungt. Hydrargyriciner. 30%ig), 
weiße Präcipitatsalbe (Hydrarg. praecip. 1,5 Vaselin. flor. 30,0) und 
rote Quecksilbersalbe (Ungt. Hydrargyri rubr.: Hydrarg.oxyd.1 Vase­
line 9) und 10%ige Lokopansalbe (Zinkquecksilbersalbe); spez. bei schlecht 
eiternden Wunden. 

Billrothsche Schwarzsalbe: Rp. Arg. nitr. 1, Bals. Peruv. 10, Lanolin 
ad 100; spez. bei schlecht granulierenden Wunden zur Umstimmung und 
Überhäutung, auch nach Hämorrhoidenoperation. 

P.!otargolsalbe 5-10%ige; spez. bei Verbrennungen und Verätzungen 
zur Uberhäutung. 
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Scharlachrot- (Amidoazotoluol-) Salbe 8 %ig oder besser (reizloser 
und weniger intensiv färbend!) Pellidol- (Diazetylo-A.-) Salbe 2%ig, auch 
Epithensalbe (Pellidol+Perubalsam+Anästhesin) oder Fissanalsalbe 
(Scharlachrot+ Belladonna+ Anästhesin (Hämorrhoidenbehandlung); spez. 
zur Überhäutung, aber wegen der Reizwirkung abwechselnd neben indifferenten 
oder milden Salben: 

Resistan- (Phosphor-) Salbe, 
Enzymsalben (aus Pankreassaft od. dgl.) z. B. Pankreas-dispertsalbe. 
!S) Schmerzstillende Salben. 
Anästhesin- bzw. Anästhesoform- (jodhaltig), Cycloform usw. 

Salbe 5--10%ig, z. B. nach Hämorrhoidenoperation, auch: Rp. Cocain 0,25, 
Menthol 0,2, Anästhesin 1,0, Lanolin 12,0 oder Rp. Anästhesin 1,5 Extr. 
Hamamelid. 2,0 Acid. tannic. 1,0, Vaseline 15,0, sowie Percainalsalbe 
(1-2% Percain mit oder ohne Menthol. 

Ferner: Ungt. Hebrae und Wilsonii vgl. Ekzem, Chlorkalksalbe 
vgl. Frostbeulen, Ungt. cinereum vgl. Syphilis usw. 

5. Pasten, d. h. Salben-Pulvermischungen, spez. bei Ekzem. 
Lassarsche Zinkpaste: Rp. Zinc. oxyd. 1, Amyl. 1, Vaseline 2; Der­

matolzinkpaste (Lauenstein) Rp. Bism. subgall. 4,0 Zinc. oxyd. Amyl. 
aa50,0AdipisLanaec.aq. 60,0 01. Lini36,0 und Tumenolzink-, Lenigallol-, 
Teer-, Salicyl-, Schwefel-, Resorcin- usw. Paste 5%ig; Desitinsalbe; 
Granugenpaste (s. u.); Novalanpaste; Brunssche Airolpaste 5%ig 
vgl. Wundnaht; Calotsche Paste und Hecksehe Wismutpaste vgl. 
Tuberkulose; Zellersehe Paste vgl. Geschwülste. 

6. Balsame, clle usw. 
Ätherische Öle z. B. Eukalyptusöl. 
Perub'alsam (Balsamum Peruvianum) oder weniger gut Perugen 

(synthetischer Balsam!) : antiseptisch, bakterieneinhüllend und gewebsanregend 
spez. chemotaktisch; spez. bei frischen infizierten bzw. infektionsverdächtigen 
Wunden rein oder als lO%ige Salbe mit oder ohne 1 %igem Höllenstein. 

Wundöl Knoll (Granugenol): Gemisch verschiedener Mineralöle als 
Flüssigkeit, Pulver oder Paste; bindegewebsanregend; spez. für Wunden, 
Fisteln und Höhlen im Granulationsstadium. 

Lebertran (01. J ecoris Aselli) evtl. mit Perubalsam (10%ig), auch als 
Desitinsalbe; spez. bei torpiden Geschwüren (Ulcus cruris, Röntgenulcus 
usw.). 

Paraffin liquid. evtl. mit Jodoform 5--10%ig, ätherischen Ölen usw. 
z. B. ß-Naphthal. ros. 0,25, 01. Eucalypti 2,0, 01. Oliv. 5,0, Paraffin. molle 
25,0, Paraffin. dur. 67,75; bei Wunden, Verbrennungen, Röntgenulcus u. dgl. 

Teer: Birkenteer (01. Rusci), Fichtenteer (Pix liquida), Braun­
kohlenteer (Thiol), Steinkohlenteer (Anthrasol) und Tumenol; spez. 
bei Ekzem, Unterschenkelgeschwüren, Wunden usw. (hier als billiger Ersatz 
des Perubalsams in Form des Birkenteers). 

Ichthyol bzw. Eutirsol (entfärbt)oderThiosept (Ammon.sulf. ichthyolic., 
aus bituminösem Gestein Nordtirols), auch als 5--50, meist 10%ige Salbe; 
spez. bei Erysipel und Erysipeloid, sowie zur Resorption von Infiltraten bei 
Lymphangitis, Thrombophlebitis, Phlegmone, Furunkel usw., auch bei Frost­
beulen. 

7. Enzympräparate als Lösung, Pulver oder Salbe. 
Z. B. Salzsäurepepsinlösung nach Unna. Rp. Pepsin 1-5,0 Salz­

säure, Karbolsäure aa 1,0 (oder Borsäure 4,0 +Salzsäure 0,4), Aq. dest. ad 100,0 
oder Lanolin ad 50,0, sowie Präparate aus Pankreassaft (Pankreasdispert) 
Speichel usw. auch Incitamin. 

Bei schlecht heilenden Wunden, Geschwüren, Fisteln und Höhlen, sowie 
als Dunstumschlag bei Narben, Keloiden, Hyperkeratosen, Kontrakturen 
u.dgl. 

8. Plomben: Vaseline, Humanol, Paraffin, Wachs, Hecksehe Wis­
mutpaste, Mosetigs J odoformplombe, Gold undandere Edelmetalle, 
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lebender Gewebstampon, z. B. Muskel, Fett, Haut usw.; angezeigt 
bei starrwandigen Höhlen und Fisteln, z. B. nach Pleuraempyem, Osteomyelitis 
u. dgl., falls Ausheilung durch baktericide und gewebsreizende Mittel (Jodo­
formglycerin, Wasserstoffsuperoxyd, Perubalsam, Granugenol, Salzsäure­
pepsinlösung u. dgl.) nicht gelingt. 

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

schwer infizierten und breit offenen Wunden zur ständigen Einwirkung anti­
septischer Spülflüssigkeit (Kochsalz-, Natriumhypochlorit-, Wasserstoff­
superoxyd u. dgl.) und zur Ableitung bzw. Abspülung der Wundsekrete; evtl. 
kombiniert mit der offenen Wundbehandlung und Saugbehandlung; Ver­
fahren ist umständlich (Apparatur!). 

2. Dauer- (permanentes bzw. prolongiertes) Bad, sog. "Wasserbett" (Hebra), 
spez. bei ausgedehnten infizierten und bei offenen Wunden nach Phlegmone, 
spez. Rumpf-, Becken- und Schenkeleiterungen, Knochen- und Gelenk­
eiterungen, eiternden Resektionen und Amputationen, Verbrennung, Decubitus, 
Tetanus, Verletzungen und Operationen an Darm- und Harnwegen, auch bei 
Kot- und HarnfisteL Gegenindika tion: Shock, Kreislaufstörung und 
Lungenaffektion (spez. Bronchitis, Pneumonie, offener Pneumothorax bei 
Lungenverletzung oder bei Empyem usw.); Vorsicht bei Nierenleiden; cave 
Ertrinken, Schluckpneumonie und Mittelohreiterung (daher passende Vor­
richtung und Überwachung gegen Hinabgleiten, spez. Kopfstütze!); gegen 
Hautmaceration empfiehlt sich Bestreichen der Haut, spez. Handflächen und 
Fußsohlen mit Zinkpaste, Fichtenteer od. dgl. Wasser wird körperwarm ( + 37 bis 
400 C) gehalten und immer wieder erneuert. Vorteile: Reinigung, sowie 
Schmerzstillung und Entfieberung. 

3. Offene Wundbehandlung ist die Wundbehandlung ohne Deckverband. 
Geschichtliches: Bereits früher verwandt, u. a. von v. Kern, Walther, 
Burow; in der antiseptischen und aseptischen Ära verworfen wegen Gefahr 
der damals gefürchteten Luftinfektion; im Weltkrieg vor allem wegen Ver­
bandstoffnot verwandt. Technik: Schutz der Wunde gegen Sekundär­
infektion, Fliegen usw. durch Mullschleier über Drahtbügel, Zellstoff- oder 
Pappring usw. Voraussetzung ist entsprechende Wunderöffnung und -Offen­
haltung, evtl. durch Dränage, nötigenfalls von einer Gegenöffnung am tiefsten 
Punkt, Lagerung (evtl. Bauchlage) mit bestem Sekretabfluß und Ruhig­
stellung (Schiene oder Brückengibsverband, an der unteren Gliedmaße auch 
Leerschiene nach Braun usw.). Evtl. Kombination mit Freiluft- und 
Sonnenbehandlung oder mit Dauerberieselung. Wirkungen: Luftzutritt 
(Schädigung der Anaerobier!), Lichtbestrahlung (Schädigung der Bakterien 
und Anregung der Körperschutzstoffe!) und Austrocknung (Ausschwemmung 
schädlicher Stoffe, Anlockung der Schutzstoffe und Schädigung der Bakterien!), 
sowie vor allem Vermeidung von Sekretstauung und Sekretzersetzung. Vor­
teile: Ersparung von Schmerz und von schädlichen Bewegungen beim Ver­
bandwechsel (wichtig spez. bei Frakturen und Infektionen!), außerdem Zeit-, 
Arbeit- und Verbandstoffersparnis. Nachteile: Krustenbildung mit Gefahr 
der Eiterverhaltung und Bakterienvermehrung, ferner gefährdeter Wundschutz 
gegenüber mechanischer Schädigung, Fliegen bzw. Maden usw. Indikation: 
Eiternde und jauchende Wunden auf der Höhe der Infektion (aber nicht im 
frischen oder im Heilungsstadium), spez. bei offenen Frakturen, Schuß­
verletzungen, Gasbrand, Verbrennung und Erfrierung, Thierschschen Trans­
plantationen, Fisteln und Wunden an Darm- und Harnwegen, Gesichtswunden, 
eiternden Amputationsstümpfen usw. (jedoch ist die Indikation nur eine 
relative, eine absolut höchstens bei Verbandstoffnot!) Gegenindikation: 
Frische nicht infizierte, spez. Operationswunden (Sekundärinfektion!) oder 
Wunden mit freiliegenden Sehnen oder Knorpeln (Austrocknung !) oder Wunden 
im Heilungsstadium (Verzögerung der Heilung!). 
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4. Freiluftbehandlung (zur Allgemeinkräftigung). 
5. Strahlenbehandlung (Sonne, und zwar am besten natürliche, evtl. Höhen­

sonne, Quarzlampe, Röntgenlicht) lokal und allgemein; vgl. Tuberkulose, 
aber auch bei infizierten Wunden und Eiterungen brauchbar. 

&. Hyperämie. 
a) Passive. 1. Staubinde (Bier) entweder in Form der Dauerstauung, 

wobei die Binde mehrere (bis 20) Stunden liegenbleibt oder in Form der rhyth­
mischen oder intermittierenden Stauung, wobei dieselbe etwa alle 3-5 Minuten 
für .. J 7 2 Minuten durch an- und abschwellenden Gasdruck in einer um die 
GHe.dni.aße angelegten Hohlgummimanschette mittels besonderen Apparates 
aut-omatisch reguliert d. h. eingeleitet und unterbrochen wird (Thies); die 
Stauung soll warm, blaurot und schmerzlos sein. Technik verlangt Aus­
bildung und Erfahrung. W i r k u n g: Vor allem mechanisch ableitend bei offenen 
Wunden, daneben wohl auch antibakteriell und gewebsanregend (,.Hyper­
ämie als Heilmittel": Bier); Anwendung erfolgt prophylaktisch und thera­
peutisch. Indikationen: Akute und chronische Entzündungen; gonorrhoische 
Gelenkerkrankung und Tuberkulose s. da. 2. Sauoolocke (Bier und Klapp) 
als gläserner Schröpfkopf verschiedener Form mit Gummiballon oder Saug­
spritze, wobei das Saugen ähnlich wie bei der rhythmischen Stauung unter­
brochen ausgeführt wird. Wirkung: Ähnlich wie bei Staubinde, dabei stärker 
ableitend, spez. mechanisch. Indikationen: Offene Abscesse, Phlegmonen, 
Furunkel und Karbunkel, Mastitis usw. 

b) Aktive Hypermie. 1. Heißluft als Heißluftdusche (,.Fön)" oder als 
Glühlicht- oder Heißluftkasten, d. h. geräumiger, aufklappbarer, mit Pack­
leinen überzogener Kasten aus harzfreiem Holz mit Heizquelle (Spiritus, 
Gas, Elektrizität), Thermometer, Zugloch, Schutzbrett und Öffnungen für 
das Körperglied nebst Abdichtungsmanschette; Temperatur 100--120 (80 bis 
140)° C; Applikationsdauer Y:!-1 Stunde; sämtliche brennbaren Teile des 
Apparates sind mit Wasserglas zu tränken (gegen Feuersgefahr!); Finger ·und 
Zehen als besonders wärmeempfindliche Glieder werden durch Asbest- oder 
Wasserglaswatte geschützt (gegen Verbrennung!); Wärmeregulation erfolgt 
durch Wahl entsprechender Stärke, Zahl und Höhenstellung der Heizquelle; 
Wirkung durch aktive Hyperämie teils antibakteriell teils gewebsanregend, 
spez. resorbierend, auch schmerzstillend. Indikationen: infizierte Wunden, 
Erfrierung, derbe Narben, Thrombophlebitis, Lymphadenitis, Ödeme; Ele­
phantiasis, Myositis ossificans, Sehnenscheiden- und Gelenkentzündung akuter 
oder chronischer Art, Arthritis deformans, Gelenkversteifung, Rheumatismus, 
Neuralgie usw. 

2. Heiße Bäder (Wasser-, physiologische Kochsalzlösung, Kamillen-, Salz-, 
Seifen-, Kleien-, Moor-, Wasserstoffsuperoxyd-, Kaliumpermanganat-, Chlor­
kalkbäder usw.), sowie Thermal-, Sol-, Schwefel-, Moor-, Sand- usw. Bäder; 
Güsse; Packungen mit Leinsamen, Hafergrütze, Kartoffelbrei, Senfmehl, 
Fango, Moor usw. 

7. Medikomechanische Nachbehandlung zur Behandlung evtl. zurück­
bleibender Narbenschrumpfung, Weichteilschwellung, Muskelschwäche, Gelenk­
versteifung usw. 

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

N arbenschrumpfung: Fibrolysin- und Cholininj ektionen (Fibro­
lysin ist eine lösl. Verbindung des Thiosinamin [Allylthioharnstoff]; steril 
in Ampullen zu 2, 3 cm zu Injektionen oder als Pflaster; elektiv wirksam auf 
Narbengewebe, und zwar auflockernd, daher z. B. bei Verletzungs-, Ver· 
brennungs-· und Operationsnarben, ~eloid, Röntgendermatitis, Gelenkver· 
steifung, Tendovaginitis crepitans, Myositis ossificans, Dupuytrenscher 
Kontraktur, Kehlkopf-, Trachea-, Ösophagus-, Magen-Darmstenosen, 
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Adhäsionen, Mastdarm- und Harnröhrenstriktur usw.; bisweilen treten Neben­
wirkungen rAnaphylaxie durch Austreten albuminoider Stoffe aus dem 
Kollagen?] auf; außerdem Vorsicht bei infektiösen Prozessen und Gefäßnarben !) . 
Daneben Wärme, Massage, Resorbentia örtlich (Salzsäurepepsinmischung, 
Ichthyol u. dgl.) und allgemein (Jod u. dgl.). Evtl. Operationen (Narben­
lösung und -exzision, Plastik usw.). Bei chronischem Ödem: Suspension 
und elastische Kompression, evtl. Jodkalium. Bei Gelenkversteifung: 
Freilassen der Finger usw., passende Gelenkstellung (z. B. Schulterabduktion!). 
Stellungswechsel der Gelenke im Verband, zeitiges Fortlassen immobilisierender 
Verbände, redressierende Schienen usw., vgl. auch Nachbehandlung der 
Frakturen! 

Anmerkung 1. Plastik. 
Plastik ist Deckung bzw. Ersatz von Gewebsdefekten mittels Operation: 

sog. "plastische Operation", z. B. zur Beseitigung eines kosmetischen (Naseusw.) 
oder funktionellen Ausfalls (Hasenscharte und Wolfsrachen, Sehne, Muskel, 
Nerv, Knochen, Gelenk, Fingerglied usw.). 

Geschichtliches: Die Plastik war von jeher verbunden mit dem Nasen­
ersatz. Schon die alten Inder 1000 vor Christi Geburt ersetzten die bei Kriegs­
gefangenen oder Verbrechern abgeschnittenen Nasen durch einen gestielten 
Hautlappen von Wange oder Stirn. Celsus übte die Hautplastik mittels 
Verlängerungs- und Entspannungsschnitten. Die Hasenschartenoperation 
findet sich schon bei G a 1 e n. Im Mittelalter trat an die Stelle der indischen 
die italienische Methode des Nasenersatzes durch einen gestielten Hautlappen 
vom Oberarm (Tagliocozzi 1597). Weiter ausgestaltet wurde die Gesichts-, 
spez. Nasenplastik neuerlich von Graefe, Dieffenbach und Langenheck 
unter Verwendung frischer (statt granulierender) Hautlappen: sog. deutsche 
Methode. Neben Hautlappen verwandte man jetzt auch zusammengesetzte 
Lappen aus Haut und Schleimhaut zur Lippenplastik, aus Knorpel und Haut 
zur Lid- und Nasenflügelplastik, aus Schleimhaut und Periost zur Gaumen­
plastik: Gaumenspaltenoperation nach Langenheck 1861. Franz König 1896 
benutzte zur Nasenbildung einen Haut-Periost-Knochenlappen der Stirn. 
Einen weiteren Fortschritt bedeutete die Nasenbildung aus der Armhaut. 
unter welche man vorher eine Knochenspange verpflanzt hatte. Schließlich 
ist die osteoplastische Operation zu nennen, welche der bleibenden oder vorüber­
gehenden Verlagerung eines Weichteil-Knochen-Abschnitts dient. Neuerdings 
brachte Lexer einen wesentlichen Ausbau der Plastik, spez. Gesichtsplastik, 
u. a. den Ersatz auch großer und behaarter Gesichtsteile. 

I. Hautlappen, z. B. bei blutigen (Quetsch-, Riß-, Biß-, Schuß- u. a.) 
Verletzungen, Defekt nach Geschwulstexstirpation, Defekt oder Kontraktur 
nach Verbrennung oder Erfrierung, Gangrän, entzündlichen (tuberkulösen, 
syphilitischen usw.) Geschwüren oder Fisteln, Ulcus varicosum, Dupuytren-
scher Kontraktur, Syndaktylie usw. . 

Als Verfahren der Hautplastik kommen in Betracht entweder die gestielte 
Plastik durch Bildung gestielter Lappen oder die freie Plastik durch 
Verpflanzung (vgl. Transplantation); die Bildung gestielter Haut­
lappen kann erfolgen als: 

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

a) Anfrisehung bzw. kreisförmlge Umsehneidung, sog. Zirkumcision 
nach Nußbaum (nur bei kleinem Defekt), evtl. mit Unterminierung der 
Wundränder durch halbscharfe und halbstumpfe Ablösung der Haut im 
Unterhautzellgewebe und mit Verziehen der mobilisierten Wundränder: sog. 
einfache Verschiebung Glisserneut (anwendbar auch bei großem Defekt. 
z. B. nach Mammaamputation). 

b) Hilfssehnitte, a) teils in Form paralleler Entspannungsschnitte, 
ß) teils in Form in der Verlängerung oder in anderer Richtung fortgeführter 
Wundrandschnitte mit nachfolgender Ablösung und Verschiebung des 
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gebildeten Hautlappens (bereits von Celsus angewandt, später bei Gesichts-, 
spez. Lidplastik ausgearbeitet von Dieffenbach u. a.). 

c) Bildung eines gestielten Hautlappens aus der Nachbarschalt 
mit Einschieben, Eindrehen oder Einklappen desselben in den Defekt (Lappen­
methode oder sog. indische Methode): 

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

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

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

II. Mit Eindrehen des Lappens um den gemeinsamen Stiel, z. B. 
aus der Gesichts- (Stirn- usw.) Haut zur Nasenplastik (bereits von den alten 
Indem bei den mit Nasenabschneidung Bestraften angewandt, später aus­
gebildet von Gräfe, Dieffenbach, Langenheck u. a., neuerdings als 
Haut-Periost-Knochenlappen zugleich mit Periost und vorderer Corticalis des 
Stirnbeins, s. u.); ferner aus der Gliedkontinuität zur Stumpfdeckung bei 
schlecht geheiltem Amputationsstumpf, aus der Fingerbeugeseite bei schräger 
Abtrennung der Fingerkuppe und aus der evtl. übrigbleibenden Haut bei ver­
stümmelnden Fingerverletzungen. Hierher gehört auch die sog. "Riemen­
plastik" zur schnelleren Überhäutung großer Wundflächen, wobei von einer 
oder beiden Seiten gestielte Lappen gebildet, quer bis schräg über die Wund­
fläche hinübergezogen und am anderen Wundrand eingenäht werden, nachdem 
die Granulationen entsprechend der Breite der Lappen grabenförmig aus­
geschnitten sind. 

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

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

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

8. Bildung gestielter Lappen von entfernten Körpentellen, sog. Stiellappen­
plastik oder einfache Fernplastik, auch italienische bzw. deutsche Methode 
(umständlicher, aber ergiebiger als A!). Indikationen: An Stellen, wo 
spontane Überhäutung und Thierschsche Epitheltransplantation ungenügend 
(Haut straff, ungepolstert, unverschieblich, schrumpfend, verletzbar und 
empfindlich) und gestielter Lappen nicht angängig; also z. B. am Gesicht, 
spez. Nase (vom Oberarm), Hand und Finger (von Brust oder Bauch, bei 
Mädchen auch vom Rücken, Gesäß oder Oberschenkel, bei Männem auch 
vom Scrotum), unterer Extremität (von der anderen) usw. 

Historisches: Früher erfolgte die Fernplastik in Form granulierender 
Hautlappen, welche einige Zeit vor der Einnähung von der Unterlage abgelöst 
und durch Einlegen von Verbandstoff zum Granulieren ihrer Wundfläche 
gebracht waren, wodurch sie blutreich, weniger leicht einrollend und schlecht 
infizierbar werden sollten: sog. italienische Methode, z. B. als Rhinoplastik 
nach Tagliacozza 1597 mit der Bildung der Nase aus einem granulierenden 
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Lappen vom Oberarm; jetzt gebraucht man gewöhnlich frische Hautlappen: 
sog. deutsche Methode nach v. Graefe. 

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

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

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

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

d) Bisweilen spez. für Fälle, wo der entfernt gelegene Körperteil dem 
Defekt nicht sogleich genähert werden kann, als "Wanderlappenfemplastik", 
wobei die einfache Fernplastik zweimal wiederholt, d. h. zunächst das freie 
Ende des gebildeten Hautlappens in einem dem Defekt näher gelegenen Teil 
eingeheilt, dann der Stiel an der Ursprungsstelle durchtrennt und in die end­
gültige Stelle, d. h. Defekt, eingenäht und schließlich das erstgenannte freie 
Ende, welches mittlerweile den ernährenden Stiel darstellte, abgetrennt wird 
(Vorgehen nach Art des Wanderns einer Spannerraupe). 

Grundregeln der Plastik: 1. Strengste Asepsis (cave differente 
Antiseptika; möglichste Asepsis des Operateurs und des Operationsfeldes; 
Defekt muß gereinigt und angefrischt, evtl. vernarbt sein); 2. sorgfältigste 
Blutstillung; 3. Berücksichtigung der Ernährungsverhältnisse 
(Schnittführung an der Haut entsprechend dem Gefäßverlauf, Knochen unter 
Mitnahme des Periosts usw.; außerdem rasche und schonende Loslösung und 
Einnähung). Für Hautlappenbildung gilt außerdem: Größe und Form des 
benötigten Hautlappens ist vorher abzumessen mit dem Finger oder besser 
mit sterilisierbarem Modell (Billroth-Battist-, Stanniol- oder Gazestück); 
Größe sei reichlich, stets um ein Teil (mindestens ~-1/3-%.) größer 
als der Defekt (wegen Schrumpfung!) und Ernährung gesichert (wegen 
Gangrängefahr!), deshalb Lappen nicht zu schmal und nicht zu lang, außer­
dem abgerundet (cave spitze Zipfel!), schließlich genügend und gleichmäßig 
dick mit der die ernährenden Gefäße enthaltenden Subcutanschicht, spez. 
am Stiel; Stiel genügend breit (um so breiter, je länger der Lappen ist, im 
allgemeinen nicht schmäler als die Hälfte der größten Lappenbreite und 
-länge), die wichtigsten Gefäße und Nerven enthaltend und nicht zu stark 
gespannt oder gedreht (Lappen darf dabei nicht weiß aussehen!). Eitmähung 
sei exakt, aber die Naht nicht zu dicht, nicht zu weitgreifend und nicht zu 
stark geschnürt. Defektdeckung erfolgt am besten primär durch Naht oder 
Plastik oder Thierschsche Transplantation. Verband sei ausfüllend bis 
leicht andrückend, aber weich gepolstert, ferner antiseptisch (Jodoform bzw. 
Dermatol, Yatren usw.) und genügend oft gewechselt, evtl. mit Lüften oder 
Öffnen eiternder Nähte, schließlich immobilisierelld (Heftpflaster, Schuster­
span-Stärkebinde, Gips- o. a. Schiene, zirkulärer Gipsverband). Gegen Anämie 
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des Hautlappens empfiehlt sich Wärme, Heißluftdusche, Glühbirne, Höhen­
sonne usw.; gegen Hyperämie Sticheln oder Einschneiden in der Längsachse 
des Lappens mit anschließendem Saugen. Bei Schmerzen gebe man Aspirin, 
Pyramidon, Morphium usw. Evtl. medikomechanische Nachbehandlung, 
sowie korrigierende Nachoperationen: Fingerenthülsung, Narbenexcision, 
Ausschneiden zu massigen Polsters, Lappenverschiebung usw. Man beachte 
evtl. Behaarung; jedenfalls darf behaarte Haut nicht zum Schleimhautersatz 
in der Mundhöhle oder gar am Augenbindehautsack verwandt werden. Freie 
Hautverpflanzung vgl. Transplantation! 

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

Hierher gehören auch die sog. osteoplastischen Operationen mit 
Auslösung eines Knochenabschnittes samt Weichteilen bzw. Haut: teils zur 
vorübergehenden Verlagerung als Voroperation bei der osteoplastischen 
Schädel-, Oberkiefer-, äußerer Orbitalwandresektion usw., teils zur bleibenden 
Verlagerung auf Knochenfragmente bei Resektion und Amputation (z. B. 
Pirogoffs osteoplastische Exartikulation des Fußes mit Aufsetzen des Fersen­
restes auf die Sägefläche der Unterschenkelknochen, Grittis osteoplastische 
Amputation des Oberschenkels mit Aufsetzen der augefrischten Patella auf 
die Sägefläche des Oberschenkels, Biers osteoplastische Unterschenkel­
amputation mit Aufsetzen einer um ihren Perioststiel gedrehten Knochen­
spange auf die Sägefläche des Schienbeins). 

Anmerkung 2. Transplantation. 
Freie Plastik oder Gewebsverpflanzung (Transplantation) ist 

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

Geschichtliches: Die freie Plastik oder Transplantation ist eine Er­
rungenschaft der neueren Zeit. Bei der Hauttransplantation unterscheidet 
man Epidermis- und Cutisverpflanzung. Epidermis verpflanzte zuerst 
Reverdin 1869 mit Schere und Pinzette, dann Thiersch 1874 mit Rasier­
messer; neuere Verfahren stammen von v. Mangoldt, Braun und Pels­
Leusden. Die Cutistransplantation knüpft sich an Wolf 1876, Esmarch 
1885 und Krause 1893. Schleimhaut verpflanzte Czerny 1871 frei auf 
die Augenbindehaut, Fett Lexer, Fa scie Kirschner, ganze Gelenke 
Lexer. Auch Knochen und Knorpel wurden verpflanzt, während Muskeln 
und Nerven, sowie Organe bzw. Organteile nicht mit Erfolg transplantiert 
werden können. 

Formen (angeordnet nach der steigenden Sicherheit des Erfolges): 
1. Alloplastik: Verpflanzung von totem Material; ausnahmsweise, falls 4 

nicht anwendbar. 
2. Heteroplastik: Verpflanzung von fremder Tierart (d. h. beim Menschen 

vom Tier); ohne praktischen Erfolg. 
3. Homo- oder Homoioplastik: Verpflanzung von der gleichen Tierart 

(d. h. beim Menschen vom Menschen; am schlechtesten von fremdrassigem, 
am besten von blutsverwandtem) ; unsicher, am ehesten anwendbar für 
Bindegewebe, spez. Knochenhaut. 

4. Autoplastik: Verpflanzung von demselben Individuum; geschieht 
die Einpflanzung wiederum an der Entnahmestelle, so spricht man von Reim­
plantation oder Replantation; bestes Verfahren. 

Grundregeln vgl. Plastik, spez. exakte Blutstillung, schonende Be­
handlung des Transplantats, schnelles Vorgehen usw.; außerdem ist Keim­
freiheit, bei Homoplastik auch Syphilisfreiheit (Wassermannsche Reaktion!) 
zu fordern. 
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a) Haut. 
a) Epidermis (Reverdin 1869, Thiersch 1886). Nachteile: die neue 

Haut ist straff, schrumpfend, ungepolstert, ungeschmeidig, verletzbar und 
empfindlich. Indikation und Gegenindikation: Hautdefekte nach 
Operation, Trauma, Geschwür, Verbrennung, Narbenexzision usw., spez. 
Skalpierung, Unterschenkelgeschwür usw.; dagegen nicht Defekte an Gesicht, 
Hand und Fingern, Fuß und Zehen, Schienbeinvorderfläche, Gelenkbeugen, 
spez. Achselhöhle usw. Technik: Narkose oder (zwecks Mithilfe des Patienten 
z. B. bei Notwendigkeit verschiedener Lagerung) Leitungsanästhesie (N. cut. 
fern. lat. !) bzw. Umspritzung, aber nicht Infiltrationsanästhesie. Defekt muß 
frisch oder, wenn granulierend, doch gereinigt und bluttrocken sein; die Granu­
lationen sind dazu vorher mit essigsaurer Tonerde, I 0f00iger Salicylsäure u. dgl. 
und komprimierend zu verbinden, unmittelbar vorher mit dem scharfen Löffel 
oder besser mit dem flach geführten Skalpell abzutragen und die Blutung 
durch heiße Kochsalzlösung mit Adrenalinzusatz und Kompression für einige 
Minuten zu stillen. Entnahmestellen: Oberschenkel, Oberarm usw. Spender: 
gewöhnlich Patient selbst, auch ausnahmsweise Blutsverwandte (Eltern oder 
Geschwister); dagegen nicht andere Menschen, amputierte Glieder oder frische 
Leichen. Vorbereitung der Entnahmestelle erfolgt nur durch Rasieren und Ab­
spülen mit physiologischer steriler Kochsalzlösung, höchstens durch Des­
infektion mit Äther und Alkohol und Nachspülen mit physiologischer steriler 
Kochsalzlösung; aber ohne Jodtinktur. Anspannen durch den Kleinfinger­
rand zweier Hände oder durch zwei flach aufgelegte Kornzangen. Abtragen 
der Epidermis früher nach Reverdin mit Pinzette und gebogener Schere 
in Form der "Greifes epidermiques", jetzt nach Thiersch mit langem, breitem, 
schwerem und flachgeschliffenem, mit Kochsalzlösung befeuchtetem Rasier­
messer evtl. mit feststehendem Metallgriff, auch mit dem Transplantations­
messer nach Schepelmann (ähnlich wie bei Mikrotom kann mittels Mikro­
meterschrauben die Streifendicke genau bemessen werden) in sägenden Zügen 
(v. Mangoldt empfiehlt auch, spez. für schwer zugängliche Knochen- und 
Granulationshöhlen sowie für ausgedehnte Flächen Abschaben der Epidermis 
mit dem senkrecht aufgesetzten Rasiermesser in Form von Epithelbrei: sog. 
"Epithelaussaat"; für nicht gereinigte, ja selbst für schmierige oder jauchende 
Wunden empfiehlt Pels-Leusden Schabebrei von Deckepithel durch eine 
besondere Spritze mit durch Schraubengewinde getriebenen Stempel und 
mit anschraubbarer weiter Kanüle in die Granulationen einzuspritzen und 
Braun in linsengroße Stückehen zerschnittene Thiersch-Läppchen in mit 
feinem Skalpell angelegte Löcher der Granulationen mittels einer Pinzette 
schräg einzustecken. Für bestimmte Stellen z. B. Fingerdefekte, wo wider­
standsfähige Haut erwünscht ist, kann man etwas dickere Hautlappen, sonst 
wie nach Thiersch bilden). Ausbreiten der Epidermislappen auf Spateln 
aus vernickeltem Blech (ähnlich wie das mikroskopischer Schnitte auf dem 
Objektträger). Auflegen und Ausbreiten der entfalteten Epidermisläppchen 
mittels Knopfsonden auf dem vorbereiteten bluttrockenen Defekt (evtl. Ränder 
l-2 cm überstehen lassen; evtl. Einschneiden von Fenstern mit der spitzen 
Schere, spez. bei dicken Lappen und bei nicht ganz gereinigtem oder blut­
trockenem Defekt; leichtes Andrücken an die Unterlage mit trockenem Gaze­
bausch; evtl. Annähen an Grund und Rand mit feinster Naht; wichtig ist 
sorgfältiges Ausbreiten und Anlegen der Epidermisläppchen; cave Auflegen 
mit der Außenseite!). Verband trocken mit glattgelegter Gaze über Protektiv­
silk, Guttapercha, Stanniol, Blattsilber usw. (am besten perforiert oder in 
gitterförmig gelegten Streifen) oder offene Wundbehandlung ( ?). Ruhig­
stellung, evtl. mit Schiene. Verbandwechsel nach 3-5-8 Tagen. An der 
Entnahmestelle trockener Verband für 8-14 Tage. Nach 14 Tagen kann die 
Entnahmestelle wiederum für Transplantation benutzbar sein; sie ist anfangs 
gerötet, später oft nach lange erkennbar. Die transplantierte Epidermis ist 
anfangs blaurötlich und eingesunken, später blaß und flach, evtl. keloidartig 
gewulstet; im übrigen vgl. Nachteile! 
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fJ) Cutis (Wolfe 1875, Esmarch 1885, Krause 1893). Vor- und Nach­
teile: zwar kosmetisch und funktionell der Epidermistransplantation über­
legen, aber unsicher im Gelingen, am sichersten noch bei frischen Operations­
wunden sowie an gut ernährten Stellen z. B. Gesicht (hier aber nicht durchaus 
geeignet wegen späteren Eintritts stärkerer Pigmentierung!). Indikationen: 
Hautdefekte an Gesicht (Nase, Ohr, Wange, Schläfe, Lid) und Hals, sowie 
Gelenkbeugen, Ferse, Hand und Fingern, z. B. bei Syndaktylie, Dupuytren­
scher Kontraktur, Verbrennung, Defekt; evtl. gelingt das Aufsetzen einer 
ganzen Finger- oder Zehenkuppe von einem anderen (frisch amputierten) 
Finger auf Finger, Nase, Ohr usw. Technik: Voraussetzung des Gelingens 
ist Beachtung der Grundregeln der Plastik, spez. aseptisches, schonendes, 
trockenes und schnelles Operieren! Entnahmestellen: Oberschenkel, Oberarm, 
Rücken usw., für Lid auch Präputium. Spender: Patient selbst (Autoplastik). 
Entnahmelappen sei: 1. am besten spindeiförmig (zwecks leichten Verschlusses; 
Verschluß erfolgt durch primäre Naht nach Unterminierung der Wundränder, 
sonst Deckung durch Thierschsche Epidermisläppchen); 2. um ein gut 
Teil (lf8) größer als der Defekt (wegen Schrumpfung!); 3. ohne oder (bei starker 
Schrumpfungsneigung) mit dünner Fettschicht (sonst ist letztere nachträglich 
mit gebogener Schere von der Innenfläche abzutragen). Man vermeide scharfe 
Antiseptika. Leichtes Aufdrücken, evtl. Naht. Trockener a- oder antiseptischer 
Verband. Verbandwechsel nach 8 Tagen. Anheilung braucht 3-5 Wochen; 
dabei gehen anscheinend die oberflächlichen Epidermislagen, vielleicht auch 
tiefere Teile zugrunde, werden aber von Resten der tieferen Schicht wieder 
ersetzt. Hierher gehört auch die Übertragung einer Zehenkuppe auf den Finger­
stumpf (Nicoladoni). 

Cutanes und subcutanes Bindegewebe der Haut nach Abtragen der Epi­
dermisschicht kann man benutzen zum Ersatz von Bändern u. dgl. sowie 
zum Bruchpfortenverschluß (Rehn jun.). 

b) Schl~imhaut (Czerny-W ölfler). Ähnlich wie Cutis, am besten auto­
plastisch, z. B. aus Lippe oder Wange bei Bindehaut-, Lid-, Wangen-, Harn­
röhrendefekt, ferner aus dem seines Serosaüberzuges entkleideten Wurmfort­
satz als Harnröhrenersatz ( ?). 

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

oder artfremder, sondern jeglicher frei transplantierter Knochen verfällt der 
Resorption und wird günstigenfalls von der ossifikationsfähigen Umgebung 
substituiert, wobei der alte Knochen gleichsam nur als Stütze und Leitung 
sowie Reiz dient, dagegen die Regeneration wohl vor allem vom ortsständigen 
Gewebe, spez. Mark erfolgt. Jedoch ist - wenigstens bei Auto- und Homo­
plastik- evtl. mitverpflanztes, spez. gestieltes Periost sowie Knochenmark wert­
voll, indem es einige Zeit leben bleibt und dabei seine knochenneubildende Fähig­
keit behält, wobei sich das von dem mitverpflanzten Mark und Periost neugebil­
dete Knochengewebe dem absterbenden überpflanzten Knochen in inniger (orga­
nischer) Verbindung anlegt und schließlich auch die Form des alten Knochens 
wieder bildet. Die Homoplastik ist angängig und der Autoplastik nicht wesent­
lich unterlegen. Daher empfiehlt sich Verwendung von lebendem auto- oder 
im Notfall homoplastischem Knochen (als dem toten oder artfremden über­
legen!) und Mitverpflanzung, evtl., z. B. bei Pseudarthrose, auch Alleinver­
pflanzung des Periosts (als knochenbildend I). Material: Am besten lebender 
Knochen vom Patienten selbst (Autoplastik) oder doch von anderem 
Menschen (Homoplastik) nebst Periost und Knochenmark, nur aus­
nahmsweise toter Knochen von amputierten Gliedern oder von frischen 
Leichen (ausgekocht!), sowie totes Material (Alloplastik, s. u.). Entnahme­
stelle für lebenden autoplastischen Knochen sind u. a. vordere Tibiakante, 
Darmbeinkamm, Schulterblattmitte (Rahmen mit Muskelansätzen bleibt!), 
Radius, Ulna, Fibula, Rippe, benachbarte Mittelfuß- und -hand-, sowie Unter­
arm- und Unterschenkelknochen; an Nase, Kehlkopf und Luftröhre auch Rippe 
oder Rippenknocpel; an Schädel auch benachbarte periostbedeckte Corticalis 
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"Schällappen" oder reimplantierte Bruch- oder Trepanations11tücke. Indi­
kation: Deckung von Schädel-, Nasen- u. a. Defekten, Vereinigung bzw. 
Defekt bei Frakturen und Pseudarthrosen, Arthrodese, Henle-Albeesche 
Operation usw. Am besten ist Autoplastik, weniger gut Homo- oder Hetero­
plastik. 

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

e) Gelenke bzw. Gelenkteile (Lexer) (am besten von frischamputierten 
Gliedern bei schwerer Verletzung, Lähmung oder arteriosklerotischer Gangrän, 
viellei~:ht auch von frischen Leichen); unsicher! 

f) Fett (z. B. von Bauch, Oberschenkel, Gesäß usw.) zur Umhüllung von 
Sehnen- und Nervennähten, als Interpositum bei Gelenkmobilisation, als 
Füllsel bei Enucleatio bulbi, zur Ausfüllung von Höhlen bei Empyem und 
Osteomyelitis (Erfolg hier aber fraglich wegen gestörter Asepsis), zur Defekt­
deckung an Dura, Peritoneum, Pleura, Perikard usw. zur Beseitigung sub­
cutaner Defekte an Gesicht, Mamma, Hoden usw., u. a. auch bei Hemiatrophia 
facialis, schließlich zur Blutstillung als "lebender Tampon". Autoplastik 
kommt hier wohl allein in Frage. Bei der gerade im Fettgewebe leicht ein­
tretenden Infektion droht Ausstoßung, so daß man bei Wundstörung baldige. 
Entfernung erwägen muß; anch kommen cystische und narbige Veränderungen 
des transplantierten Fettes vor, was bei der Verwendung am Hirn zu beachten ist 

g) Fascie (nach Kirschner). Vorteile: Leichte und ausgiebige Be~ 
schaffungvon autoplastischem Material, dabei große Festigkeit, Schrumpfungs­
widerstand, Adaptionsmöglichkeit und Einheilungstendenz. Entnahmesteile 
und -technik: Fascia lata am Oberschenkel außen, ausnahmsweise Operations­
stelle; zur Entnahme Längsschnitt am Oberschenkel außen, Ausschneiden 
eines entsprechenden Fascienstücks, Blutstiiiung, bei kleinerem Defekt Naht 
der Fascie, sonst Hautnaht. Indikation: Einhüllung unsicherer Nähte (z. B. 
an Gefäßen und Sehnen; dagegen ist die Umhüllung gelöster oder genähter 
Nerven nicht ratsam W!')gen Gefahr der Kompression infolge Schrumpfung der 
Fascie), Ersatz von Sehnen (Finger-, Quadriceps-, Achiiies-, Peroneussehnen 
usw.). Muskeln (bei Muskelruptur, z. B. am M. biceps brachii oder Muskel­
bzw. Nervenlähmung, z. B. bei Ptosis Verbindung des Tarsus mit M. frontalis 
oder bei Facialislähmung Raffung des Mundwinkels an Jochbogen oder 
M. temporalis), Gelenkbändern (z. B. bei habitueller Schulter- und Knieluxation) 
und Haltebändern (bei Luxation der Peroneus-, Fingerstrecksehnen usw.), 
Duradefekt ( ?), Brustwand- und Zwerchfelldefekt, Bauchwanddefekt, spez. 
bei großen Hernien jeglicher Art, Deckung von Wunden und Blutstillung an 
parenchymatösen Organen (Herz, Leber, Milz Niere), Überbrückung oder 
Nahtsicherung bei Defekten von Organen mit Epithelbekleidung (Magen­
Darm, Blase-Harnröhre, Harnleiter Ösophagus, Trachea), Aufhängung von 
Organen (z. B. bei Wanderniere an die 12. Rippe oder an die Fascia lumbocostalis 
bzw. lumbodorsalis entweder um die Niere oder ein Stück unter der Capsula 
fibrosa geführt), Zurückhaltung von Prolaps der Scheide oder des Mastdarms 
(hier entweder als Thierschscher Ring statt Draht oder als Rectopexie an 
Steißbein bzw. Kreuzbeinligamente), lnterpositum bei Gelenkmobilisation 
usw. Autoplastik ist hier die Regel. · 

h) Seröse Häute, spez. Peritoneum (z. B. Bruchsack, Tunica vaginalis) u. a. 
(wie Fascie) als Duraersatz usw. . 

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

k) Sehnen. Am besten vom Patienten selbst, z. B. Palmaris longus, Zehen, 
strecker, Peroneus u. a.; ausnahmsweise auch von frischamputierten GliederJ!,; 
vorwiegend als Ersatz bei Sehnendefekt, wobei auch der Funktionsersatz 
gut ist. 
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I) Muskeln. Im allgemeinen ungeeignet wegen völliger Degeneration des 
freien Transplantats, höchstens zur Nahtsicherung und zur Blutstillung bei 
parenchymatösen Organen (Herz, Leber, Milz, Niere) als .,lebender Tampon", 
und zwar autoplastisch und meist aus der Operationsgegend. Erfolgver­
sprechend ist dagegen die Einpflanzung eines funktionstüchtigen N erv:en in 
einen gelähmten Muskel (z. B. des N. accessorius in den gelähmten M. cucullaris) 
oder die breite Verbindung eines gelähmten mit einem gesunden Muskel (z. B. 
M. cucullaris und deltoideus). 

m) Nerven. Ebenfalls im allgemeinen ungeeignet wegen völliger De­
generation des freien Transplantates, vielleicht bei Nervendefekt als Leitungs­
strang (Nervenschaltstück) brauchbar. Verwendbar ist hier Autoplastik und 
wohl auch Homoplastik. . 

n) Gefäße, z. B. eine Arterie oder einfacher die V. saphena, welche all­
mählich sich den neuen Verhältnissen anpaßt, also arterialisiert wird, als 
Gefäßdefektersatz (bei Gefäßnaht nach Verletzung, Aneurysma, Tumor­
exstirpation), ferner zur Einscheidung bei Sehnen- und Nervennähten, als 
Urethraersatz und schließlich zur dauernd offenen Verbindung des Seiten­
ventrikels mit einem Sinus bei Hydrocephalus (nach Payr). Hier scheint außer 
Autoplastik auch Homoplastik erfolgreich zu sein; doch ist die Autoplastik 
auch der geringeren Thrombosegefahr wegen vorzuziehen. 

O) Organe. Die Organtransplantation gelingt nicht bei Hetero-, aber wohl 
auch nicht bei Homo-, sondern nur bei Autoplastik; auch dabei erfolgt 
zwar zunächst Einheilung, später (im Verlauf von Monaten) aber Schwund. 
Die Einheilung kleiner, aus dem Zusammenhang excidierter Organteile (am 
besten flacher Scheiben) vermag auch nicht die Funktion im Sinne der äußeren 
Sekretion aufrechtzuerhalten, wohl aber im Sinne der inneren Sekretion 
(Schilddrüse, Epithelkörperchen, Ovarien, Hoden usw.), jedoch auch hier 
zufolge des allmählich eintretenden Schwundes der transplantierten Organe 
nur vorübergehend, es sei denn, daß die körpereigenen Organe mittler­
weile wieder genügend leistungsfähig geworden sind oder andere verwandte 
Organe zu stärkerer Tätigkeit angeregt werden; dazu kommt, namentlich an 
den Geschlechtsorganen, die günstige Beeinflussung im psychischen Sinne. Da 
es sich bei der Organtransplantation :'nicht um lokalen Ersatz handelt, so ist 
man hinsichtlich der Transplantationsstelle nicht (wie bei der Gewebstrans­
plantation) an einen bestimmten Ort gebunden, kann sie vielmehr .,am Orte 
der Wahl" vornehmen unter dem Gesichtspunkt, daß das Implantat am 
neuen Standort günstigste Ernährungsbedingungen findet und daß die Im­
plantation leicht und sicher gelingt; als Implantationsstelle kommen dem­
gemäß in Betracht: Subcutis, Muskulatur, Peritoneum, Properitoneum, Netz, 
Milz und Knochenmark. Besonders wichtig ist für Organtransplantation neben 
Asepsis und Blutstillung schnelles und schonendes Operieren (daher u. a. 
cave Zeitverlust, Quetschung des Transplantats, Antiseptica!). Mit vorüber­
gehendem Erfolg wurde bisher ausgeführt d:e Homoplastik u. a. an Schild­
drüse, z. B. von der Mutter in die kindliche Milz (Payr) oder in die obere 
Tibiaepiphyse (Kocher u. a.) usw. bei Cachexia strumipriva idiopathica und 
operativa, die an Epithelkörperchen bei Tetania parathyreopriva, die an 
Hoden bei spontaner, sowie bei traumatischer, entzündlicher oder operativer 
Kastration, namentlich frühzeitiger (u. a. bei Eunuchoidismus). die an Ovarien 
bei Kastration. Infantilismus usw. Noch günstiger verhält sich die Auto­
plastik; lassen sich bei Operationen die Epithelkörperchen oder von größeren 
Organen (z. B. bei doppelseitiger Hodentuberkulose) Scheiben erhalten, so 
empfiehlt sich deren Reimplantation, sog . .,Stückchentransplantation". Evtl. 
ist die Transplantation zu wiederholen. Schließlich muß sie u. U. unterstützt 
werden durch Verfütterung von Organsubstanz. DieTransplantation ganzer 
Organe, und zwar solcher mit innerer und evtl. auch solcher mit äußerer 
Sekretion mittels Gefäßnaht ist noch im Stadium des Versuchs, gelingt 
dauernd aber wohl nur bei Autoplastik; mittels Gefäßnaht erreichte ferner 
Carrel die Wiederanheilung eines abgetrennten Schenkels beim Hund und 
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Enderlen, Sauerbruch u. a. die Parabiose künstlich vereinigter Warm­
blüter; dagegen mißlingt die homoplastische Extremitätentransplantation. 

Anhang: Alloplastik. Totes Material kann bei aseptp.schem Wund­
verlauf einheilen; sonst wird es aber ausgestoßen als Fremdkörper, jedoch 
aber auch bei aseptischem Verlauf oft noch nachträglich (vgl. Seidenfäden, 
Silberdrähte u. a. !). Dabei ist zu unterscheiden zwischen nichtresorbierbarem 
Material, welches ohne organische Vereinigung bleibt und nur Füllmaterial 
bildet (z. B. Metall), und resorbierbarem Material. welches resorbiert und 
substituiert wird (z. B. toter Knochen, Elfenbein, v. Mosetigs Jodoform­
plombe). Die Bedeutung der Alloplastik liegt im wesentlichen darin, daß der 
Fremdkörper als Platzhalter (sog. innere Schiene) wirkt und ferner, daß unter 
seinem Reiz die Regenerationskräfte des Organismus zu stärkerer Tätigkeit 
angeregt werden. Manchmal wird man ihn nachträglich entfernen, wenn er 
seine Schuldigkeit getan hat, zumal wenn er auf die Dauer stört oder schädigt 
(z. B. bei der Knochennaht). Alloplastik findet vereinzelt als Notbehelf Ver­
wendung: z. B. bei Sehnen- und Nervennähten als C;Ltgut- oder Seidenzopf, 
bei großen Leisten- und Nabelbrüchen als Silberdrahtnetz (dabei besteht aber 
Gefahr von Ausstoßung, Zerteilung und Knotenbildung: sog. Argentome) !, 
bei deform geheilten Frakturen und Pseudarthrosen als Bolzen von Elfenbein, 
Horn usw. oder Nagel und Schraube von Stahl, Silber, Gold usw., bei Schädel­
defekten als Platte von Bernstein, Horn, Celluloid, Silber, Gold, Platin, bei 
Zahnkaries als Plombe von Gold, Amalgam usw. Die su bcu tane Paraffin­
injektion (Gersuny) bei eingesunkener Gesichtsnarbe, Hemiatrophia facialis, 
Sattelnase, Mamma- und Hodendefekt, Blaseninsuffizienz, Scheiden- und 
Mastdarmprolaps, Bruchpfortenverschluß usw. ist verlassen worden wegen 
bindegewebiger Durchwachsung mit knotiger Aufteilung (sog. Paraffinome, 
d. h. chronisch-entzündlicher Narbentumoren), Schmelzens in der Wärme, 
Gefahr der Embolie der Lungen und der A. centralis retinae mit Erblindung! 

Anmerkung 3. Geschwür (Ulcus). 
Definition: Geschwür ist ein aus Gewebszerfall hervorgegangener und 

schlecht hei~der, dabei granulierender Substanzverlust der Körperoberfläche. 
Ursachen (oft wirken mehrere Ursachen zusammen): a) Traumen: Ver­

letzung, Erfrierung, Verbrennung, Radium- oder Röntgenbestrahlung, Ver­
ätzung (traumatische Geschwüre); dabei auch durch künstliche Reize, 
z. B. bei Hysterie (artefizielle Geschwüre). 

b) Druck von innen durch Dehnung (z. B. seitens eines andrängenden 
Knochenbruchstücks) oder meist von außen durch Aufliegen, Kleidung, Verband, 
Fremdkörper, Steine, Zahnrand, Zehennagel usw. (Dekubitalgeschwüre). 

c) Trophoneurose durch Krankheiten und Verletzungen, spez. Läh­
mungen von Rückenmark und Nerven, auch Tabes, Syringomyelie, Lepra 
u. dgl. (spez. als Malum pertorans pedis). 

d) Zirkulationsstörungen durch Erkrankungen von Arterien (Sklerose 
und Lues, sowie Embolie) und Venen, spez. Varizen (hier als Ulcus cruris 
varicosum); dazu gehört auch das Narbengeschwür, d. h. das Geschwür 
in einer schlecht durchbluteten, daher widerstandsunfähigen Hautnarbe. 

e) Entzündungen, und zwar teils eitrige (z. B. nach Phlegmone, Kar­
bunkel u. dgl., z. B. Blutgeschwür bei Karbunkel, Zahngeschwür bei Pamlis, 
Fingergeschwür bei Panaritium, teils sog. spezifische (Tuberkulose bzw. 
Lupus, Syphilis, Aktinomykose, Sporotrichose, Lepra, Rotz, Dysenterie, 
Typhus, Schanker, Diphtherie, Angina Plaut-Vincent u. a.). 

f) Geschwülste, spez. maligne, dies namentlich an der Schleimhaut: 
Carcinom und Sarkom. 

Symptome. 
I. Zahl verschieden, manchmal multipel, z. B. bei Allgemeinschaden, 

Ernährungsstörung oder Allgemeininfektion, z. B. Tuberkulose, aber gelegent­
lich auch bei Traumen. 
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2. Ort je nach der Schädlichkeit, manchmal typisch, z. B. bei Ulcus cruris 
varicosum am unteren Teil des Unterschenkels. 

3. Größe verschieden, z. B. meist klein bei Schleimhauttuberkulose und 
oft groß bei Röntgenverbrennung, Decubitus oder Krampfadern. 

4. Form verschieden, manchmal typisch, z. B. bei Syphilis lochartig, 
rund oder durch Zusammenfließen mehrerer guirlandenförmig bzw. serpiginös. 

5. Begrenzung: Unscharf oder scharf; letzteres z. B. bei Syphilis. 
6. Rand: Derb bei Primäraffekt, steil bei Syphilis, wallartig bei Carcinom, 

weich und unterminiert ("sinuös") bei Tuberkulose, manchmal hart und 
erhaben bei sog. callösem Geschwür des Magens. 

7. Grund: Matsch, evtl. mit Knötchen bei Tuberkulose, zerklüftet, evtl. 
mit Zellzapfen bei Carcinom, speckig bei Syphilis, mit festem Belag bei Di­
phtherie; je nach Zustand der Granulationen unterscheidet man: a) gereizte 
(erethische) und b) reizlose (torpide) Geschwüre; bei ersteren sind die 
Granulationen üppig, prall und rot, bei letzteren spärlich, schlaff und glasig. 
Bei rasch fortschreitendem Gewebszerfall spricht man von fressenden oder 
phagedänischen Geschwüren. 

8. Umgebung evtl. entzündet bei Eiterinfektion, livid bei Tuberkulose, 
schwielig bei Trophoneurose, varicös bei Varizen u. dgl. 

9. Schmerzhaftigkeit bisweilen auffallend gering (bei Trophoneurose) 
oder auffallend groß (bei Röntgenverbrennung). 

Diagnose: u. a. Besichtigung bzw. Endoskopie, Betastung, Röntgen­
aufnahme mit Kontrastmasse, Probeexcision bzw. -exkochleation mit histo­
logischer, serologischer, biologischer und bakeriologischer Untersuchung (u. a. 
Wassermannsehe Reaktion, Tuberkulinreaktion u. dgl.). 

Komplikationen: 
l. Körperhöhleneröffnung (z. B. Bauchhöhleneröffnung bei Magen­

Darmgeschwür). 
2. Arrosionsblutung (bei Eiterung, Tuberkulose, Typhus, Magen-Darm­

geschwür usw.). 
3. Infektion. 
4. Narbenverzerrung bzw. -Stenose (z. B. an Magen, Darm, Harn­

röhre usw.). 
5. Carcinomentwicklung (spez. bei Lupus-, Verbrennungs-, Röntgen­

und Beingeschwür, bzw. -narbe). 
Therapie: Möglichst kausal (z. B. bei Nervenleiden sowie Syphilis, Tuber­

kulose u. a. Infektionen; evtl. auch operativ (z. B. Nervendehnung-, Varizen­
operation u. dgl.); sonst vgl. Wundbehandlung; meist empfiehlt sich 
zugleich Ruhigstellung und Hochlagerung; ferner bei torpiden Geschwüren 
auch Ätzen mit Jodtinktur, Höllenstein, Carbolsäure od. dgl. sowie Kauteri­
sation, Heißluft-, Licht- und Röntgenbestrahlung, Novocain- oder Blut­
injektion u. a., bei ausbleibender Überhäutung außer Scharlachrot­
bzw. Pellidolpräparaten u. dgl. evtl. Circumcision oder Excision nebst Plastik 
aus Nachbarschaft oder Ferne oder Transplantation, ausnahmsweise bei 
unheilbarem Geschwür entbehrlicher Teile Gliedabsetzung. 

Anmerkung 4. Fistel (Fistula). 
Definition: Fistel (zu deutsch Röhre) ist ein regelwidriger, mit unspezi­

fischen oder spezifischen Granulationen (Röhrenfistel) oder mit Epithel (Lippen­
fistel) ausgekleideter Gang, welcher tiefgelegene Hohlräume mit der äußeren 
oder inneren Körperoberfläche oder Hohlräume untereinander (kommuni­
zierende Fistel, z. B. Blasenscheidenfistel) verbindet. 

Formen: Man unterscheidet: 
a) äußere Fisteln, d. h. mit Mündung an der Haut, und 
b) innere Fisteln, d. h. mit Mündung an der Schleimhaut, sowie 
a~ Röhrenfisteln, d. h. mit Granulationsbekleidung, und 
b) Lippenfisteln, d. h. mit Epithelbekleidung, welche kongenital an' 

gelegt oder (meist) durch nachträgliche Einwanderung des Epithels in die 
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Granulationen der Röhrenfisteln entstanden ist, wobei die epithelbekleideten 
Fistelwände ebensowenig wie die Lippen des Mundes miteinander verwachsen; 
auch operativ werden solche Fisteln öfters angelegt als künstijche Öffnungen: 
Magen-, Darm-, Blasen- u. a. Fistel. 

Einteilung und Benennung. 
1. Nach der Entstehung: 
A. kongenital, z. B. mittlere und seitliche Halsfisteln, Nabel- und 

Urachusfistel, Dermoidfistel. 
B. erworben: a) traumatische, z. B. Fremdkörperfistel (Geschoß, Tuch-

fetzen, Drän, Seidenfaden, Tupfer u. a.), 
b) entzündliche: a) unspezifische, z.B. Empyem-, Osteomyelitis-,Atheromfistel, 
ß) spezifische, z. B. tuberkulöse, aktinomykotische, syphilitische u. a. Fistel. 
2. Nach der Lokalisation: z. B. Zahn-, Knochen-, Gelenk-, Magen-, 

Darm-, Blasen-, ScheidenfisteL 
3. Nach der Absonderung: Eiter-, Lymph-, Chylus-, Ascites-, Liquor-, 

Synovia-, Speichel-, Milch-, Dermoid-, Atherom-, Luft-, Harn-, Kot-, Pankreas-, 
Gallenfistel. 

4. Nach der Ausdehnung: vollständige oder unvollständige Fisteln 
vgl. Mastdarmfistel! 

Diagnose: U. a. Besichtigung bzw. Endoskopie, Sondierung, Eingießung 
von Farblösungen (z. B. Milch, Methylenblau, Pyoktanin u. dgl.), Röntgen­
aufnahme mit Sonde oder Kontrastmasse (z. B. Jodipin oder 60%iges Abrodil), 
Probeexkochleation mit chemischer sowie histologischer und bakteriologischer 
Untersuchung. Üppige (knopfförmige) Granulationen an der Fistel­
öffnung deuten auf Fremdkörper z. B. Sequester. Wichtig ist auch Ausgangs­
herd und Sekret (Serum, Eiter, Blut, Harn, Kot, Galle usw.). 

Die Sondierung erfolgt im allgemeinen mit dicker, schwerer und bieg­
samer, evtl. Bleisonde, evtl. mit Knopf; festzustellen ist Länge und Verlauf, 
sowie Inhalt (z. B. hart bei Knochen, rauh wie Sandstein bei bloßliegendem 
und angefressenem Knochen, dumpf und glatt bei lebendem Knochen, beweg­
lich bei gelöstem Sequester). 

Komplikationen: 1. Belästigung (z. B. bei Harn- und Kotfistel). 2. Säfte­
verlust (z. B. bei Magen-, Dünndarm-, Gallen- und Pankreasfistel). 3. Infek­
tion (z. B. bei Liquor- oder Ascitesfistel). 

Therapie: Möglichst kausal (durch Beseitigung der Ursachen, z. B. bei 
Harnröhrenstriktur, Gallenstein, Knochensequester, Fremdkörper, Seiden­
faden, Drän, Zahn, tuberkulösem od. a. Infektionsherd); sonst zu versuchen 
Trockenlegen der Fistel (z. B. Dauerkatheter bei Blasenfistel, Diabetes­
diät bei Pankreasfistel, Trockendiät bei hoher Dünndarmfistell oder Des­
infektion des Fistelgangs (mit Jodtinktur, Äther, Dijozol, Wasserstoffsuperoxyd, 
Jodoformglycerin, Wismutpaste u. a.; evtl. operativ: Ätzung mit Jodtinktur, 
Carbolsäure u. dgl. oder Kauterisation, Excision mit Naht oder Plastik, u. U. 
Verödung, Resektion oder Exstirpation des betr. Organs. 

Bei Lippenfistel ist die Zerstörung der Epithelauskleidung oder die Ex 
stirpation des Fistelgangs notwendig vgl. Darmfistel, Halsfistel u. a.! 

Anmerkung ö. Narbe. 
Definition: Die Narbe ist das Ausgangsprodukt einer Wunde oder eine~:' 

Geschwürs. 
BesehaUenheit: Die Narbe ist ausgezeichnet durch das Fehlen von Haut­

papillen, Haaren, Schweiß- und Talgdrüsen, elastischen Fasern und Nerven. 
Die Oberfläche ist sehr glatt, die Farbe anfangs rot, später blaß, manchmal 
bräunlich durch Blutfarbstoffaustritt (z. B. am Unterschenkel bei Varizen) 
und manchmal gefärbt durch Fremdkörper (z. B. blau durch Einlagerung von 
Pulverschmauch, Kohlenstaub oder Metallkörper). 

Komplikationen: Hypertrophie, Kolloidbildung, Kontraktur, Verwachsung 
mit der Unterlage (Fascien, Muskeln, Sehnen, Nerven, Knochen, Gelenke usw.), 
latente Infektion, Geschwürsbildung, Carcinomentwicklung. 
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4. Abschnitt: Nekrose. 
a) Allgemeines. 

Definition. Nekrose oder Brand (so benannt nach dem verkohlten Aus­
sehen!) ist lokaler Gewebstod. 

Ursache ist Zirkulationsstörung mit Aufhebung der Ernährungszufuhr 
oder unmittelbare Vernichtung des Zellebens oder meist beides zusammen; 
im übrigen s. u. (Formen der Nekrose). 

Einteilung: a) Trockener Brand, Neerosts sieea s. Mumiflcatio (wegen 
des bräunlichschwarzen und verschrumpften "mumienartigen" Aussehens!) 
und b) feuchter Brand, Neerosts humida s. Gangrän (letztere ist bedingt durch 
gleichzeitige eitrige oder putride Infektion, fehlt dagegen also gewöhnlich 
im Gehirn, bei im Mutterleib abgestorbenen Früchten usw.) 

Symptome: Ischämie oder venöse Hyperämie, schließlich trockener oder 
feuchter Brand; Glieder, und zwar meist und zuerst deren peripherer Teil 
(Finger und Zehen) sind blaß (dies bei plötzlichem Eintritt) oder blau (dies 
bei allmählichem Eintritt), ödematös, evtl. mit Brandblasen und kalt, dazu 
anästhetisch (bisweilen gleichzeitig bzw. zuvor parästhetisch odet schmerzhaft) 
und bewegungsunfähig. 

Verlauf: An der Grenze von totem und lebendem Gewebe erfolgt Demar­
kation (zunächstDemarka tionslinie durch Hyperämie infolge Fremdkörper­
entzündung, später Demarkationsgraben durch Granulationsgewebe) und 
Abstoßung (in verschieden langer Zeit, z. B. bei Haut in ca. 1 bis 2 Wochen, 
bei Knochen je nachDickedesselben in ca. 2-3Wochen bis Monaten und später). 

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

Therapie: a) kausal (s. u.), b) allgemein: Kräftigung undHerzanregung; 
gegen Schmerzen Pyramidon, Morphium od. dgl., c) lokal: trockener a­
oder besser antiseptischer Verband mit Jodoform, Dermatol, Yatren 
usw. (zur Verhütung des feuchten Brandes!), evtl. Alkoholumschlag (aber 
ohne wasserdichten Abschluß!), später bei begrenzten und o berfläch-
1 ichen Nekrosen zur schnelleren Abstoßung evtl. feuchter Verband mit essig­
saurer Tonerde, Campherwein, Lebertran, Perubalsam usw. 

Bei Organnekrose baldigste Exstirpation des betr. Organs (Hoden, 
Niere, Darm usw.). 

Bei Gliedbrand Gliedabsetzu ng, gewöhl'llich aber erst nach deutlicher 
Abgrenzung der Nekrose; über die Höhe der Gliedabsetzung entscheidet 
im allgemeinen: I. Hautbeschaffenheit: Rosige Farbe, Wärme und Gefühl; 
genaueren Aufschluß gibt die nach Abnahme einer 5 Minuten dauernden 
Blutleere auftretende reaktive Hyperämie (Moszkowiczscher Versuch) oder 
einfacher diejenige nach kräftiger Ätheralkoholabreibung oder nach Heißluft­
bad; zu achten ist auf Ausdehnung, Intensität und Eintrittsdauer, am besten 
im Vergleich mit der anderseitigen gesunden Gliedmaße. 2. Arterienpuls. 
3. Röntgen bild (Wandverkalkung); aber nicht konstant und nicht allein 
entscheidend. 4. evtl. Probein cision. 

Bei Infektion, spez. Lymphangitis, Phlegmose oder Sepsis ist die evtl. 
Gliedabsetzung sofort, hoch und ohne primäre Naht (statt dessen provisorisch 
gelegte Silberdrähte !) vorzunehmen. 

Bei arteriosklerotischem und diabetischem Brand cave Allgemein­
narkose bzw. Chloräthylrausch und Infiltrationsanästhesie (statt dessen 
Lumbal- oder Leitungsanästhesie), Blutleere (höchstens kurzdauernd und vor­
sichtig; besser statt dessen Digitalkompression!), zu tiefe Absetzung (am 
Bein muß oft, nämlich bei diabetiseher Gangrän mit Infektion oder Nekrose 
bis oberhalb des Fußes, Oberschenkelamputation, ausnahmsweise Operation 
nach Gritti, sonst Unterschenkelamputation, günstigenfalls bei Vorderfuß­
nekrose ohne Infektion auch Fußabsetzung nach ·Pirogoff, Chopart oder 
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Lisfranc bei bloßer Zehennekrose Zehenauslösung erfolgen!), komplizierte 
Lappenbildug, enge Naht, festen Verband. Daneben verordne man je nach 
dem Grundleiden Diät und Medikamente, nämlich bei Arteriosklerose, Ray­
naudscher Krankheit u. dgl. Jod und Padutin, bei Diabetes Insulin usw. 
' Prophylaxe: Hochlagerung, lockerer Verband bzw. offene Wund­
behandlung mit Gazeschleierschutz, Heißluft bzw. Diathermie, Stichelung oder 
Incidierung hyperämischer Hautstellen mit anschließender Saugglocken­
behandlung, Eröffnung von gefäßkomprimierenden Infiltraten oder Häma­
tomen; sonst kausal (s. u.). 

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

b) Besonderes. 

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

durch Quetschung infolge Maschinenverletzung. Verschüttung u. dgl. (hier 
entweder sofort oder infolge Gefäßthrombose erst später), teils durch Ver­
letzung, Ruptur oder Unterbindung der Hauptgefäße bzw. durch völlige 
Gewebsabtrennung, wobei das Wiederanheilen nur ausnahmsweise gelingt 
(z. B. beiderfreien Hauttransplantation). Bedingung für dasZustandekommen 
der Nekrose ist in letzterem Falle dabei das Nichteintreten eines ge­
nügenden Kollateralkreislaufs, sei es, daß derselbe aus anatomischen 
Gründen ausbleibt (keine bzw. ungenügende Anastomosen; sog. Endarterie!), 
sei es, daß er keine Zeit zu seiner Ausbildung findet (daher ist schneller 
Eintritt der Zirkulationsstörung verhängnisvoller als langsamer, welch 
letzterer öfters durch Druck seitens eines malignen Tumors beobachtet wird 
ohne Eintreten der sonst wahrscheinlichen Gliednekrose); ferner wirkt un­
günstig: a) allgemein: Schwäche, Blutarmut und Blutverlust, Diabetes, 
Infektionskrankheiten u. dgl.; b) lokal: Bluterguß und entzündliches Infiltrat, 
Gefäßerkrankungen (Arteriosklerose und Phlebektasie), enger Verband, herab­
hängende Gliedlage. Schließlich verhalten sich gegen die Zirkulationsstörung 
als verschieden widerstandsfähig: a) die einzelnen Gewebe, und zwar in 
aufsteigender Reihenfolge: Centralnervensystem, innere Organe (Milz, Nieren, 
Hoden usw.), Drüsen, Nerven, Muskeln, Haut, Knochen, Knorpel, Sehnen 
und Fascien; Hautnekrose ist aus verständlichen Gründen verhältnismäßig 
häufig, z. B. bei Quetschung, auch bei Operation, namentlich Hautplastik 
in Form gestielter oder gar freier Lappen; b) die einzelnen Körperteile: 
Arm ist im allgemeinen prognostisch günstiger als Bein. Absterben des peripheren 
Gliedabschnitts erfolgt im Falle der Unterbindung der Hauptarterie bei A. il. 
comm. in mindestens 50%, A. fern. comm., d. h. oberhalb der A. profunda 
25%, A. il. ext. und A. fern. ext. (unterhalb des Abgangs der A. prof. femoris) 
10-15%, A. popl. 15-331 / 3 % ( ?), A. axillaris 15%, A. brach. und A. subcl. 
5%. Von inneren Organen werden häufiger betroffen: Hoden (Verletzung 
der A. sperm. gelegentlich Leistenbruch- oder Krampfaderoperation), Nieren, 
Milz, Darm, Gehirn (hier Tod nach Unterbindung der A. carotis comm. in 
fast 331/ 3% oder herdförmige Degeneration nach Unterbindung der A. carotis 
int. oder comm., auch einerseits, spez. bei alten Leuten). Manchmal kommt 
es nur zu einer beschränkten Nekrose; besonders empfindlich ist die Muskulatur. 
Wichtig für die Frage der Nekrose ist, ob die Blutunterbrechung rasch (Ver­
letzung) oder langsam (Aneurysma) erfolgt. Prophylaxe: Evtl. vor Gefäß­
unterbindung "Drosselung" der zuführenden Arterien, d. h. allmähliche 
Kompression durch Pelotte oder Verband oder durch umgelegten Gummi­
schlauch, Catgutfaden oder Fascienstreifen. Empfohlen wird auch (spez. 
bei A. carotis comm., dagegen nicht an den Gliedmaßen) gleichzeitige Unter­
bindung der begleitenden Vene ( ?). Bei frischen und aseptischen Verletzungen 
und Operationen erstrebe. man die Gefäßnaht bei den obengenannten Arterien. 



94 Allgemeine Chirurgie. 

B. Nekrose durch Druck, Abschnürung, Einklemmung 
und Stieldrehung. 

a) Drucknekrose oder Druckbrand (Decubitus). a) Druckbrand durch 
Körperschwere bei Bettlage, speziell bei elenden und mageren Patienten und 
bei Durchnässung mit Kot oder Harn sowie vor allem bei Rückenmark- oder 
Nervenverletzung; in letzterem Falle erhöhte Infektionsgefahr mit 
Ausbruch von Erysipel, Lymphangitis, Phlegmone und Sepsis sowie Tetanus. 
Lokalisation: je nach Körperlagerung des Patienten, und zwar: Kreuz­
Steißbein, Wirbeldornfortsätze, Schultergräte und -blatt, Ferse, Hinterhaupt 
usw. bei Rückenlage; bei Seitenlage Trochantergegend usw. Prophylaxe: 
Lagewechsel, glatte, weiche und trockene Unterlage: Rehleder, Wasser- oder 
Luftring, -kissen oder -bett, evtl. permanentes Wasserbad, Abhalten von 
Kot und Harn, Hautpflege durch regelmäßige Waschungen mit lauwarmer 
Seifen-, Citronen-, Essig-, Spirituslösung, danach Einpudern oder bei Be­
netzungsgefahr Einfetten. Therapie: Anfangs Mastisolanstrich oder Zink­
pflaster; später trockener antiseptischer Puder- (z. B. Dermata!-, Xeroform­
od. dgl.) oder Salbenverband (Zink-, Desitin-, Epithen- od. dgl. Salbe); 
bei Nekrose deren Abtragung mit Pinzette und Schere. 

fJ) Druckbrand durch schlecht gepolsterten, spez. Gipsverband (vgl. Verband­
lehre!). Lokalisation: 5. Mittelfußbasis, Ferse, Knöchel, Achillessehne, 
Schienbeinkante, Kniescheibe, Großrollhügel usw. 

b) Abschnüruilpnekrose. Durch abschnürenden, spez. Gipsverband, nament­
lich bei Knochenbrüchen oder Entzündung, ferner durch Esmarchsche 
Blutleere (ab 2Yz-6stündiger Dauer), schließlich vereinzelt am Penis durch 
Paraphimose, am vorgefallenen Arm des Fötus durch Beckeneingang usw. 

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

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

C. Nekrose durch thermische und chemische Ursachen. 
a) Thermische: Große Kälte oder Hitze; ferner Röntgen- und Radium­

strahlen, sowie Starkstrom. 
b) Chemische: a) Atzmittel: Säuren und Alkalien, ferner (u. U. bereits 

bei 24stündigem Fingerumschlag mit wasserdichtem Abschluß!) Antiseptika, 
auch verdünnte, spez. Carbolsäure, sowie Lysol, Alkohol u. a. Bei Einspritzung 
ins Gewebe können zahlreiche Mittel zur Nekrose führen: Äther, Salvarsan, 
Afenil, hypertonische Salzlösung u. a., sowie Tintenstiftmasse. 

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

y) Toxine der pathogenen Mikroorganismen, spez. die des Gasbrands (vgl. 
chirurgische Infektionskrankheiten I). 

D. Nekrose durch arterielle Thrombose und Embolie. 
a) Thrombose entsteht bei Arteriosklerose, Syphilis, Aneurysma, Quetschung 

mit Intimaruptur, Druck seitens Geschwulst, eitriger Entzündung usw. der 
Arterien oder bei Endokarditis nach Infektionskrankheiten (Typhus, Pocken, 
Scharlach, Sepsis usw., zumal bei gleichzeitiger Herzschwäche). 

b) Embolie entsteht durch Verschleppung eines Thrombus aus dem centralen 
Körperlaufkreis oder aus dem linken, ausnahmsweise (bei offenem Foramen 
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ovale als sog. "paradoxe Embolie") auch aus dem rechten Herz bei Thromben­
bildung im Herz (Endokarditis bei Infektion: Typhus, Scharlach, Sepsis usw.), 
spez. bei Mitralstenose; besonders wichtig ist die Embolie der Mesenterial­
gefäße (unter dem Bild des Ileus mit Blutungen aus der hämorrhagisch 
infarzierten Darmwand und mit Gefahr der Peritonitis infolge Darmgangrän, 
s. da) und die der Extremitätengefäße (häufiger am Bein als am Arm; 
meist an der Teilungsstelle der A. il., fern., popl.; Gliednekrose beginnt peri­
pher und bleibt manchmal beschränkt auf die Peripheri\'!; Therapie: zu ver­
suchen ist Arteriotomie mit Thrombusextraktion; sonst Bettruhe, Hoch­
lagerung, Heißluft u. dgl.; bei Gliednekrose Absetzung). 

Differentialdiagnose. Zirkulationsstörung ist bei Thrombose - im 
Gegensatz zur Embolie - gewöhnlich langsamer, nicht absolut und eher 
reparabel (Ausbildung des Kollateralkreislaufs !) . 

E. Nekrose durch chronische Gefäßerkrankung. 
a) Gefäßerweiterung (nur selten und nur an der Haut): a) venöse (Phleb­

ektasien), und zwar Varizen (spez. am Unterschenkel im Gebiete der 
V. saphena magna und parva, oft beiderseits: als varicöses Unterschenkel­
geschwür, Ulcus cruis varicosum) und genuine diffuse Phlebekasie. 

{J) arterielle: Aneurysma, auch arterio-venöses, Rankenangiom und 
genuine diffuse Phlebarteriektasie. 

b) Gefäßverengerung (bei weitem häufiger und bedenklicher; durch End­
arteriitis obliterans mit Gefäßverschluß). a) Arterio- oder angiosklerotische 
Nekrose meist senil ("Altersbrand"), selten präsenil (anscheinend begünstigt 
durch Kälte, Alkohol, Tabak und Syphilis; spez. bei zigarettenrauchenden 
polnischen Juden). Vorkommen: Vorwiegend bei Männern. Lokalisation: 
An peripheren Gliedabschnitten, und zwar an Fuß bzw. Zehen häufiger als 
an der Hand bzw. Fingern (Zirkulationsverhältnisse !) ; oft nacheinander 
beiderseits. Symptome und Verlauf: Allmählicher (oft jahrelanger) Beginn 
mit Kälte, Cyanose, Taubsein, neuralgischen oder rheumatischen Schmerzen 
und Funktionsstörungen (an den Beinen in Form des "intermittierenden 
Rinkens, Dysbasia s. Cla udica tio intermittens angioslerotica"; 
Ursache plötzlicher Gefäßverschluß bei Gefäßkrampf der arteriosklerotisch 
veränderten Gefäße); schließlich Nekrose als blauschwarze Stellen an Zehen­
oder Fingerspitzen, oft nach Trauma oder Entzündung mit hinzutretendem 
Ödem (Verletzung, Hühneraugenschneiden, Stiefeldruc}l:, Paronychie, Unguis 
incarnatus, Erfrierung u. dgl.). Diagnose: U. a. Fehlen der Pulsation, fühl­
bare Verhärtung der Arterienwand und u. U. (aber nicht immer und auch 
nicht allein maßgebend) Röntgenbild der Arterien (Kalkschatten!). Therapie: 
Jodkali, Natr. nitros. oder Amylnitrit, Insulin, Padutin, Reizkörper u. dgl., 
sowie Bettruhe, Hochlagerung, Wechsel- oder elektrische Bäder oder Wärme 
z. B. Fön, Diathermie, Heißluftbäder u. dgl. 

{J) Diabelische Nekrose. Komplikationen: l. Gangrän durch pyogene 
oder putride Infektion, begünstigt durch Virulenzsteigerung des Erregers 
infolge zuckerhaltigen Nährbodens und durch verminderten Gewebswider­
stand. 2. Rasche Ausbreitung der Nekrose. 3. Akute Herzschwäche und 
diabetisches Koma, spez. nach Allgemeinnarkose. Diagnose: Harnunter­
suchung! Therapie: Diabetesdiät; zur Verhütung des Koma, spez. ante 
operationem: Natr. bicarb. bis 150 g pro die per os und 3-5%ig intravenös 
sowie Insulin; bei Nekrose, spez. Gangrän beizeiten Gliedabsetzung, und zwar 
am Bein meist Oberschenkelamputation. 

y) Syphilitische Nekrose. Entstehung durch Endarteriitis syphilitica. 
Vorkommen auch im jugendlichen und mittleren Alter. Diagnose (spez. 
gegenüber Arteriosklerose): Jugendliches Alter bis 35 Jahre (aber dies auch 
bei präseniler Arteriosklerose, s.o.!) und Syphilissymptome, spez. Wasser­
mannsche Reaktion, therapeutischer Heileffekt usw.! Therapie: Anti­
syphilitisch (Jodkali usw.). 
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F. Neuropathische Nekrose. 
Ursachen: Trophische und vasomotorische Störungen im Verein mit 

äußeren Ursachen (Druck, Verletzung, Entzündung) neben gleichzeitiger Ver­
nachlässigung mangels Gefühls. 

Beispiele: a) Keratitis neuroparalytiea (Verletzung durch Staub, Finger 
usw.) sowie Uleeratlon der Zungen• und Wangenschleimhaut (Verletzung beim 
Kauen!) bei Affektion des N. trigeminus (Verletzung, Tumor, Aneurysma, 
Alkoholinjektion oder vor allem Resektion des Ganglion Gasseri wegen 
Neuralgie). 

b) Decubitus bei Hemi· oder Paraplegie (cerebraler oder spinaler Tumor, 
Hämorrhagie, Wirbelsäulenfraktur). 

c) Geschwüre, z. B. an Fingergreiffläche und Fußsohle, hier als llalum 
perforans (Mal perforant du pied: Nelaton). Ursachen: Centrale oder periphere 
Nervenaffektion (,.neuroparalytisches Geschwür"): bei Tabes, Syringomyelie, 
Spina bifida, Verletzungen und Erkrankungen der Wirbelsäule mit Rücken­
markskomplikation, Verletzungen, Entzündungen und Tumoren der peri­
pheren Nerven oder des Rückenmarks, Nervenlepra usw. Symptome: 
Chronisches, hartnäckiges, schmerzloses Geschwür mit steilen und unter­
wühlten Rändern bei gleichzeitigen Gefühls- und trophischen Störungen der 
Umgebung. Komplikationen: Häufig Zerstörung benachbarter Knochen und 
Gelenke. Lokalisation meist am Fuß, spez. an der Sohle an den drei Raupt­
aufstützpunkten: unter dem Köpfchen des I. und 5. Metatarsus und an der 
Ferse. Differentialdiagnose: Vernachlässigte traumatische Geschwüre, 
Schwielen oder Schleimbeutelvereiterung (Schmerzen und Fehlen von Nerven­
affektion!) vgl. Fuß! 

d) Raynaudsehe Krankheit oder symmetrische Gangrän, besser Nekrose. 
Ursache unbekannt, bisweilen Rückenmarksleiden (spez. Tabes, Syringo­
myelie, Rückenmarkstumor). Vorkommen bei anämischen und neuropathisch 
belasteten Jugendlichen. Lokalisation: Finger, auch Zehen, selten Ohren, 
Wangen, Nase; meist symmetrisch. Symptome: Schmerzen und Parästhesien, 
lokale Ischämie oder Cyanose, schließlich Nekrose an den Endphalangen. 
Verlauf: Monate bis Jahre in sich wiederholenden Anfällen. Differential­
diagnose: Syringomyelie, Lepra, Arteriosklerose, Syphilis. 

e) Ergotismus, llutterkom· oder Kribbelkrankheit. Vorkommen: Im 
Mittelalter als ,.Ignis sacer" weit verbreitet, jetzt nur noch spärlich im süd­
lichen Europa. Ursache: Chronische Vergiftung mit Mutterkornpilz (Secale 
cornutum) infolge Verwendung erkrankten Korns zum Brotbacken. 

Therapie: Kausal (z. B. bei Raynaudscher Krankheit Eisen, Herz­
und Kreislaufhormone z. B. Padutin usw.); bei Mal um perforans wird außer 
Jodkali Nervendehnung (Chipault) oder Nervenvereisung (Läwen) sowie 
Sympathektomie (Leriche) empfohlen, sonst Aufweichung und Abtragung der 
schwieligen Ränder sowie Wundpflege und -verband, bei Knochennekrose 
Sequestrotomie, bei Gelenkeiterung Resektion; bei ausgedehntem Decubitus 
Dauerbad; bei Keratitis neuroparalytica Schutzglas, Borwasser oder 
-salbe, Atropin; sonst Prophylaxe und Therapie vgl. oben: Allgemeines! 

Anhang: Diabetes. 
Vor jeder Operation untersuche Harn auch auf Zucker und gegebenenfalls 

auch auf Aceton und Acetessigsäure, und zwar von der gesammelten Tages­
menge, evtl. wiederholt, auch quantitativ, gegebenenfalls auch Blut, evtl. 
nach Zuckerfütterung. 

Ist Zucker vorhanden, so ist dieser tunliehst zu beseitigen durch Diät 
und Insulin (20-40, evtl. 100 Ein 2-3 Dosen%,-% Stunde vor den Haupt­
mahlzeiten subc. Gefahren: Coma diabeticum (Infektionen und Intoxi­
kationen, auch Narkose, spez. Chloroformnarkose!), sowie Infektion und 
Gangrän (Operationen in schlecht ernährtem oder infektionsverdächtigem 
Gebiet, z. B. Hühnerauge, eingewachsener Nagel .u. dgl.). 
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Bei Coma diabeticum gebe Alkalien, z B. Natr. bicarb. bis 100 g pro die, 
per os und per rectum. evtl. auch intravenös: 100--500 ccm 4-5%ige Lösung 
oder 100--200 ccm 20%ige Dextroselösung intravenös, überhaupt viel Flüssig­
keit: Tee, Kaffee usw., zunächst auch Cognac bis 250 ccm und Herzmittel: 
Cardiazol und evtl. % mg Strophantin, weiterhin Campher und außerdem 
Insulin (100 E, davon % intravenös sofort und nach 2 Stunden wiederholt 
nach Bedarf unter Harnkontrolle). 

Bei Hyperglykämie (meist l-2 Stunden nach Insulingabe und erkennbar 
durch Schwäche, Zittern, Angstgefühl, Pulssteigerung, später Schweißausbruch, 
Aufregung, Krämpfe, Bewußtlosigkeit, Temperatursturz usw.) gebe sofort 
Zucker 10--15 g bzw. Zuckerwasser, evtl. 10--20 ccm 50%ige Dextroselösung. 

Operationsanzeige bei Diabetes: I. Dringliche Operationen (Wund­
versorgung, Absceßspaltung, Appendectomie, Ileusoperation u. a.) sind jeder­
zeit auszuführen. 2. Nichtdringliche, aber notwendige Operationen (Krebs­
operationen u. a.) mache man erst nach Beseitigung von Zucker und Säure. 
3. Nicht notwendige Operationen (Bruch- oder kosmetische Operationen u. a.) 
sind im allgemeinen zu unterlassen, jedenfalls erst nach Beseitigung von Zucker 
und Säure auszuführen. Operationstechnik: Cave Chloroform, Vorsicht 
bei Lokalanästhesie; glattes und rasches Operieren; Digitalkompression statt 
Blutleerschlauch. 

Diabetiker sind besonders empfänglich für Infektion (akute Eiter­
infektionen, spez. Karbunkel verlangen daher rasche und ergiebige Eröffnung 
bzw. Ausschneidung) und für Nekrose (Vorsicht bei Operation des Unguis 
incanatus und des Hühnerauges); man denke also an Diabetes bei Infektion 
und Nekrose sowie bei Balanitis, Phimose, Ekzem, Pruritus, Stoma­
titis, Alveolarpyorrhoe, Furunkel und Karbunkel u. dgl. und bei 
Gicht, Fettsucht, Arteriosklerose, Neuralgie, Impotenz u. dgl. 

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

A. Mechanische Verletzungen. 
I. Haut und Unterhaut. 

1. Bautabsehilrfung (Exooriatio) ist Epidermisverlust, wobei das Corium, 
als sog. "rohes Fleisch", leicht blutend und schmerzhaft vorliegt. Ursache: 
Fall (auf Knie, Ellenbogen, Stirn, Kinn usw.), Stoß, stumpfe Gewalt usw. 
Heilung erfolgt gewöhnlich ohne Narbe. Gefahr der Infektion mit Erysipel, 
Phlegmone, Lymphangitis usw. Therapie: Nach Entfernen von Schmutz 
durch Pinzette oder Tupfer bzw. durch Wasserstoffsuperoxydspülung und nach 
Desinfektion der Umgebung mit Äther, Alkohol und Jodtinktur oder mit 
letzterer allein trockener oder gelegentlich Salbenverband, evtl. Wundstarr­
krampfschutzimpfung bei Erdbeschmutzung (Wundstarrkrampfgefahr jedoch 
hier wegen der oberflächlichen und offenen Wundbeschaffenheit erfahrungs­
gemäß gering, daher Schutzimpfung im allgemeinen nicht nötig und bei der 
Häufigkeit solcher Verletzungen namentlich bei Kindern mit Rücksicht auf 
die Anaphylaxie nicht ratsam!). 

2. Bautquetschung (Contusio); auch in Form roter Streifen oder (erhabener) 
Striemen; Gefahr der Hautnekrose I Therapie trockener a- oder antiseptischer 
Schutzverband; evtl. Blutblase evtl. anstechen (wie Brandblase). 

3. Bluterguß im Unterhautzellgewebe (Beule,subcutanes Hämatom). Formen: 
Punktförmig (Ekchymose), strichförmig (Sugillation), capillar (hämorrhagisches 
Infiltrat), aus größeren Gefäßen (Hämatom), arteriell (pulsierendes Hämatom; 
selten wegen der Widerstandsfähigkeit der Arterien!). Besonders großen Blut­
erguß, auch bei verhältnismäßig geringer Gewalt (z. B. Kneifen) sieht man bei 
Hämophilie. Symptome: Weichteilschwellung mit blauroter, später gelb-
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grünlicher Verfärbung der Haut, manchmal bedeutend, spez. an lockeren 
Stellen (Lider, Hodensack) ; evtl. Fluktuation oder Schneeballenknistern 
(je nach dem flüssigen oder geronnenen Zustand der Blutmassen); bei großem 
Bluterguß auch (sog. "aseptisches") Fieber. Gefahr der Vereiterung bzw. 
Verjauchung (infolge Infektion!) oder der Blut- bzw. Lymphcyste (infolge 
verzögerter Resorption!), sowie der Thrombo-Embolie und des Aneurysma. 
Therapie: Hochlagerung, Ruhigstellung und Kompression, evtl. kalter Um­
schlag oder Eisbeutel; nach etwa 1 Woche Bäder, Heißluft, Massage und Be­
wegungsübungen; bei Vereiterung breite Incision nebst Dränage; bei 
zögernder Resorption Punktion, evtl., aber nur ausnahmsweise Spaltung, 
Ausräumung und Wiedervernähung; bei postoperativem Hämatom teil­
weise oder völliges Öffnen der Naht und Auspressen der Gerinnsel durch seit­
lichen Tupferdruck ohne Wundberührung, evtl. Gefäßunterbindung; u. U. 
anschließend Jodoformgazetamponade und Kompressionsverband, später 
Sekundärnaht. Komprimierendes Hämatom ist beizeiten zu entleeren durch 
Punktion oder Incision. Prophylaxe: Sofortiges Fassen und Unterbinden 
aller blutenden Gefäße nach dem Durchschneiden (spez. bei Infiltrations­
anästhesie!) und sorgfältige Blutstillung vor dem Wundschluß, sowie Kom­
pressionsverband und Ruhigstellung (da sonst die Gefäße beim Erwachen 
aus der Narkose, Erbrechen, postoperativem Blutdruckwiederanstieg, Nach­
lassen von Infiltrationsdruck und Adrenalinwirkung nachbluten). Zur Ver­
hütung der Infektion empfiehlt sich von vornherein Hautdesinfektion in 
weitem Umkreis mit Jodtinktur und aseptischer Deckverband. 

4. Traumatische Blut- bzw. L)'Dlpheyste. Mit bindegewebig verdichteter 
Wand und mit bräunlichem, dick- oder dünnflüssigem Inhalt; sie bleibt bis­
weilen bei ungenügender Resorption zurück nach Hämatom bzw. Serom. 
Therapie: Punktion und evtl. Injektion von Alkohol, Jodtinktur oder Karbol­
lösung (auch Clanden 2-5 ccm); ferner Discision subcutan mittels Tenotoms; 
evtl. Incision mit Ausräumung oder Exstirpation. 

5. Subcutune HautlosreiBung (Deoollement traumatlque de Ia peau). Mit 
Verschiebung der Haut gegen ihre Unterlage, dadurch flächenhaftes Losreißen 
der Verbindungen zwischen Haut und Fascie, ausnahmsweise auch der tieferen 
Verbindungen, nämlich zwischen Muskulatur und Periost oder zwischen 
Periost und Knochen (Decollement de la peau et des couches sousjacentes). 
Ursache: Tangential wirkende stumpfe Gewalt, z. B. Quetschung, Maschinen­
verletzung, Überfahrung. Vorkommen meist am Oberschenkel und Rumpf. 
Symptome: Großes, flächenhaftes Blutextravasat; zum Unterschied von 
einfachem Hämatom bzw. Serom allmählich anschwellend, nicht oder nur 
wenig verfärbt und schlaff-undulierend oder prall-fluktuierend. Prognose: 
hartnäckig-rezidivierend. Gefahren: Hautnekrose und Infektion. Therapie: 
Ruhigstellung und Kompressionsverband neben Hautdesinfektion und Verband; 
bei großem und hartnäckigem Erguß Punktion, Jodtinktur- oder Carbol­
säureinjektion und subcutane Discision mit Tenotom; bei Vereiterung Incision 
und Dränage. 

6. Völlige Hautabrelßung. Ursache: Rotierende Maschinenteile, Pferde­
biß usw. Vorkommen: Meist an der behaarten Kopfhaut von Frauen, spez. 
Fabrikarbeiterinnen, deren langes Haar gefaßt wird (.,Skalpierung"), ferner 
an Penis und Seroturn ("Schindung"), sowie an Hand und Fingern (deren Haut 
wie ein Handschuh abgestreift werden kann). Therapie: Hauttransplantation 
gestielt oder frei, meist nach Thiersch, und zwar am besten primär, sonst 
sekundär. 

7. Traumatisches Hautemphysem ist Lufteinpressung ins Unterhautzell­
gewebe, evtl. weiter in das lockere um die Muskeln, Gefäßnervenbündel und 
Organe gelegene Gewebe. Ursachen: Meist Lungenverletzung bei Rippenbruch 
sowie bei Schuß, Stich usw. oder bei Anlegung von Pneumothorax oder Pneuma­
abdomen, seltener offene und subcutane Verletzung von Nasenhöhle, Sinus 
front. und max., Proc. mastoideus, bisweilen Verletzung oder entzündliche 
(tuberkulöse) Perforation von Kehlkopf und Trachea, Tracheotomiewunde bei 
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zu enger, verstopfter oder herausgeglittener Trachealkanüle, Weichteilwunde 
mit Lufteinziehung infolge Wundhakenzugs oder infolge Bewegungen, bei 
Laparotomie mit Beckenhochlagerung auch infolge Erbrechens mit Austritt 
von Luft aus der Bauchhöhle in die Bauchwand, Weichteilwunde mit Ein­
pressung von Pulvergasen usw. Symptome: Luftkissenartige Weichteil­
schwellung schmerzlos, weich, elastisch, wegdrückbar, unscharf begrenzt, 
auf Druck knisternd und mit tympanitischem Klopfschall (ohne Entzündungs­
symptome!). Differentialdiagnose: Bluterguß (s.o.) und Gasphlegmone 
(örtliche und allgemeine Zeichen von Infektion!). Verlauf und Prognose: 
Meist gering und beschränkt, dann in 2-3 Tagen durch Resorption ver­
schwindend; selten Ausbreitung ins Mediastinum mit Gefahr des Erstickungs­
todes (spez. bei Verletzungen von Kehlkopf und Luftröhre). Therapie: 
Kausal (an der Nase Verstopfen mit Tampon, an Kehlkopf und Trachea Naht 
und Tracheotomie unterhalb, bei perforierenden Thoraxwunden mit Pneumo­
thorax feste Tamponade oder Pleuranaht oder Ventildränage); sonst Ruhe 
und Morphium; bei bedrohlichem Mediastinalemphysem Punktionen oder 
breite Weichteilincisionen am Jugulum usw. 

Il. Fascien und Muskeln. 
1. Fascienriß bzw. eehter Muskelbruch (Muskelhernie). Ursache: Plötzliche 

und heftige Muskelkontraktion oder -kontusion. Symptome: Fascienlücke 
und vorquellende Muskelmasse (diese verschwindet bei dem echten Muskel­
bruch mit unverletztem Muskel durch Muskelkontraktion, wird dagegen 
größer und härter bei dem falschen Muskelbruch mit zerrissenem Muskel 
Therapie: Evtl. Fasciennaht, z. B. bei kleiner Lücke als Kreuzstichnaht, 
wobei des Haltes wegen der Muskel mitzufassen ist. 

2. Muskelquetschung und -hämatom. Ursache: Fall, Stoß, Schlag, Pferde­
biß usw. Symptome: Schmerz, Schwellung und Funktionsstörung des 
betreffenden Muskels. Ausgänge: Muskelschwiele (Myositis traumatica 
fibrosa), bisweilen Verknöcherung (Myositis traumatica ossificans), Vereiterung, 
Blut- bzw. Lymphcyste. Folgen: Kontraktur. Prognose: sonst vergehen 
bis zur Restitutio ad integrum meist einige Wochen. Therapie: Ruhigstellung 
und Kompressionsverband; später Bäder bzw. Heißluft, Massage, Bewegungs­
übungen, bei größerem Bluterguß Punktion; bei Vereiterung Incision, bei 
Kontraktur s. da. 

3. Muskelzerreißung (Muskelmptur); auch laiseher Muskelbmeh genannt. 
Ursache: a) Meist indirekt durch Überdehnung: a) seltener im ruhenden 
Zustand (z. B. Kopfnicker bei Steißgeburt, Adduktoren bei Reposition der 
angeboremm Hüftluxation); ß) häufiger im kontrahierten Zustand, und 
zwar gewöhnlich bei kräftigen Männem (z. B. Quadrizeps bei drohendem Fall 
nach rückwärts, Quadrizeps- oder Wadenmuskulatur beim Absprung, Psoas 
beim Rumpfstrecken, Bergsteigen, Tennisspielen, Trapezins und Deltoideus 
beim Heben oder Zerren, Triceps beim Werfen oder Fallen, Biceps brachii, 
spez. langer Kopf beim schweren Heben, Adduktoren bei Reitern, Schulter, 
Becken-, Rücken-, Nacken- oder Bauchmuskeln bei Rumpfbewegungen); 
bisweilen ohne stärkere Anstrengung bei krankhafter Veränderung des Muskels 
durch Infektionskrankheit: Typhus, Scharlach, Pocken, Sepsis, Miliartuber­
kulose (z. B. Rectus abd. beim ersten Aufrichten in der Rekonvaleszenz des 
Kranken) sowie Alter, Nervenleiden: Tabes u. dgl., Arteriosklerose, Lues, 
Alkoholismus, Rheuma, Arthritis deformans usw., auch professionell (vgl. 
Ext. poll. long. !) . b) Selten direkt, am häufigsten bei gewissen Frakturen und 
Luxationen (s. da); sonst bei stumpfer Gewalt z. B. Schlag, Hufschlag u. dgl. 
Formen: Vollständige oder unvollständige Zerreißung. Lokalisation: 
selten im Muskelbauch, meist am Übergang zwischen Muskel und Sehne und 
am Sehnenansatz (s. u.). Symptome: Blitzartiger Schmerz, evtl. Krach 
und Funktionsausfall; außerdem sieht- und fühlbarer Spaltund Wulst, besonders 
bei Muskelkontraktion, später evtl. verdeckt durch das Hämatom. Differen-
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tialdiagnose: u. a. Thrombose. Folgen: Muskelschwiele und evtl. Kon­
traktur, z. B. Schiefhals. Therapie: Ruhigstellung in der dem Kontraktions­
zustand des verletzten Muskels entsprechenden Stellung für einige, aber höchstens 
4--6 Wochen, worau_f baldigst elastische Wirkung, sowie Wärme, Massage, 
Elektrisieren und Übungen folgen; ausnahmsweise, spez. bei völliger 
Zerreißung und großer Lücke Muskelnaht oder in veralteten Fällen Naht mit 
Fascienverstärkung oder seitliche Befestigung des peripheren Stumpfs an 
einem Nachbarmuskel oder Muskelplastik mit gestieltem Muskellappen aus der 
Nachbarschaft nebst freier Fascientransplantation oder Muskelverlagerung, 
z. B. Verwendung des M. sartorius als Beinstrecker durch Annähen an die 
Kniescheibe oder des M. pect. maj. als Armheber durch Annähen an den 
Schultergürtel, vgl. Spez. Chirurgie! 

4. Offene Faseien- und Muskelverletzung. Naht z. B. Vierstichnaht, evtl. 
mit Fascienverstärkung. 

m. Sehnen. 
t. Sehnenquetschung (nur durch grobe Gewalt, z. B. Maschinenverletzung, 

Hufschlag) und Blutergüsse in den Sehnenscheiden (bei Quetschung oder 
Zerrung; u. a. auch bei Distorsion, Fraktur und Luxation). 

2. Sehnenzcrreißung, im ganzen selten, und zwar häufiger am Übergang 
zum Knochen (evtl. mit Abrißfraktur) oder zum Muskel als im Verlauf der 
Sehne selbst. Ursache: Meist indirekte Traumen, und zwar häufiger im 
scharf kontrahierten als im ruhenden Zustand, seltener direkte (also ebenso 
wie bei der Muskelzerreißung!). Begünstigend wirken pathologische Vorgänge 
z. B. Entzündung der Sehne oder ihrer Umgebung (z. B. Ruptur der langen 
Bicepssehne bei chronischer Omarthritis), chronische Zerrung oder sonstige 
Schädigung (z. B. solche am Extensor pollicis long. sin. bei Trommlern oder 
nach Radiusfraktur, Handverstauchung u. dgl., längere Ruhigstellung oder 
Ganglion (sog. pathologische oder Spontanruptur). Vorkommen: Psoas am 
Kleinrollhügel, Rectus femoris am oberen vorderen Darmbeinstachel, Quadri­
zeps (und zwar meist Kniescheibenband am Schienbeinhöcker oder Kniescheibe 
oder Quadrizepssehne an Kniescheibe oder Maskel, selten in der Sehne selbst), 
Biceps brachii (meist langer Kopf), Achillessehne (am Fersenbein), Trizeps­
sehne (am Olekranon), Streck- und (selten!) Beugesehnen der Finger (an den 
Ansatzstellen). Symptome: Oft hörbarer Ruck, sieht- und fühlbare Lücke 
und vorspringender Muskelbauch, Funktionsausfall und abnorme Stellung. 
Therapie: Ruhigstellung in entspannter Stellung 4--6 Wochen oder besser 
Sehnennaht nebst entsprechender Nachbehandlung, evtl. nachträglich nach 
Narbenexcision, vgl. Spez. Chirurgie! 

3. Sehnenluxation, d. h. Verlassen des Sehnenlagers nach Sprengen der 
Sehnenscheide und der Haltebänder. Vorkommen: Selten; bisweilen Peronei 
(nach vom über den äußeren Knöchel bei Umknicken des Fußes nach innen 
und bei gleichzeitiger Peroneikontraktion), langer Bizepskopf (nur bei Fraktur 
oder Luxation des Oberarms), Fingerstrecker (an den Metakarpalköpfchen 
ulnarwärts nach Zerreißung der Haltebrücke zur Nachbarsehne). Therapie: 
Reposition und Fixation mittels Gaze- oder Wattebausches im Verband für 
einige Wochen; evtl. operative Befestigung durch künstliches Halteband aus 
Seide, Bindegewebe oder Fascie. 

4. Offene Sehnenverletzung. Ursachen: Scharfe Instrumente (z. B. Messer, 
Metall- und Glassplitter) oder Quetschungen und Zerreißungen bei Maschinen-, 
Explosions- und Bißverletzungen; bei AusreiBungen der Finger, spez. des 
Daumens oder bei Aufrollung der Sehne durch einen in Bewegung befindlichen 
Bohrer erfolgt evtl. AbreiBung bis zum Muskelansatz. Komplikationen: 
Gefäß-, Nerven-, Knochen- oder Gelenkverletzung. Diagnose: Genaue Wund­
revision (evtl. nach Hilfsschnitt) und Funktionsprüfung, auch bei kleinster 
Verletzung. Therapie: Sehnennaht. Technik: 1. Möglichst primär, d. h. 
sofort, nur bei infizierter oder eiternder Wunde sekundär (sonst Vereiterung 
und evtl., namentlich bei Fingerbeugesehneneiterung fortschreitende Phleg-
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mone sowie Ausbleiben der Nahtvereinigung!), aber stets so früh als 
möglich (sonst Muskelschrumpfung mit Retraktion!). 2. Aufsuchen der 
Sehnenstümpfe (welche sich infolge des Muskelspannungszustandes retra­
hieren, und zwar stark das centrale, schwach das periphere): Wund­
revision mit Haken, maximale Beugung bzw. Streckung mit Entspannungs­
stellung des Muskels, an den Beugesehnen des Fingers auch nebst Hyper­
extension der Nachbarfinger, centrifugales Ausstreichen mit der Hand oder 
Auswickeln mit einer elastischen Binde, Hervorziehen des am endständigen 
Blutgerinnsel (durchblutetes Peritenonium !) kenntlichen Sehnenstumpfendes 
aus der Scheide mit Pinzette, spitzem Häkchen od. dgl., nötigenfalls Hilfs­
schnitt, welcher am besten etwas seitlich oder aufwärts von der Sehne an­
zulegen ist, wobei im letzteren Fall die Sehne unter einem Tunnel durch­
geführt wird; bei mehrfacher Sehnenverletzung helfen zur :Oifferenzierung 
der zusammengehörigen Stumpfenden: Form und Größe der Sehne und ihres 
Querschnittes, anatomische Lage und die durch Ziehen am peripheren Ende 
auslösbare Funktion. 3. Anschlingen der gefundenen Sehnenstümpfe. 4. An­
frischen gequetschter oder zerrissener Sehnenstümpfe. 5. Naht mit drehrunder 
Nadel und Seide, am besten Paraffinsublimatseide; dabei Sicherung der Naht 
nach Wölfler, Haegler, Wilms, Dreyer, Trnka, v. Frisch, Lange o. a.; 
genaue Adaptierung der Querschnitte und Knüpfen der Fäden in Entspannungs­
stellung. 6. Naht der Sehnenscheide und Bänder. 7. Evtl. Umhüllung und 
Deckung der Sehnennaht durch subcutane Nähte od. dgl. 8. Hautnaht: locker 
d. h. nicht lückenlos, evtl. mit Dränage; dabei nötigenfalls mit Hautplastik 
zur Sehnennahtdeckung, welche unter allen Umständen verlangt werden muß. 
9. Feststellender Verband in Entspannungsstellung, und zwar gewöhnlich in 
mittlerer, ausnahmsweise in starker für 1-3 Wochen. 10. Danach vorsichtig 
gesteigerte Nachbehandlung mit Wärme, Massage, Elektrizität, Bewegungs­
übungen usw. - Bei größerem Sehnendefekt ist Sehnenplastik angezeigt, 
wobei auf zweckmäßige Spannung zu achten ist; dabei I. Ausfüllung des 
Zwischenraums zwischen den Sehnenstümpfen im Sinne eines Leiters (Kon­
duktors) durch interpanierte Seidenfäden bzw. -zöpfe, am besten aus Paraffin­
sublimatseide (Lange) oder 2. bei dicken Sehnen seitliches Abspalten eines 
schmalen Längsläppchens aus einem oder aus beiden Sehnenstümpfen oder 
3. freie Transplantation: Sehne (z. B. von Palmaris longus oder entbehrliche 
zweite Strecksehne von Daumen, Zeige- und Kleinfinger), Fascie, Muskel, 
Subcutangewebe, epidermislose Cutis, Vene usw. oder 4. Sehnenüberpflanzung 
(Sehnentransplantation) oder richtiger gesagt - Sehnenverlagerung, d. h. 
Übertragung eines gesunden Muskels durch Vernähen der Sehne bzw. (bei 
nur teilweiser Entbehrlichkeit) eines abgespaltenen Längslappens derselben 
mit dem peripheren Sehnenstumpf z. B. bei Ausfall einer Fingerbeuge- oder 
Strecksehne Vernähen des peripheren Sehnenendes mit einer Nachbarsehne 
(bei Spätruptur der langen Daumenstreckersehne mit dem M. ext. carpi rad. 
oder ext. indic. propr.) oder mit dessen Knochenansatzstelle (sog. "periostale 
Sehnenverpflanzung" nach Lange), z. B. bei Lähmung des M. tibialis ant. 
Annähen des M. extensor hallucis an das Kahnbeinperiost. 

IV. Periphere Nerven. 
1. Nervenersehfitterung bedingt nur vorübergehende Funktionsstörung, 

evtl. Shock; solche Schädigung betrifft entweder den Stamm z. B. bei Stoß 
am Ellbogen (N. ulnaris!) oder die Endzweige z. B. bei Prellschlag auf die 
Hand. 

2. Nervenquetsehung bedingt vorübergehende oder bleibende Funktions­
störung. Ursachen: I. Druck a) in leichter Form und u. a. sofort nach 
Stellungsänderung unter Kribbeln verschwindend während des Schlafes 
bei schlechter Lage von Arm oder Bein, z. B. an N. uln., rad., isch.; b) in 
schwer er Form und evtl. mehrere Wochen anhaltend während der Narkose, 
z. B. am N. rad. durch Druck der Tischkante auf den herabhängenden Arm, 
am N. peroneus .durch Druck der Beinhalter und am Plexus brach. durch 
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Zerrung oder Quetschung bei eleviertem und abduziertem Arm. 2. Ab­
schnürung durch Esmarch-Schlauch oder durch schlechten Verband, z. B. 
an N. rad., uln., peroneus. 3. Narbe, sowie Callus- oder Fragmentdruck, z. B. 
an N. rad., uln., peroneus; Therapie: Neurolyse und evtl. Nervennaht. 
4. Maligner Tumor. 

3. Subcutune Nervendehnung und •Zerreißung bedingt ebenfalls vorüber­
gehende oder dauernde Funktionsstörung. Ursache: Meist als Nebenverletzung 
bei Frakturen und Luxationen, z. B. die der Armnerven bei Schulterver­
renkung, der Hirnnerven bei Schädelbasisbruch. Differentialdiagnose: 
Muskelatrophie, -zerreißung oder ischämische Lähmung. Therapie: Ruhig­
stellung für 8 Tage, dann Elektrisieren usw.; bei bleibender Funktionsstörung 
mit Entartungsreaktion spätestens nach 4-6 Wochen Neurolyse und evtl. 
N ervennaht. 

4. Nervcnluxatlon, d. h. Verlagerung des Nerven aus seinem Bett. Vor­
kommen: Bisweilen am N. peroneus und vor allem am N. uln. z. B. bei 
Bruch des Wadenbeinköpfchens bzw. des inneren Oberarmknorrens; bei dessen 
flacher Gestaltung auch habituell teils angeboren, teils traumatisch (bei 
kräftigen Vorderarmbewegungen). Diagnose: Schmerzhafte Palpation des 
Nerven an falscher Stelle und evtl. Funktionsstörungen. Therapie: Bei 
Beschwerden operative Zurücklagerung und Befestigung mittels Weichteil­
(Bindegewebs-, Muskel- oder Fascien-) Lappens, evtl. nach Vertiefung der 
Knochenrinne. 

5. Offene Ncrvenvcrlctzung. Physiologisches über De- und Regene­
ration des verletzten Nerven: Bei jeder Nervendurchtrennung erfolgt 
Entartung (Degeneration) des ganzen peripheren Nervenabschnittes 
und einer kleinen Strecke des centralen, und zwar jedenfalls bis zum 
nächsten Rauviersehen Schnürring, evtl. noch weiter. Die Regeneration 
geschieht durch Auswachsen junger Nervenfasern (Achsencylinder) vom 
centralen Stumpf bis in die äußerste Peripherie (Wallersches Gesetz), wobei 
die untergegangenen Fasern anscheinend nur als Leitungsstränge für die 
neugebildete Nervenfaser dienen, vielleicht aber auch das periphere Stück 
sich aktiv an der Regeneration beteiligt unter Anregung seitens des centralen; 
gewöhnlieh dauert daher das Wiedereintreten der Funktion Monate bis Jahre, 
nur ausnahmsweise weniger, nämlich falls die Verletzung nur eine gering­
fügige ist und die Leitung sich wieder herstellt, ehe die periphere Nerven­
faser degeneriert ist; im übrigen ist für die Dauer der Funktionswiederkehr 
maßgebend die Länge des Wegs, welchen die aus dem centralen Nervenende 
auswachsenden Nervenelemente zurücklegen müssen; durch jeglichen Wider­
stand, z. B. Narbe oder Bluterguß, werden die auswachsenden Fasern ab­
gelenkt; unterbleibt die Nervenvereinigung (z. B. durch Wundinfektion, 
Defekt, Verschiebung, Zwischenlagerung), so schwillt das centrale Ende kolbig 
an durch die auswachsenden und anschlußverfehlenden Nervenfasern (Durch­
schneid ungsneurom, am Amputationsstumpf Ampu ta tionsneurom), 
und der periphere Nervenabschnitt degeneriert bindegewebig, während die 
von ihm abhängige Muskulatur atrophiert (neurogene Muskelatrophie). 
Ein durchtrennter Nerv kann nicht nur in seinen peripheren Stumpf aus­
wachsen, sondern auch unmittelbar in einen Muskel, wenn man ihn in diesen 
nach der Durchtrennung verlagert (N eurotisa tion des Muskels). Schließ­
lich können auch zwei verschiedene motorische Nerven miteinander zur Ver­
einigung gebracht werden, z. B. Hypoglossus und Facialis zwecks Heilung der 
Gesichtslähmung, wobei der Zungennerv die mimische Gesichtsmuskulatur 
bewegen lernt, also, "umlernt". 

Ursachen: Schnitt, Stich, Schuß, Quetschung und Zerreißung durch 
Maschinen- oder Granatverletzung usw.; bei matten Geschossen spez. Schrap­
nells weichen die Nerven in der Regel aus; gelegentlich wird ein Nerv durch­
schnitten, gequetscht oder abgebunden bei Operation z .. B. N. recurrens 
bei Kropfoperation, N. accessorius bei Halsdrüsenoperation. 
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Symptome sind die der teilweisen oder völligen Funktionsstörung: 
1. Motorische Störungen: Schlaffe Lähmung mit Verminderung bis Auf­
hebung der Sehnenreflexe (meist typisch, vgl. Radialis-, Ulnaris-, Peroneus-, 
Facialislähmung; bisweilen, spez. bei Verletzung von nur einzelnen Nerven­
zweigen aber verschleiert durch die Funktion ähnlich wirkender Muskeln); 
zugleich elektrische Erregbarkeit am Nerven faradisch und galvanisch all­
mählich (etwa bis zum 12. Tag) vollkommen erlöschend, am Muskel faradisch 
ebenfalls erlöschend, galvanisch zunächst (innerhalb der 2. Woche) gesteigert 
bei träger Zuckung, dann nach einigen (3--4) Wochen mit Entartungs­
reaktion (Umkehrung des Zuckungsgesetzes, so daß die ASZ. die KSZ. an 
Stärke übertrifft), schließlich nach Monaten infolge Muskelatrophie ebenfalls 
völlig erlöschend; später durch Verkürzung der Antagonisten Contractur­
stellung. Zu beachten ist, daß die elektrische Untersuchung kein eindeutiger 
Indicator für die Operation ist; z. B. beweist Reaktionslosigkeit nicht immer 
komplette Nervendurchtrennung, findet sich vielmehr auch bei Narbenkom­
pression u. dgl. 2. Sensible Störungen: Anästhesie, meist aber nicht genau 
entsprechend dem anatomischen Ausbreitungsbezirk, sondern beschränkter, 
auch unvollkommen und allmählich verschwindend infolge sog . .,supplierender 
Funktionen" durch Anastomosen mit benachbarten Nerven bzw. Hinein­
wachsen neuer Zweige aus diesen oder durch Versorgung des betreffenden 
Bezirks durch mehrere Nerven; ausgedehnt und dauernd dagegen u. a. bei 
Verletzung mehrerer benachbarter Nervenstämme oder sämtlicher Stränge 
des Armplexus. 3. Vasomotorische Störungen: Rötung oder meist Cyanose 
nebst Schwitzneigung sowie Kälte der Haut. 4. Trophische Störungen: 
Glätte und Trockenheit der Haut mit Neigung zu Ekzem, Herpes, Ulceration, 
Nagelatrophie, Hornanomalie. Bei Entzündung, Verwachsung, Druck oder 
Fremdkörperreiz kann Neuralgie und Neuritis hinzutreten. 

Therapie: Nervennalit. Technik: 1. Baldigst primär oder sekundär, 
auch noch nach Jahren zu versuchen, aber schon nach Y2 Jahr wenig aus­
sichtsvoll; bei Schußverletzung im Hinblick auf die oft unvollkommene Durch­
trennung und in diesem Fall spontane Wiederherstellung evtl. abwartend, 
aber nicht länger als einige Wochen; in der Regel wird die sekundäre Nerven­
naht mit Rücksicht auf das Abwarten spontaner Funktionswiederkehr einer­
seits und erhöhte Infektionsgefahr andererseits in der Zeit zwischen 3 und 
6 Monaten ausgeführt; langes Zuwarten verbietet sich wegen der zunehmenden 
Muskelatrophie und -schrumpfung. 2. QueresAnfrischen der (an ihrer Streifung 
kenntlichen) Nervenstümpfe, bei Narben unter deren gründlicher Entfernung 
in Serienschnitten bis zum gesunden Querschnitt, und zwar mit scharfem 
Messer (nicht mit der quetschenden Schere!). 3. Schonendes Behandeln der 
Nerven: Anfassen nur am Neurilemm mit feinster Pinzette oder Ringpinzette. 
Naht mit drehrunder Nadel und mit feinem Catgut oder Seide; dabei genaues 
Adaptieren der zusammengehörigen Nervenbündel entsprechend dem ana­
tomischen Querschnitt (.,innere Topographie des Nerven" nach Stoffel); 
teils durch die Nervenfasern, teils vor allem und wenn möglich allein indirekt 
durch Nervenscheide bzw. paraneurotisches Bindegewebe hindurchgeführt. 
4. Umscheidung (Tubulisation) bzw. Einbettung und Deckung der Nerven­
naht mit freiem oder besser gestieltem Fett- oder Muskellappen oder mit 
Vene oder mit formalingehärteten Kalbsarterien nach Foramitti (aber wohl 
besser nicht mit Fascie, da diese möglicherweise schrumpft und den Nerven 
komprimiert!). 5. Hautnaht weit, evtl. mit Dränage. 6. Ruhigstellung in ent­
spannter Stellung für 3-4 Wochen. 7. Nachbehandlung mit Bädern, Massage, 
Elektrizität und Bewegungsübungen. 

Bei Nervendefekt sind folgende Verfahren anzuwenden: a) Bis 3 cm: 
Vorziehen und Dehnen der Nervenstümpfe. b) Bis 8 cm: Entsprechende (ent­
lastende) Gliedstellung, z. B. für Plexus brach. Oberarmadduktion, N. med. 
und rad. bzw. ulnaris am Oberarm Oberarmadduktion und Unterarmbeugung 
bzw. -Streckung, N. med. bzw. rad. bzw. ulnaris am Unterarm Unterarm­
beugung und -supination und Handbeugung bzw. -Streckung, N. isch. am 
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Gesäß Beinstreckung, N. isch., tib. und peroneus am Oberschenkel Ober­
schenkelstreckung, Unterschenkelbeugung und Fußsenkung, N. fern. Ober­
schenkelbeugung. c) Ausnahmsweise, z. B. am Oberarm, spez. bei gleichzeitiger 
Pseudarthrose Knochenresektion. d) Nervenverlagerung z. B. am N. uln. auf 
die Beugeseite zwecks Wegverkürzung. e) Nervenplastik (unsicher!), und 
zwar: 1. Ausfüllung des Zwischenraumes zwischen den Nervenstümpfen durch 
interpanierte Catgut- bzw. Seidenfäden oder 2. seitliches Abspalten eines 
schmalen Längsläppchens aus dem peripheren Nervenstumpf oder 3. freie 
Transplantation eines Nervenstücks vom Patienten, Amputierten oder Tier 
oder 4. Nervenpfropfung, d. h. Verbindung des peripheren Nervenstumpfes 
mit dem augefrischten Nachbarnerven bzw. mit einem davon abgespaltenen 
Lappen, z. B. des N. fac. mit dem N. accessorius oder hypoglossus, des N. med. 
mit dem N. uln. oder rad. und umgekehrt usw. oder 5. Einpflanzen eines 
gesunden Nerven in den gelähmten Muskel (Heineke), z. B. des N. med. in 
den M. biceps bzw. eines gesunden Muskelteils in einen gelähmten z. B. ge­
stielten Muskellappen vom M. temp. und vom M. masseter (N. trig.) in die 
mimische Gesichtsmuskulatur bei Facialislähmung. 

Wiederkehr der Funktion, welche sich zuerst in der Sensibilität und 
erst später in der Motilität zeigt, erfolgt gewöhnlich nicht vor Wochen bis 
Monaten bis Jahren, bestenfalls nicht vor einigen Wochen; sie gelingt im 
allgemeinen um so rascher, je weiter peripher die Verletzungsstelle liegt und 
je früher die Nervennaht erfolgt; bei der sekundären Nervennaht ist sie 
weniger sicher und weniger rasch als bei der primären; Voraussetzung für 
den Operationserfolg ist natürlich, daß Muskulatur, Gelenke usw. funktions­
tüchtig erhalten worden sind durch Bäder, Massage, Elektrisieren und Be­
wegungsübungen. Bei Mißlingen empfiehlt sich Revision mit Neurolyse 
oder evtl. mit wiederholter Nervennaht. Bei länger dauernder Lähmung ent­
steht mit der Zeit teils durch die Wirkung der nicht mehr genügend ge­
hemmten Antagonisten, teils durch äußere Einflüsse, nämlich Schwere oder 
Schmerz Contracturstellung, und zwar meist an der Schulter Adduktion, 
am Ellenbogen Halbbeugung und Pronation, an der Hand Beugung, an den 
Fingern Beugung, an der Hüfte Beugung und Adduktion, am Knie Halb­
beugung, am Fuß Plantarflexion und an den Zehen Beugung. Evtl. empfiehlt 
sich mittlerweile Stützvorrichtung oder Sehnenoperation gegen 
Contracturstellung, z. B. Schiene bei Radialis- und Peroneuslähmung oder 
(gegen Kapseldehnung) z. B. Heftpflasterverband oder Armtragetuch bzw. 
-schlinge bei Deltamuskellähmung. 

V. Blutgefäße. 
1. Subcutaue Verletzung. Ursachen: a) an den Gliedern: Quetschung 

und Zerrung durch Stoß, Schlag, Überfahrung oder Verschüttung (u. a. bei 
Frakturen und Luxationen), ferner Überdehnung durch gewaltsame Glied­
streckung bei Beugecontractur; b) in der Schädelhöhle: Schädelbruch 
mit Zerreißung der A. meningea media; c) in der Brusthöhle: Rippen­
bruch mit Zerreißung der Intercostalgefäße, d) in der Bauchhöhle: stumpfe 
Verletzung, z. B. Hufschlag, Wagendeichselstoß mit Zerreißung der Mesenterial­
gefäße oder der Aorta sowie blutreicher Organe: Leber, Milz, Nieren usw. 
Begünstigend wirken Atherosklerose, Infektion, Tumor u. dgl. Formen: 
a) Intimaruptur mit Restitutio ad integrum oder mit Thrombose; b) Ver­
letzung der Intima und Media mit Thrombose oder mit Aneurysma traum. 
verum.; c) Verletzung aller Gefäßhäute; dabei entweder seitliche Wunde oder 
völlige Kontinuitätsdurchtrennung mit Thrombose unter gleichzeitigem Blut­
erguß oder mit Aneurysma traum. spurium. Gefahren: Verblutung, Infektion 
und Druck auf wichtige Organe (z. B. Hirndruck, Herztamponade, Glied­
maßengangrän). Therapie: Revision mit Hämatomausräumu.ng und Gefäß­
versorgung: Unterbindung, evtl. Naht; bei bedrohlicher Blutung in Schädel-, 
Brust- und Bauchhöhle Blutstillung unter Eröffnung der betreffenden Körper­
höhle; an den Gliedern zugleich Ruhigstellung und Hochlagerung sowie Druck-
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verband, bei Thrombose außerdem Spaltung evtl. Blutherds; bei inner­
licher Verblutung doppelte Unterbindung an der Verletzungsstelle, nur 
ausnahmsweise am Orte der Wahl oberhalb (hie{bei Gefahr der Nekrose und 
der Nachblutung!) oder in frischen Fällen besser Gefäßnaht seitlich oder 
zirkulär. 

2. Offene Verletzung. Ursache: Schnitt, Hieb, Stich, Schuß, Quetschung 
oder Zerreißung (durch Explosions-, Granat-, Maschinenverletzung, Biß, 
Gliederausreißung, komplizierte Frakturen und Luxationen), ferner Operation, 
schließlich Arrosion (durch verlagertes Knochenfragment, Dränrohr, Tracheal­
kanüle usw.). Vorkommen: im Krieg besonders häufig; allein fast Yz aller 
Gefallenen sterben durch Gefäßverletzung am Verblutungstod, und von den 
Überlebenden sterben noch viele an Nachblutung oder Infektion oder Nekrose. 
Im Frieden sind es vor allem Schnitt- und noch mehr Stichverletzungen. 
Folgen: a) unmittelbare: Blutung nach außen oder innen, Thrombose, Luft­
embolie, Nekrose. b) mittelbare: Infektion, Nachblutung, Thrombo-Embolie, 
Aneurysma. Komplikationen: Nebenverletzungen an Lymphgefäßen, 
Nerven, Knochen, Gelenken und inneren Organen sowie Kompression an 
Nerven, Trachea u. dgl. Prognose: vgl. Folgen; 25% sterben noch später 
an Nachblutung, Infektion oder Thrombo-Embolie; Spontanheilung kommt 
gelegentlich auch an großen Gefäßen vor (s. u.). Formen: a) nicht durch­
gehende Gefäßwunde vernarbt oder führt noch später zu Aneurysma traum. 
verum.; b) durchgehende Gefäßwunde vernarbt (aber nur bei feinem 
Stich mit Nadel od. dgl.) oder führt zu Blutung mit Thrombose oder mit 
Aneurysma spurium oder (bei gleichzeitiger Verletzung von Arterie und Vene 
an gegenüberliegenden Stellen) mit Aneurysma arterio-venosum; c) völlige 
Gefäßdurchtrennung führt bei Quetschung und Zerreißung durch stumpfe 
Gewalt bisweilen, namentlich bei gleichzeitiger Drehung, infolge Einrollung 
der Intima und Media sowie Gefäßretraktion und Blutdrucksenkung zu 
spontanem Gefäßverschluß, evtl. mit nachfolgender Thrombose, sonst zur 
Blutung, und zwar teils arterieller (hellroter, kräftiger, mit dem Puls zu- und 
abnehmender Strahl "wie aus einem Springbrunnen spritzend"), teils venöser 
(dunkelroter, schwacher und gleichmäßiger Strahl "wie aus einer Quelle 
rieselnd", auch bei centraler Stauung stärker werdend). Bei Bluterkranheit 
(Hämophilie) kann infolge Blutgerinnungsanomalie auch eine kleine 
Blutung (z. B. bei Verletzung oder Operation, auch Zahnextraktion) ver­
hängnisvoll werden; eine beachtenswerte Neigung zu Blutverlust besteht 
ferner bei hämorrhagischer Diathese infolge Cholämie, Sepsis, Leukämie, 
Skorbut, Moeller-Barlowscher Krankheit usw. Folgen: I. Nachblutung 
ziemlich häufig, und zwar am 3. Tag bis zur 8. vVoche, meist in der 2. Woche, 
häufig in Schüben infolge Lösung des Thrombus durch Bewegung (spez. bei 
Lagewechsel, Transport, Verband u. dgl.) oder Fremdkörper, Knochensplitter, 
Drän u. dgl. oder Eiterung bzw. Gefäßwandnekrose. 2. Luftembolie (Ver­
schleppung eingedrungener Luft in Blutkreislauf): Die Venen der oberen 
Thoraxöffnung, spez. V. jug. int. und subcl., evtl. auch V. axillaris u. fern., aber 
auch kleinere Venen sowie die venösen Blutleiter der harten Hirnhaut klaffen 
bei ihrer Verletzung stark wegen ihrer Verbindung mit der umgebenden Fascie 
bzw. Muskulatur und saugen bei der Inspiration Luft an (Luftaspiration) 
und führen dieselbe zum Herzen (L uftem bolie);. in schweren Fällen erfolgt 
Exitus sofort oder in wenigen Minuten bis Stunden unter Unruhe, Angstgefühl, 
Atemnot, Blässe oder Cyanose, Pulslosigkeit, Bewußtlosigkeit und Krämpfen, 
indem die aspirierte Luft das rechte Herz und von hier weiter die Lungen­
arterien gleichsam als ein großer Embolus füllt und den lebenswichtigen Centren 
im Gehirn und im verlängerten Mark den Blutzutritt versperrt; die Luftembolie 
macht sich bemerkbar durch schlürfendes Geräusch bei der Inspiration und 
evtl. Austreten schaumigen Blutes bei der Exspiration, welchem auf dem Fuß 
lebhafte Dyspnoe, Beklemmung, Herzklopfen, Schwindel, Bewußtseinschwund 
bei blaßbläulicher Gesichtsfarbe und kleinem frequenten Puls, evtl. Tod 
folgt; evtl. Herzmühlengeräusch und Röntgenbild; sofort nach dem gefahr-
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drohenden Schlürfen ist das Loch in der Vene zuzudrücken und zu unterbinden, 
nachdem die eingedrungene Luft ausgetrieben ist durch seitliches Zusammen­
pressen des Brustkorbes bei gleichzeitigem Lüften des die Vene zudrückenden 
Fingers während der Exspiration (damit bei diesem Vorgehen nicht von neuem 
Luft aspiriert wird, wird der Finger vor Beginn der Inspiration wieder zu­
gedrückt und die Wunde am besten vorher vollbluten gelassen oder mit phys. 
Kochsalzlösung überschwemmt!); evtl. Kopftieflagerung, Thoraxkompression, 
künstliche Atmung und Herzanregung, im äußersten Notfall Punktion und 
Aussaugen des rechten Herzventrikels bzw. Herzohrs und der A. pulm.; Prophy­
laxe der Luftembolie besteht in vorherigem Unterbinden der Venen, während 
gleichzeitig Entspannungsstellung eingehalten wird (z. B. Kopf vorgeneigt, 
Arm angespreizt, Bein gebeugt). Differentialdiagnose: Thrombo- und Fett­
embolie, sowie Shock und Vergiftung z. B. durch Narkose oder Lokal­
anästhesie; Vorkommen u. a. bei Operationen wegen Kropf, spez. substernalen 
(Platysmavenen u. V. jug. ext.), Mammacarcinom (V. axillaris), sowie an 
Hirn, Lungen, Knochen usw. Voraussetzung für den Lufteintritt in das Blut­
adersystem ist einmal das Klaffen der Venen und dann ihr negativer bzw. 
geringer Druck; Venenklaffen wird ermöglicht durch ihre Anheftung an die 
Nachbarschaft spez. Fascie (Venen der vorderen Hals- und Brust- sowie Achsel­
gegend, Knochenvenen u. a.) oder durch Einbettung in entzündliche oder 
geschwulstartige Verwachsungen (Placentar- und Lungenvenen) sowie durch 
seitliche Eröffnung ohne völlige Durchtrennung; negativer Druck findet sich 
nahe dem Herz, spez. bei Inspiration sowie bei Lagewechsel (Beckenhoch- oder 
gar Knieellenbogenlagerung, am Hirnsinus Kopfhochlagerung) ; daneben ist 
manchmal anzuschuldigen direktes Lufteinpressen bei Lufteinfüllung in 
Blase, Venen, Gebärmutter, Tuben, Nebenhöhlen usw. Neben der venösen 
gibt es auch eine arterielle Luftembolie durch Eindringen von Luft entweder 
durch das in 30% offene Foramen ovale oder direkt in die Pulmonalvenen bei 
Brustoperationen (Pneumothoraxanlegung, Punktion, Injektion, Spülung, 
Pneumotomie, Thorakoplastik usw. sowie Verletzungen; Folgen sind Eindringen 
der Luft in die Herzkranzgefäße oder in das Hirn; Prophylaxe: Operieren 
mit Überdruck, Lokalanästhesie, Morphiumvorgabe, an Extremitäten Blut­
leere sowie Horizontal-, aber keine Beckenhochlagerung; Therapie wie oben, 
dabei Oberkörperaufrichten bei angezogenen Schenkeln. Therapie: Blut­
stillung und Blutersatz (vgl. Wundbehandlung); Blutstillung erfolgt: a) Vor­
läufig durch Elevation, Kompressionsverband und Ruhigstellung; bei starker 
arterieller Blutung durch I. centraten Finger- oder Handdruck oder 
2. Es march-Schlauch bzw. -Binde oder 3. ausnahmsweise übertriebene 
Gelenkstellung (nach Adelmann) oder 4. Kompression der Wunde 
mit Tampon und Druckverband (wenn Verfahren 1-3 nicht angängig sind, 
z. B. bei A. oder V. anonyma). b) Endgültig: 1. Unterbindung bzw. Um­
stechung (in der Wunde, sonst am Ort der Wahl) oder 2. Gefäßnaht (spez. 
bei A. carotis comm., subcl., axill., fern. und popl., wo sonst d. h. bei Unter­
bindung Nekrose droht, vgl. Nekrose!; Voraussetzung ist frischer und aseptischer 
Fall); dagegen können ohne Bedenken unterbunden werden: A. carotis ext. 
und deren Äste, A. rad. u. uln. und wohl auch brach., A. tib. ant. u. post, 
sowie A. fern. prof. Über den Kollateralkreislauf unterrichtet das Zeichen 
von Henle-Coenen-Lexer: aus dem distalen Arterienende muß hellrotes 
Blut im kräftigen Strahl fließen. Seitliche Gefäßwanddefekte verschließt man 
bei kleineren Gefäßen durch seitliches Abbinden und bei größeren durch seit­
liche Gefäßnaht. Technik: 1. Möglichst bald. 2. Vorher Verschluß der 
Stumpfenden durch Fingerdruck oder besser durch mit Gummischlauch 
überzogene federnde Klemmen bzw. in Esmarchscher Blutleere nach 
Carrel-Stich u. a. 3. Gefäßnaht mit feinster drehrunder Nadel und mit 
feinster paraffinierter oder vaselinierter Seide oder Pferde- bzw. Frauenhaar 
(vorher einzufädeln!) nach Präparation der Gefäßstümpfe aus dem peri­
arteriellen Gewebe (nicht zu weit!), fortlaufende überwendliche Naht, dicht, 
durch alle 3 Gefäßwandschichten mit AuskrempeJung der Intima (während 
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bei der Darmnaht die Mukosa eingekrempelt wird); je nach der Wunde seitlich 
oder zirkulär; bei der zirkulären Gefäßnaht unter Anlegen von 3 auf die Circnm­
ferenz verteilten Haltefäden (Knopf- oder U-Nähte) bei größeren Gefäßen 
noch Übernähung der Adventitia bzw. periadventitiellen Schicht und Gefäß­
scheide, evtl. Umlagerung mit Muskelstück; Klemmen langsam lösen und 
Nahtstelle einige (1-2) Minuten mit sanftem Fingerdruck über Gazebausch 
(am besten feucht zwecks Quellung der Fäden!) leicht komprimieren, um 
die Stichkanäle durch koagulierendes Blut zu schließen. Naht der Weichteil­
decken in Schichten, evtl. mit Dränage. Ruhigstellender Verband in Ent­
spannungsstellung für 2-3 Wochen. Die zirkuläre Gefäßnaht mit Prothese 
(z. B. mit der resorbierbaren Magnesiumprothese nach Pa yr) ist überholt 
durch die Gefäßnaht als solche, höchstens bei Gefäßdefekt zu erwägen. Bei 
Defekt (z. B. nach Verletzung, Tumor- oder Aneurysmaexstirpation), falls 
nicht Mobilisieren der Gefäßstümpfe oder Beugestellung der Gelenke genügt, 
evtl. Einschaltung eines frisch resezierten Venenstücks, z. B. aus der Begleit­
vene oder aus der Vena saphena (unter Berücksichtigung der Klappenstellung, 
also entgegen der normalen Verlaufsrichtung und am besten autoplastisch), 
ausnahmsweise aus einer Arterie eines frisch amputierten Gliedes. Anschließend 
evtl. Blutersatz (s. da). Bei Nachblutung: Wundrevision mit Gefäß­
versorgung durch Unterbindung, nur im Notfall Tamponade, sonst Ampu­
tation; dazu Hämostatica (s. da). 

VI. Lymphgefäße. 
1. Chylorrhoe, d. h. Ausfluß von Chylus. Ursache: Meist Verletzung des 

Ductus thoracicus bzw. eines seiner Hauptäste an der linken Halsseite zwischen 
V. jug. int. und subcl. bei Operation tiefliegender und verwachsener Lymph­
drüsen und Tumoren, ferner bei Stich- und Schußverletzung der Oberschlüssel­
beingegend. Verlauf: Gelegentlich Lympherguß oder Lymphfistel, dies 
namentlich an der Haut. Prognose: Mortalität ca. 5%. Therapie: Unter­
bindung oder wenn möglich Naht; sonst Tamponade. 

2. Chylothorax und chylöser Ascites, d. h. Erguß von Chylius in Brust­
bzw. Bauchhöhle. Ursache: Verletzung des Ductus thoracicus bei Brust­
bzw. Bauchkontusion oder bei Wirbelbruch, sowie Stauung bei Druck tuber­
kulöser oder carcinomatöser Lymphdrüsen. Diagnose: Probepunktion ergibt 
milchige Flüssigkeit mit Fett und Eiweiß und meist auch Zucker. Prognose: 
Spontanheilung kommt öfters zustande durch den Druck der ergossenen Flüssig­
keit. Therapie: Bei Atemnot Punktion (Entleerung soll aber nur mäßig sein, 
sonst erfolgt rasch Wiederansammlung!). 

VII. Gelenke. 
Penetrierende Gelenkverletzungen. Ursachen: Stich, Schnitt, 

Hieb, Schuß u. dgl., meist durch Geschoß, Nadel, Nagel, Glas, Porzellan, 
Blech, Stein- oder Holzsplitter, Messer, Ahle, Sense u. dgl. Symptome und 
Diagnose: Vorgeschichte, Lokalisation, Gelenkschwellung, Funktionsstörung, 
Ausfließen von Synovia d. h. fadenziehender Flüssigkeit (evtl. erst nach Aus­
pumpen oder Ausdrücken; Fadenziehen der Flüssigkeit wird festgestellt 
durch Ausziehen zwischen zwei Fingerspitzen oder Pinzettenbranchen) ; evtl. 
bei Fremdkörpern (z. B. Steckgeschoß), Röntgenaufnahme. Gefahr der 
Infektion (s. da). Therapie: Wundversorgung; evtl. -exzision möglichst 
nebst Fremdkörperentfernung, Desinfektion mit Phenolcampher od. dgl. und 
Nahtverschluß des Gelenks, während bei infektionsverdächtigen Wunden 
die äußeren Decken zu dränieren sind; anschließend Ruhigstellung durch 
Schienen-, Gips- oder Streckverband; evtl. Tetanusschutzimpfung; cave 
Sondieren. Bei Infektion: Punktion oder Incision oder Aufklappung oder 
Resektion oder Amputation. 
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Vll. Schleimbeutel. 
Sebleimbeutelhämatom. Ursache: Stoß, Schlag, Fall u. dgl. Lokalisation: 

meistBursa präpatallaris, olecraniu. a. Verlauf und P.rognose: oft Übergang 
in Hygrom. Therapie: Ruhigstellung und Umschläge, evtl. Druckverband; 
bei starkem oder anhaltendem Erguß Punktion evtl. nebst Injektion von 
Lugolscher, Phenol-, Alkohol-, Clandenlösung u. dgl.; bei chronischem 
Hygrom Exstirpatuion. 

IX. Innere Organe vgl. Spez. Chirurgie! 

B. Thermische Verletzungen. 

a) Erfrierung ( Congelatio ). 
Ursache: Kälte in Luft, Wasser, Schnee usw.; für das Zustandekommen 

der Erfrierung ist wichtig: Grad, Dauer und Art der Kälte (bei Feuchtigkeit 
und ·bei scharfem Wind ist die Kälte besonders verhängnisvoll!) einerseits, 
sowie andererseits Widerstandsschwäche des Organismus (Gewöhnungsmangel, 
Herzschwäche, Blutarmut, Unterernährung, Rekonvaleszenz, Infektion, 
Nicotin- und Alkoholabusus, hohes Alter) und des betreffenden Körperteils 
(spez. Nase und Ohren, sowie Finger und Zehen infolge Bloßseins, peripherer 
Lage und Zirkulationsstörung durch enge oder durchnäßte Bekleidung, z. B. 
Reithosen, Wickelgamaschen, Fußlappen, schadhafte oder enge Schuhe 
und Handschuhe sowie Nerven- oder Gefäßerkrankung); besonders betroffen 
sind im Frieden Landstreicher, Obdachlose, Verirrte, Schiffbrüchige und 
Betrunkene, im Kriege Fußsoldaten, spez. beim Stehen, Hocken oder Knieen 
im nassen Schützengraben. Erfrierung erfolgt öfters auch bei Temperaturen 
über oo, spez. bei Nässe, sog. "Nässegangrän", also auch bei Tauwetter, weniger 
leicht bei trockener Kälte; begünstigend wirken auch Schweißfüße. Die Füße 
sind überhaupt bevorzugt, dabei beidemeist zugleich, wenn auch nicht immer 
gleichstark. 

1. Allgemeine Erfrierung. Symptome: Müdigkeit bis Schlafsucht, schließ­
lich Bewußtlosigkeit. Verlauf: Schließlich (bald oder nach einigen Tagen) 
Tod unter Daniederliegen aller Stoffwechselvorgänge oder langsame Erholung 
mit zurückbleibenden Kopfschmerzen, Delirien, Lähmungen. Prognose: 
Wiederbelebung gilt als möglich, wenn die Körpertemperatur im Rectum 
nicht unter 200 gesunken ist; dabei kann der Puls auf 40 und die Atmung 
auf 8 sinken; noch nach Stunden bis Tagen kann der Scheintote zum Leben 
gebracht werden. Prophylaxe: Körperbewegung und reichliche Ernährung, 
aber bei fehlender Erwärmungsmöglichkeit kein Alkohol. Therapie (Prinzip: 
langsame Erwärmung, sonst lokale Nekrose, Hemiplegie und evtl. Tod durch 
plötzliches Eintreten massenhafter Zerfallselemente in den Kreislauf!): Ein­
bringen in ein kaltes und erst allmählich erwärmtes Zimmer (steigend von 
1 auf 20°), dann Abreiben mit Schnee oder mit naßkalten Tüchern und schließ­
lich kühles und allmählich erwärmtes Bett (cave Wärmflaschen!) oder Vollbad 
(steigend von 15 auf 30° innerhalb 3 Stunden); außerdem künstliche Atmung 
und Herzanregung nlit Cardiazol bzw. Campher und Coffein, später mit Wein, 
Grog und Kaffee; gegen die Schmerzen der auftauenden Glieder kalter Um­
schlag und Morphium. 

2. Örtliche Erfrierung. Symptome: Man unterscheidet (wie bei der Ver­
brennung) 3 Grade der örtlichen Erfrierung: 1. Grad: Rötung (Congelatio 
erytbematosa). Hautrötung meist mit Stich ins Bläuliche, Schwellung und 
nach anfänglichen Schmerzen Gefühllosigkeit; bisweilen, spez. an Nase und 
Ohren, bleibt die Rötung bestehen infolge dauernder Gefäßerweiterung. 

2. Grad: Blasenbildung (Congelatio bullosa). Bei blauer, kalter und gefühlloser 
Haut seröse oder meist blutig-seröse Blasen, welche unter Borkenbildung 
abheilen oder (torpide) Geschwüre hinterlassen. 
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3. Grad: Verschorfung (Congelatio escharotica). Durch Nekrose (sog. ,.Frost­
brand bzw. Frostgangrän") bei blauer oder kalter und gefühlloser Haut und 
Blasenbildung dunkelblauer Schorf bis Mumifikation, welche unter Rötung 
der Umgebung sich demarkieren; Ohren und Nasenspitze sowie dünne Glieder 
können bei scharfer Kälte wie Glas abbrechen; an den mehr central gelegenen 
Körperteilen wird das Glied meist nicht ganz, sondern nur in der äußeren 
Schicht, spez. Haut nekrotisch. Folgen: I. Infektion der Blasen, Nekrosen, 
Geschwüre und Demarkationszone mit eitrigen, putriden u:11.d Tetanuserregem, 
letzteres spez. an den Füßen; evtl. Lymphangitis, Phlegmone, Phlebitis, 
Sepsis usw. 2. Geschwüre, Narben, Defekte, myogene Kontrakturen, Nerven­
lähmungen, Gefäßthrombose mit nachträglicher Nekrose. Prophylaxe: 
Allgemeine Kräftigung und örtlich Kleiderwechsel und Wahl einer bequemen, 
warmen und sicheren Bekleidung unter Vermeidung schnürender oder schad­
hafter Gamaschen und Schuhe bzw. Handschuhe sowie Hautpflege mit Ab­
waschen, Frottieren und Einfetten der Hände und Füße (Dermotherma ?). 
Therapie: Vgl. Allgemeine Erfrierung; spez. allmähliche (aber nicht plötzliche) 
Erwärmung, Spiritusabwaschungen, Massage u. dgl., später Hochlagerung, 
Heißluft, Massage usw. sowie ev. Incision und Absaugen; sonst a- oder besser 
antiseptischer trockener Verband mit Puder z. B. Dermatalpulver oder Blatt­
silber; empfohlen wird auch Abziehen der die Austrocknung des Gewebes 
hinderndenEpidermisdecke neben Föhn, Heißluft, Höhensonne, Röntgen u. dgl., 
bei Zirkulationsstörung vertikale Suspension und lockerer Verband, 
evtl. Incisionen und Saugen, heiße Bäder, Heißluft, Föhn, Höhensonne, Röntgen, 
Alkoholumschläge, Massage und Bewegungen; Nekrosen nach Demarkation 
abtragen mit Schere und Pinzette; Gliedabsetzung außer bei drohender 
Sepsis, wo Frühoperation angezeigt ist, konservativ bis zum äußersten und 
erst nach deutlicher Abgrenzung der Nekrose (die Entscheidung über Ein­
treten und Ausdehnung der Nekrose ist in der ersten Zeit noch nicht sicher 
möglich, zumal oft noch an den centralen Teilen Erholung erfolgt und die 
Hauptursache der irreparablen Nekrose die Gefäßthrombose ist; wichtig ist 
Verfärbung, Kältegefühl, Anästhesie, Mangel an Capillarblutung und reaktiver 
Hyperämie!); evtl. Hautplastik an Fußsohle, anderem Bein, Brust, Bauch usw.; 
bei Erfrierung an den Füßen Tetanusschutzimpfung. 

3. Frostbeulen (Perniones) beruhen auf chronischer Entzündung bzw. 
degenerativen Veränderungen an Haut und Unterhaut infolge Kälte. Ursache: 
Häufige leichte (sozusagen chronische) Erfrierung bei naßkaltem Wetter oder 
bei Durchnässung der Bekleidung bzw. bei Arbeiten in kaltem Wasser, daher 
besonders bei Droschkenkutschem, Straßen- und Feldarbeitem, Wäscherinnen 
und Köchinnen, Fleischern, Kaufmannslehrlingen (Heringslake!). Vor­
kommen: Bevorzugt sind jugendliche, schwächliche und anämischeMenschen, 
spez. bleichsüchtige Mädchen, Herzkranke, Schwindsüchtige usw. Lokali­
sation: Meist Hände und Füße bzw. Finger und Zehen, spez. an der Streck­
seite über den Gelenken sowie Fußaußenrand und Fersenkappe; seltener 
Gesicht, Nase und Ohren. Symptome: Blaurote, glänzende, juckende bis 
brennende Hautinfiltrate; Beschwerden treten zumal bei Winteranfang, sowie 
bei Tauwetter auf. Folgen: (Frost-) Geschwüre und Rhagaden. Verlauf: 
Chronisch mit Rezidiv in jedem Winter. Therapie (Prinzip: Zirkulations· 
anregungl): a) Allgemein: Ernährung, Luft-, Licht- und Sonnenbäder, 
sowie Gymnastik, Calcium, Organpräparate, Arsen und Eisen. b) Lokal: 
Befreiung von Durchnässung und Erkältung (evtl. Berufswechse!), Abhärtung 
durch kalte Waschungen und Duschen; warme, am besten wollene, trockene 
und weite Bekleidung (Handschuhe und Schuhe sowie Strümpfe), Abtrocknen 
und Einsalben der Hände nach Durchnässen, Elektrisieren, Massage, warme 
und Wechselbäder, Heißluft, Föhn, heiße Sandbäder, Höhensonne, Diathermie, 
Röntgenbestrahlung, Alkoholumschläge, Bäder mit Alaun, Tannin oder Eieben­
rindenabkochung (1-2 Handvoll), Chlorkalk, Essig oder Spiritus; Pinselung 
mit Jodtinktur oder Collodium oder Jodcollodium (5-IO%ig); Salbenverband 
mit Jodvasogen, Perubalsam, Perulenicetsalbe, Höllensteinsalbe, Ichthyol 
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(IO%ig), Chlorkalkparaffin (10%ig), Tumenolzinkpaste (11%ig), Pernionin, 
Frostmitin, Frostgranugenpaste, Camphersalbe (IO%ig), Bromokoll, Analgit 
u. dgl.; bei bleibender Hautrötung an der Nase: Stichelang mit Teno­
tom oder mit Galvanokauter, sowie Alkohol- oder Ergotininjektionen. 

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

Hitze (Sonnenstrahlen, Brennglas, künstliche Höhensonne usw. und offenes 
Feuer, z. B. bei Bäckern, Glasbläsern, Heizern), Flamme (z. B. offenes Licht, 
Feuerbrunst, Ofenflamme), heiße Körper (z. B. Ofen; sonst meist glühendes 
oder zerschmolzenes Metall, z. B. Eisen), Flüssigkeiten (siedendes Wasser, 
Kaffee, Öl: sog. "Verbrühung") oder Dämpfe (bei Explosion von Dampf­
kesseln, Pulver, Dynamit, Grubengasen usw.); im Kriege durch Brandgeschosse 
oder -bomben, Flammenwerfer, Granatexplosion, Leuchtkugeln, Pulvergase, 
Munition, Handgranaten, Mine usw. Wichtig ist Art, Grad und Dauer der 
Einwirkung (strahlende Hitze bringt gewöhnlich 1., höchstens 2., Flamme 
und heiße Flüssigkeit meist 2. und glühender Körper oft 3. Grad). 

Symptome: Man unterscheidet (wie bei der Erfrierung) 3 Grade der 
Verbrennung: 

1. Grad: Rötung (Combustio erythematosa). Rötung, Schwellung und 
brennender Schmerz; durch Sonnen- bzw. Gletscherbrand spez. in großer 
Höhe oder auf Schneefeld bzw. Gletscher oder am Meer entsteht eine ähnliche 
Verbrennung 1. Grades ("Erythema solare"), evtl. auch Blasen- und Borken­
bildung (Eczema solare"), schließlich eine dunkelbraune Pigmentierung; 
Schutz durch Sonnenschirm, Schleier und Handschuhe oder Salbe bzw. Puder. 
- Ähnlich wirkt die künstliche Höhensonne. 

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

3. Grad: Verschorfung (Combustio eseharotiea). Neben Verbrennung 1. und 
2. Grades entsteht durch Nekrose ein Schorf (Eschara) bis Verkohlung (Mumi­
fikatio), welche sich allmählich demarkieren und lösen. Komplikationen: 
I. Hypertrophische, "keloidartige" (Verbrennungs-) Narben mit Entstellung 
(spez. im Gesicht) und Funktionsstörung: Ektropium- (an Lidern und Lippen), 
Verwachsungen (zwischen Brust und Kinn, Arm und Brust oder Fingern 
untereinander usw., "sog. Flügelfell- oder Schwimmhautbildung"), Beuge-, 
Adduktions- u. a. Contracturen (an Leiste, Knie, Fuß, Achsel, Ellen- und 
Handbeuge, Fingern, sowie Lidektropium, Kieferklemme usw.); außerdem 
im Bereich der Narbe: Rhagaden-, Geschwürs- und Carcinombildung. 2. Bei 
Abstoßung der Nekrosen Eröffnung von Gelenken, Körperhöhlen, Gefäßen. 
3. Infektion mit pyogenen, putriden und Tetanuserregern, evtl. Sepsis; außer­
dem Allgemeinstörungen: erst Temperatursturz, dann Fieber; Blutdruck­
senkung; Eiweiß, Zucker und Blut bzw. Blutfarbstoff im Harn; bisweilen 
Duodenalgeschwüre; gelegentlich Pneumonie. 

Prognose: Ungünstig ist Ausdehnungsgröße (bei Ausdehnung über mehr 
als Y2 Körperoberfläche erfolgt der Tod fast stets, bei solcher über mehr als 
1 J 3 häufig, namentlich bei Kindern, bei welchen ein ungünstiges Verhältnis 
zwischen Körperoberfläche und Körpermasse besteht), sowie Infektion (evtl. 
Sepsis oder Amyloid). Besonders empfindlich sind kleine Kinder. Tod erfolgt 
unter Blutdrucksenkung, Koma, Unruhe, Delirien, Krämpfen, Puls- und 
Atmungsschwäche, Anurie usw. Frühtod wird verschieden erklärt: durch 
Überhitzung, Bultdrucksenkung, Shock, Resorption toxischer Zerfallsprodukte, 
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Anaphylaxie, Blutkörperchenzerstörung, Plasmaverarmung des Blutes, Unter­
drückung der Hauttätigkeit (vgl. Todesfall von als vergoldete Engel gefirnißten 
Kindern) ; Frühtod erfolgt in der Regel in den ersten 24 Stunden. Spättod 
kann eintreten durch Infektion (mit Eiter-, putriden und Tetanuserregern) 
oder durch Erschöpfung bei langdauernder Eiterung. 

Therapie: a) Allgemein: Schmerzstillung (spez. Pyramidon oder meist 
Morphium bzw. Pantopon bzw. Narcophin [Vorsicht!]), sowie Herzanregung 
(spez. Cardiazol bzw. Campher und Coffein subc.) und reichliche Flüssigkeits­
zufuhr (spez. phys. Kochsalzlösung rectal, subcutan und intravenös evtl. mit 
Adrenalin, evtl. Bluttransfusion). b) Lokal: Einzelne Autoren (Sonnen­
burg, Tschmarke, Pels-Leu sden u. a.) empfehlen primäre Desinfektion 
durch Abtragen der nekrotischen Teile mit Pinzette und Schere, Reinigen 
der Wunde und ihrer Umgebung mit warmem Wasser und Seife, Abspülen 
mit sterilem Wasser und Nachspülen mit Borwasser od. dgl in (Äther-) Nar­
kose bzw. Rausch; die meisten aber solche nur bei starker Verschmutzung, 
sonst bei l. Grad: Puder, Salbe oder Bleiwasserumschlag; bei 2. Grad: 
aufgerissene Blasen (als infiziert) sind abzutragen, geschlossene dagegen nicht 
(wegen des Schutzes der Decke!), sondern große an der Basis anzustechen, 
und zwar mit sterilen Instrumenten. V er band mit antiseptischem Pulver: 
Jodoformersatz, z. B. Dermatal ohne oder bei großer Ausdehnung mit Bolus 
u. dgl. (auch mit steriler phys. Kochsalzlösung zu mayonnaisedickem Brei 
angerührt, Payr) oder Bism. carbon. oder weniger gut Bism. subnitric., dies 
auch als Bardelebens Brandbinde "Bardella" (Magisterium Bismuti und 
Amylum aa); cave Jodoform, aber auch bei anderen Antiseptika z. B. Wismut 
spez. Bism. subnitric. ist Vorsicht angebracht wegen Intoxikationsgefahr I 
Auch werden empfohlen sonstige Pulver (Albertan, Omeisan, Granugen u. dgl.) 
oder Öle (Thiol, Lebertran, Granugenol) oder Rp. Naphthol. ros. 0,25 01. 
Eucalypti 2,001. Oliv. 5,0Paraffin moll. 25,0Paraffin. dur. 67,75 oder 2-5%ige 
wässerige Tanninlösung oder Blattsilber u. a. Verband kann evtl. l-2 Wochen 
liegenbleiben und ist dann im warmen Bad oder mit Wasserstoffsuperoxyd 
abzuweichen und nunmehr durch Salbenverband zu ersetzen; bei 3. Grad: 
antiseptisches Pulver, z. B. Dermatol, später Salbe oder (bei schmierigem 
Belag) feuchter Umschlag, bei ausgedehnter Verbrennung später auch pro­
longiertes oder permanentes Wasserbad. Zur Überhäutung Scharlachrot 
bzw. Pellidolpräparate, evtl. spez. bei Gefahr von Narbencontracturen früh­
zeitig gestielte Hautplastik oder -transplantation nach Thiersch. Bei Con­
tracturneigung Lagewechsel mit Schienen- oder Streckverband und Be­
wegungsübungen. Bei Verwachsungsneigung Einlegen von Verband­
material, z. B. zwischen die einzelnen Finger. Bei Narbencontractur 
Medikomechanik sowie Bestrahlung und Fibrolysininjektionen, evtl. Excision 
und Hautplastik oder -transplantation. Bei Brand oder bei bedrohlicher 
Allgemeininfektion Gliedabsetzung. Bei Tetanusgefahr Schutzimpfung. 

Verbrennung durch Röntgen- und Radiumstrahlen. a) Teils akut, und 
zwar bei einmaliger Applikation übergroßer Dosis oder ohne Filterschutz, 
spez. bei weicher Röhre als sog. akute Röntgendermatitis nach Art der 
gewöhnlichen Verbrennung in den 3 Graden der Rötung, Blasenbildung und 
Verschorfung; Inkubationszeit beträgt l-3 Wochen. b) Teils (spez. bei Ärzten, 
Schwestern und Technikern) chronisch, und zwar bei Summierung oft wieder· 
holter kleinerer Dosen als sog. chronische Röntgendermatitis mit Inku­
bationszeit von ein oder mehreren Tagen bis Wochen bis Monaten bis Jahren; 
hierbei Hautatrophie mit Trockenheit, Haarausfall, Rissigwerden der Nägel, 
Hyperkeratose, abnormer Pigmentierung, Teleangiektasien usw., ferner äußerst 
hartnäckige und schmerzhafte Ulceration (verbunden mit schweren Gefäß­
veränderungen im Sinne der Endarteriitis obliterans), Verstümmelung an 
Fingern bzw. Händen und Carcinom- bzw. Cancroidentwicklung, außerdem 
Veränderungen des Blutes und der Lymphdrüsen, sowie der Milz und des 
Knochenmarks evtl. mit Tod (ähnlich Leukämie) und schließlich vor allem 
der Hoden und Ovarien (Sterilität, d. h. Impotentia generandi bei erhaltener 
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Potentia coeundi) usw. Prophylaxe: Xrztliche Aufsicht mit Dosimetrie und 
Schutzvorrichtungen. Diagnose: Anamnese und Befund: hartnäckiges und 
schmerzhaftes Geschwür mit nekrotischem Grund, scharfen Rändern und 
glattnarbiger Umgebung nebst büschelartigen Gefäßerweiterungen. Therapie: 
Vgl. Verbrennung; außerdem Quarzlampe, Heißluft, Brei- oder Lebertran­
umschlag, Pellidol-, Anästhesin- oder besser Percain-, Suprarenin- u. a. Salben, 
antiseptische Pulver: Jodoform, Dermatol, Yatren, Albertan, Omeisan, Granugen 
u. a., Desitinsalbe, Granugenpaste, Methylviolettgaze u. dgl., sowie Massage, 
Infiltration mit phys. Kochsalz- oder Novocainlösung sowie Blutinjektion usw.; 
evtl. Excision, und zwar genügend weit im Gesunden, u. U. {oft wegen der 
mangelnden Heilungstendenz der Wundränder!) mit anschließender Haut­
plastik, außerdem innerlich Jod und Arsen sowie Reizkörper. 

Starkstromverbrennung. Entstehung: Berührung (sei es direkt mittels 
des Körpers, sei es indirekt mittels Metallinstruments bzw. -drahts) mit 
Starkstromleitung (Fabrikmotoren, Straßen- und Landbahn; im Kriege auch 
elektrisch geladener Stacheldraht u. dgl.) infolge Herabfallens der Enden 
eines zerbrochenen Kabels, unvorsichtigen Arbeitens, absichtlicher Berührung 
bei Selbstmordversuch oder Hinrichtung usw. Die Einschaltung in den Strom­
kreis kann sein entweder zweipolig durch direkte oder inditekte Berührung mit 
zwei Leitern verschiedenen Potentials oder einpolig, wobei der Körper des 
Verletzten mit der Erde in gut leitender Verbindung ("gut geerdet") ist. Bei 
den tödlichen Unfällen erfolgt der Eintritt des Stromes meist (9/10) durch die 
linke Hand. Wichtig ist vor allem Stromstärke und -spannung (Ströme über 
200 Volt sind gefährlich und über 500 Volt meist tödlich) sowie Phasenzahl 
des Wechselstroms (Gefahr sinkt im allgemeinen mit wachsender Zahl), auch 
Dauer und Weg, sowie Kontaktfläche und Körperwiderstand (bei nasser 
Haut sind die Störungen bedeutender, sowie weniger örtlich als allgemein). 
Der elektrische Strom wirkt thermisch (als Verbrennung: sog. Joulesehe 
Wärme), mechanisch (Muskelkontraktionen auslösend bis zum Fortschleudern 
des Patienten), elektromechanisch (auf das Nervensystem) und vor allem 
elektrolytisch (Nekrose). Symptome: a) Allgemeine: öfters Bewußtlosig­
keit, Lähmungen und Krämpfe, evtl. Tod durch Shock oder durch Wirkung 
auf das verlängerte Mark bzw. Herz. b) Lokale: Verbrennung aller 3 Grade, 
meist Nekrose tiefgreifend, u. U. einschl. Knochen, und schmerzlos sowie 
bisweilen Ödem unter dem Bilde der Phlegmasia alba dolens; an den Ein­
und Austrittsstellen des Stroms, spez. an Handteller und Fußsohle, entstehen 
rundliche und tiefe "loch- (schuß-)"förmige Wunden. Spätfolgen sind funk­
tionelle und organische Erkrankungen des Nervensystems, u. a. auch des 
Seh- und Hörorgans. Komplikationen: Tiefennekrose und Nachblutung. 
Prognose: sonst gute Vernarbungstendenz mit weicher und schöner Narbe. 
Therapie: Vgl. Verbrennung, spez. Anregung der Atmungs- und Herztätig­
keit, wobei Scheintote wieder zum Leben gebracht werden können, weshalb 
man die Wiederbelebungsversuche, spez. die künstliche Atmung genügend, 
evtl. mehrere Stunden lang fortsetzen soll. Befreiung des Verletzten aus dem 
Stromkreis erfolge nur mit IsoHerinstrumenten oder -handschuhen bzw. 
Kleidungsstücken oder nach Abstellen bzw. "Erden" des Stroms. 

Blitzschlag wirkt ähnlich wie elektrischer Starkstrom. Vorkommen: vor 
allem bei Feldarbeitern; begünstigend wirken einzelstehende Erhöhungen, 
z. B. Bäume, von denen einzelne Arten (Eiche) mehr disponiert sind als andere 
(Buche). a) Allgemein: Evtl. Tod unter Herz- und Atemlähmung, sonst 
unter dem Bild der Gehirnerschütterung mit Bewußtlosigkeit, schwachem 
Puls, oberflächlicher Atmung usw., evtl. mit Lähmungen (von guter Pro­
gnose). b) Lokal: Verbrennung an den Ein- und Austdttsstellen in Form 
"locl!.artiger" Wunden, sowie entlang dem Verlaufe des Blitzes in Form einige 
Tage andauernder rotbrauner Streifen mit "Schlingpflanzen- oder baumver­
ästelungsartiger" Verzweigung entsprechend der Hautgefäßanordnung (Ge­
fäßparalyse ?), sog. "Blitzfiguren", und an den Stellen anliegender Metallteile, 
welche schmelzen (Brille, Knöpfe, Uhrkette, Schlüssel, Geldstücke); oft sind 
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die Kleider zerrissen und manchmal ganze Glieder abgetrennt. Mortalität 
ca. 75%. Therapie: Vgl. Verbrennung, spez. Herz- und Atemanregung. 

SOnnenstich (Insolation) entsteht durch unmittelbare Einwirkung der 
Sonnenstrahlen (bisweilen auch des elektrischen Lichtes oder des strahlenden 
Feuers) auf den entblößten Körper, spez. Kopf, beim Aufenthalt in der Sonne 
ohne Kopfbedeckung, z. B. bei Erntearbeitern, Soldaten, Touristen usw. so­
wie bei spielenden oder im Wagen schlafenden Kindern, welche in die Sonne 
geschoben werden. Symptome und Verlauf: Kopfschmerzen, Schwindel, 
Ohrensausen, Funkensehen u. dgl., schließlich Bewußtlostigkeit, evtl. Tod 
mit Hyperämie und Ödem des Gehirns; vereinzelt eitrige Meningitis und 
Hirnabsceß (durch Sekundärinfektion); bei Genesung evtl. langdauernde 
geistige Störungen. Therapie: Abkühlung durch kalte Übergießungen und 
Einpackungen; zu versuchen Blutentziehung am Kopf; evtl. Lumbalpunk­
tion ( ?) ; nach Bedarf auch hier künstliche Atmung und Herzmittel. Pro­
phylaxe: Kopftuch (Tropenhelm, Burnus u. dgl.) 

Hitzschlag (Hyperthermie) entsteht im Gegensatz zum Sonnenstich nicht 
allein durch direkte Sonnenbestrahlung, sondern wahrscheinlich auch ohne 
diese durch Überwärmung des Gesamtorganismus bei Wärmestauung, d. h. 
Mißverhältnis zwischen der erhöhten Wärmeerzeugung und der erschwerten 
Wärmeabgabe, und zwar bei feuchtwarmem Wetter nebst Windstille, nament­
lich zu Zeiten der sommerlichen Hitzewellen, verdunstungshindernder Kleidung 
und körperlicher Anstrengung z. B. bei Erntearbeitern, Soldaten, Heizern, 
Bergsteigern usw. Begünstigend wirken Alkoholabusus, sowie Fettsucht und 
Erkrankungen des Zirkulations- und Respirationsapparates. Symptome: 
Mattigkeit, Übelkeit, Durst, Erbrechen, Beklemmung, Kopfschmerzen, dann 
Schwerhörigkeit, lallende Sprache und · taumelnder Gang, schließlich plötz­
liches Hinstürzen in Bewußtlosigkeit mit cyanotischem Gesicht, engen und 
starren Pupillen, schwacher und beschleunigter Herz- und Atemtätigkeit, 
Temperatursteigerung bis 40-41° und mehr, öfters auch mit Krämpfen und 
Delirien. Prognose: In 2/ 3 der Fälle Tod durch Herzlähmung in wenigen 
Stunden; sonst allmählich Genesung, aber oft mit länger anhaltenden, vor­
wiegend funktionellen Störungen des Herzens und Centralnervensystems. 
Therapie: Ruhe, Abkühlung durch Hinbringen an kühlen Ort, Luftzufächeln, 
Entkleiden und kühle Vollbäder bzw. Übergießungen oder Umschläge, ferner 
Flüssigkeitszufuhr, spez. phys. Kochsalzlösung per os und subcutan bzw. 
intravenös, schließlich Herzanregung und künstliche Atmung. Prophylaxe: 
Trainieren, Ausruhen an schattigem und kühlem Ort, Lüften der Kleidung, 
spez. des Kragens, leichte und poröse Kleidung, lockere Marschordnung, Ge­
päckentlastung, reichliche Flüssigkeitszufuhr durch öfteres Trinken von 
Wasser, Tee, Kaffee u. dgl. (aber cave Alkohol!). 

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

(Seifensiederlauge), Ätzkalk (häufig im gewerblichen Betriebe, ferner durch 
Hinfallen in Kalkgruben, schließlich bei Anwendung der Wiener Ätzpaste); 
Säuren: Salz- (Ätzschorf grauweiß), Schwefel- (Ätzschorf braunschwarz) 
und Salpetersäure (Ätzschorf gelbbraun), spez. rauchende (auch als Ätzmittel 
bei Warzen und Hämangiomen), sowie Carbol-, Arsen-, Chrom-, Milch-, Tri­
chloressigsäure (letztere beiden auch als Ätzmittel bei Schleimhautaffektionen, 
spez. bei Tuberkulose); Metallsalze: Argentum nitric. (auch als Ätzmittel 
bei Granulationen usw. als Höllensteinstift: Lapis infernalis, oder milder 
mit Zusatz von Kal. nitric. 1:2 als Lapis infernalis mitigatus), Chlorzink 
(auch als Ätzmittel bei malignen Tumoren; die gesunde Haut nicht an­
greifend), Kupfervitriol, Sublimat, außerdem Senf- und Crotonöl, Canthariden, 
Kohlensäureschnee, Chloräthyl, Chloroform usw. Symptome und Folgen 
vgl. Verbrennung (je" nach dem verschiedenen Grad der Wirkung: Rötung, 
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Blasenbildung und Verschorfung unterscheidet man die Ätzmittel in Rube­
facientia, Vesicantia und Kaustika); an der Hauthypertrophische oder keloid­
artige Narben mit Contractur (Ektropium der Lider und Lippen sowie Flügel­
fellbildung), an Speiseröhre und Magenausgang sowie Harnröhre auch Strik­
turen (s. da). Therapie: Gegenmittel (bei Alkalien Säuren, z. B. Essig, 
Citronensaft usw., und bei Säuren Alkalien, z. B. Kalk, Kreide, Milch, Soda, 
Seife, Natr. bicarb. usw.) nur bei sofortiger Anwendung (bis % Stunde); 
sonst vgl. Verbrennung: Puder- oder Salbenverband, evtl. primär oder sekundär 
Hautplastik oder -transplantation. 

Anhang: Allgemeine Verletzungsfolgen. 
I. Kollaps, Ohnmacht und Shock. 

1. Kollaps ist plötzliche allgemeine Schwäche, spez. Herz- oder Kreislauf­
schwäche. Ursachen: Überanstrengung, Blutverlust (nach Verletzung oder 
Operation), Herzverletzung, Lungenembolie, Hirnanämie, Blutdrucksenkung, 
Vergiftung (z. B. mit Schlangengift oder Narkotika) oder bakterielle Intoxi­
kation (z. B. bei diffuser Peritonitis). Symptome: Blässe, kalter Schweiß, 
weite Pupillen, Bewußtseinsstörung, Temperatursenkung, oberflächliche 
Atmung, kleiner beschleunigter und unregelmäßiger, evtl. aussetzender Puls; 
evtl. Tod. Therapie: Herzmittel (01. camph. 10%ig 1-5 ccm, wiederholt 
alle %-%-1-2 Stunden sowie Cardiazol, Coffein oder Äther subcutan), 
evtl. Morphium und Atropin, Strychnin, Hypophysin u. a., in leichten Fällen 
Baldrian, ferner Sauerstoffatmung, Herzmassage, Alkohol (Glühwein, Cognac, 
Sekt), warme Einpackung, phys. Kochsalz- oder Traubenzuckerlösung (subcutan 
oder besser intravenös evtl. mit Adrenalin oder besser Ephedrin; auch intra­
kardial; spez. bei Blutverlust, Vergiftung und Allgemeininfektion), evtl. Blut­
transfusion oder Autotransfusion durch Kopftieflagerung und Gliederein­
wicklung. 

2. Ohnmacht ist plötzlicher und bald vorübergehender Bewußtseinsverlust. 
Ursache: Hirnanämil), reflektorisch bedingt durch psychisches Trauma: 
Angst oder Schreck, z. B. bei Anblick von Blut, Operation, Verband, Instru­
menten; namentlich bei nervös-erregbaren Frauen und Alkoholikern sowie 
bei nüchternem Magen und in dichtgefüllten Räumen; bei anämischen Per­
sonen genügt manchmal schon bloßes Aufrichten oder Aufstehen. Sym­
ptome: Oft bestehen Vorboten: Blässe bzw. Farbewechseln, Übelkeit, 
Schwindel, kalter Schweiß, Schwarzwerden vor den Augen; dann erfolgt 
plötzliches Umfallen mit Bewegungs- und Empfindungslosigkeit, weiten 
Pupillen, langsamer und oberflächlicher Atmung, etwas beschleunigtem und 
schwachem, aber regelmäßigem Puls; vereinzelt (z. B. vor Operation) Tod. 
Therapie: Körperflach-und Kopftieflagerung, Kleider öffnen, Zufuhr frischer 
Luft, Haut- und Geruchreize, z. B. Anspritzen mit kaltem Wasser, Abwaschen 
der Stirn mit Kölnischem Wasser, Einatmen von Salmiakgeist, Essigsäure, 
Amylnitrit u. dgl. (.,Riechfläschchen"); sonst wie bei 1, spez. Cognac. 

3. Shoek (Wundschreck bzw. Wundschlag oder Stupor) ist im unmittel­
baren Anschluß an eine starke äußere Gewalteinwirkung plötzlich (.,schlag­
artig") eintretender Zusammenbruch d. h. Zustand schwerster Erschöpfung 
aller Lebenskräfte bei erhaltenem Bewußtsein (Blutdrucksenkung bzw. Gefäß­
krise durch Reflex auf dem Weg der Nervenbahnen, vgl. Goltzscher Klopf­
versuch). Ursache: Erschütterung großer sensibler Nervengebiete, spez. 
bei Zermalmung oder Ausreißung ganzer Glieder durch schwere Maschinen, 
Verschüttung, Explosion, Artillerieverletzung, Verbrennung und Erfrierung, 
Starkstromverletzung, Blitzschlag, Brustquetschung, stumpfer Bauchver­
letzung, Magen-Darmperforation, Operation, spez. Vorlagern und Zurück­
bringen oder Zerrung der Därme, Ziehen am Samenstrang, Quetschung des 
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Hodens, Dehnung des Afterschließmuskels, Durchtrennen oder Zerren großer 
sensibler Nerven, vielleicht auch schweres physisches Trauma: Angst oder 
Schreck (sog. Nervenshock); begünstigend wirke11 Allgemeinschwäche oder 
Blutverlust oder Hunger und Durst oder Überanstrengung oder Infektion. 
Symptome: a) Meist torpide Form: Verfall und Blässe des Gesichts, Cyanase 
der Lippen, kalte und evtl. cyanotische Glieder, kalter Schweiß, Durst, Auf­
stoßen, Singultus und Erbrechen, weite und träge Pupillen, kaum fühlbarer 
und evtl. unregelmäßiger Puls, flache, unregelmäßige und seltene Atmung, 
Temperatursenkung, Blutdrucksenkung, stark verminderte Empfindungs- und 
Reflextätigkeit, Apathie (aber bei erhaltenem Bewußtsein). b) Bisweilen 
erethische Form mit Unruhe bis Tobsucht. Prognose: Oft Tod in Minuten 
bis Stunden bis Tagen, prognostisch ungünstig ist Temperatursenkung (auf 
350) und schlechter Puls. Differentialdiagnose: Besteht ein Intervall oder 
gehen die Erscheinungen des Shocks nicht binnen wenigen Stunden zurück, 
so bestehen, spez. bei Unterleibskontusion, außerdem Blutung oder Intoxi­
kation, z. B. Peritonitis, welche evtl. zum Eingriff nötigen; man denke an 
Blutung, Vergiftung, Gehirnerschütterung, Luft-, Fett- und Thromboembolie. 
Therapie: vgl. Kollaps, spez. Herzmittel sowie Ruhe und Schmerzbekämpfung 
evtl. Morphium, auch Wärme, Kopftieflagerung und Flüssigkeitszufuhr; 
evtl. Bluttransfusion, Vorsicht mit Transport; Operationen sind durchaus 
kontraindiziert und möglichst aufzuschieben, außer lebensrettenden, z. B. 
Blutgefäßunterbindung oder Tracheotomie, welche am besten in Äthernarkose 
(cave Chloroform!) oder in Lokalanästhesie bzw. Lumbalanästhesie auszu­
führen sind nach vorheriger Herzanregung; vor Durchschneidung großer 
Nervenstämme wird deren Anästhesierung empfohlen (Crile). 

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

Gewohnheits-, spez. Schnapstrinkern oft ohne besondere Ursache, manchmal 
nach Infektionen und vor allem nach Verletzungen, spez. nach Brustver­
letzungen sowie nach Frakturen oder Operationen, namentlich bei erzwungener 
Bettruhe. Symptome: Oft bestehen Vorboten: Schlaflosigkeit, Reizbarkeit, 
Schwatzen, Unruhe und Zittern der Hände; dann erfolgt Bewußtseinstrübung 
mit Wahnvorstellungen (Wirtshausaufenthalt, Rauferei, Verfolgung, Sehen 
von Getier, z. B. Mücken, Mäusen usw., evtl. Fluchtversuch und Tobsuchts­
anfall); dabei Schmerzlosigkeit mit rücksichtslosem Gebrauch der gebrochenen 
oder sonstig verletzten Glieder. Prognose: ernst; Tod in ca. 20-50% durch 
Herzschwäche (namentlich bei Blutverlust), Infektion und Pneumonie; 
sonst Genesung in 3-8 Tagen nach langem und tiefem Schlaf mit Amnesie 
beim Erwachen; nicht selten Rückfälle. Unfallzusammenhang ist wahrschein­
lich bei Zwischenraum von 2-3 Tagen, dagegen unwahrscheinlich bei Eintritt 
sofort odererst Wochen nach dem Unfall. Therapie: Alkohol wird von manchen 
Autoren verworfen, von anderen als Vorbeugungsmittel und als Behandlungs­
mittel, spez. bei Herzschwäche gegeben; kräftige Ernährung; außer Bett 
Setzen; haltbarer, evtl. Eisenbandgipsverband, am besten als Gehverband; 
Herzmittel und Narkotika, z. B. Morphium oder Morphium und Scopolamin 
subcutan; regelmäßige und sachgemäße Überwachung, evtl. (aber selten!) 
Tobzelle und Zwangsjacke. Insulin? 

ID. Fettembolie 
ist Eintritt von Fett in den Blutkreislauf im Anschluß an Verletzungen. Ur­
sache: spcz. Fett aus verletzten Weichteilen und vor allem Knochen b8i 
Knochenbruch oder -kontusion, Prellschuß, Brisement force, Reposition an 
Frakturen und Luxationen, Redressement bei Fuß- oder Kniedeformität sowie 
bei Contractur oder Ankylose, Osteotomie, Osteoclasis, Resektion sowie 
bisweilen bei Osteomyelitis, "seltener Fett aus Unterhautzellgewebe, verfetteter 
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Muskulatur, Bauchdecken- und Mesenterialfett, Leber usw., gelegentlich auch 
bei Verbrennung oder bei subcutanen Verletzungen durch Sturz, Überfahrung, 
Mißhandlung usw. oder be_i Delirium von Alkoholikern oder Geisteskranken, 
seltener bei Operationen an Weichteilen oder inneren Organen, manchmal 
bei subcutaner oder intravenöser Ölzufuhr zwecks Ernährung oder Medikation 
(Campheröl, Humanol, Eukalytol u. dgl.). Vorkommen: vorwiegend bei 
älteren Leuten im Alter von 20--50 Jahren (Fettmark! selten bei Kindern 
(fettarmes Mark!) und bei Greisen (gallertatrophisches Mark!). Disponierend 
wirken Herz-, Gefäß- und Lungenleiden, Chloroformnarkose, Status thymico­
lymphaticus u. dgl. sowie längere Bettruhe oder längerer Gipsverband. Pa tho­
logische Ana tornie: Das in den Kreislauf übertretende Fett stammt größten­
teils aus dem zertrümmerten Knochenmark; von da gelangt es in die eröffneten 
Lumina der Lymph- und vor allem Blutgefäße, vor allem solcher des Knochen­
marks und weiter durch die Blutbahn, nur zum geringen Teil durch die Lymph­
bahn unter Vermittlung des Ductus thoracicus in die Lungencapillaren (Lungen­
embolie), evtl. noch weiter durch die Lungen oder gelegentlich durch ein 
offengebliebenes Foramen ovale über das linke Herz in das arterielle Gefäß­
system (massenhafte Verlegung der Capillaren des großen Kreislaufs, spez. 
im Centratnervensystem sowie in Nieren und Nebennieren); schließlich wird 
das Fett, soweit es nicht in den Gefäßen resorbiert wird, durch die Nieren 
ausgeschieden, und zwar periodisch mit mehrtägigen Pausen. Fettembolie 
ist pathologisch-anatomisch häufig, ja bei Knochenbrüchen fast regel­
mäßig, aber klinisch vortretende, also bedrohliche, selten. Symptome 
(sofort oder doch spätestens einige Stunden bis Tage nach der Verletzung): 
a) teils pulmonale: Dyspnoe, Unruhe, Angst, Husten und Hämoptoe infolge 
Lungeninfarkts, evtl. Exitus durch Atmungsinsuffizienz (Lungenembolie 
oder Embolie des kleinen Kreislaufs), b) teils cerebrale: Somnolenz 
bis Koma, Angstgefühl, Unruhe, Delirien, Krämpfe, Lähmungen (Gehirn­
embolie oder Embolie des großen Kreislaufs; diese vorwiegend später 
und im Anschluß an erstere); auch Anurie, Haut- und Schleimhautblutung 
u. a. Diagnose: Bei Lungen- oder Hirnerscheinungen meist leicht; evtl. 
Nachweis von Pettröpfchen im Augenhintergrund (Augenspiegel) und im 
Harn (Lipurie) makroskopisch, chemisch und mikroskopisch, bei der Sektion 
in den Lungen mikroskopisch (mit Natronlauge oder Sudan III; Fett liegt 
in Tropfen innerhalb der Capillaren, vorwiegend an deren Vereinigungsstellen). 
Differentialdiagnose: u. a. Wundshock (plötzlich, also ohne Intervall 
sowie mit Temperatursturz und vollem Bewußtsein). Prognose: In leichten 
Fällen Rückbildung der Symptome, in schweren Exitus durch Erstickung 
mit Herzschwäche oder durch Hirnschädigung in den ersten Stunden bis 
Tagen (dagegen bei Thromboembolie meist später, d. h. nach einigen Tagen 
bis Wochen!). Prophylaxe: Vorsicht beim Geradebiegen verkrümmter 
Knochen oder versteifter Gelenke, spez. bei atrophischen Knochen; Durch­
sägen statt Durchmeißeln fettreicher Knochen; allmähliches Lösen der 
Blutleere nach Knochenoperationen; auch Vorsicht bei Transport frischer 
Frakturen. Therapie (symptomatisch): Herzmittel, Aderlaß, Hypophysin, 
Kochsalzinfusion, Sauerstoffatmung mit Überdruck; zu versuchen ist Anlegen 
der Blutleere und Freilegen des verletzten Knochens, schlimmstenfalls Glied­
absetzung, bei cerebraler Form auch Lumbalpunktion. 

IV. Traumatischer Diabetes. 
Nach Verletzungen, spez. Frakturen und Verletzungen bzw. Operationen 

an Kopf, sowie Leber und Pankreas u. a. erfolgt bisweilen Glykosurie, und 
war meist geringe (bis höchstens 1 %) und vorübergehende (bis 1 Woche 
lang), selten Diabetes mellitus (z. B. bei Schädelverletzung, sonst bei Fett­
embolie) oder insipidus (bei Hypophysenerkrankung). 

V. Thrombo-Embolie vgl. Blutgefäße! 
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6. Abschnitt: Chirurgische Erkrankungen 
der einzelnen Gewebe. 

(Mit Ausschluß der Verletzungen, Ernährungsstörungen, 
Infektionen und Geschwülste.) 

I. Haut und Schleimhaut. 
1. MI.Ubildungen. Spaltbildungen und Fisteln (infolge unvollkommen zu­

sammengeflossener Embryonalspalten), Verwachsungen (z. B. Syndactylia 
cutanea in Form völliger Vereinigung oder Schwimmhautbildung zwischen 
den Fingern), Flughautbildungen (in Kniekehle, Achselhöhle, Hals), Furchen 
an Gesicht und Gliedern bis zur völligen Abschnürung letzterer (infolge amnio­
tischer Stränge). 

2. Erythem, d. h. akute Hautentzündung vorwiegend am Papillarkörper. 
Symptome: Haut ist gerötet, schmerzhaft und geschwollen, evtl. mit Bläschen 
und Geschwüren. Ursachen: Oberflächliche Reize verschiedener Art: 
a) mechanische: Reibung der Kleider, b) thermische: leichtester Grad 
der Erfrierung und Verbrennung, letzterer auch durch Sonne ("E. solare"), 
c) chemische: Schweiß, Harn und Kot, feuchte Verbände, gewisse Speisen 
und Medikamente, bakterielle Toxine usw. Therapie: Kausal; sonst Puder 
(Talk-, Weizen-, Reis-, Zink-, Dermatol-) oder Salbe (Bor-, Zink-) bzw. Paste 
(Zink-, Dermatol-, Tumenol-) oder feuchter Umschlag (essigsaure Tonerde). 

Erythems exsudstivum multiforme (scharf begrenzte, erhabene und hellrote 
Herde; symmetrisch an Hand- und Fußrücken, sowie an Unterarmen und 
Unterschenkeln streckseits, evtl. am ganzen Körper); Erythems nodosum 
(blaurote, schmerzhafte, knotige Infiltrate, meist an Unterschenkeln streck­
seits; meist mit Fieber und rheu~atischen Beschwerden bei Jugendlichen), 
und Purpura s. Pellosts slmplex (linsengroße Blutunterlaufungen an Unter­
schenkeln und Unterarmen) sind wohl aufzufassen als akute Infektionskrank­
heiten und treten bei jugendlichen Personen besonders im Frühjahr und Herbst 
auf, evtl. mit Fieber u. a. Allgemeinerscheinungen, sowie mit Affektion von 
Gelenken, serösen Häuten, Herz usw. Therapie: Bettruhe, Salicyl und später 
evtl. Chinin, Umschläge oder Ichthyolsalbe usw. Prophylaxe: Vermeiden 
von Kälte und Anstrengung. Erythema induratum Bazin (vgl. Tuberkulose!). 

3. Ekzem, d. h. oberflächlicher Hautkatarrh. Symptome (in charak­
teristischem Polymorphismus neben- oder nacheinander) : Rote Flecken 
(Eczema erythematosum), Knötchen (E. papulosum), Bläschen (E. vesicu­
losum), Pusteln (E. pustulosum), Nässen (E. madidans), Borken (E. crustosum), 
Schuppen (E. squamosum). Verlauf: Akut oder chronisch; die chronischen 
Ekzeme sind teils trocken-schuppend, teils (meist!) nässend, z. B. an Kopf 
(als "Weichselzopf" in vernachlässigten Fällen), Gesicht, Ohr, Brustwarze, 
Nabel, After, Genitalien, Gelenkbeugen, Händen und Vorderarmen, Unter­
schenkeln; dabei besteht oft starkes Jucken. Gefahren: 1. Eingangspforte 
für pyogene Infektionen (Furunkel, Lymphangitis, Thrombophlebitis, Phleg­
mone, Erysipel, Sepsis). 2. Störung des aseptischen Wundverlaufs bei Ope­
rationen, z. B. Intertrigo bei Operation des eingeklemmten Bruchs, an der 
Mamma usw., sowie Gefährdung der Asepsis bei Ekzem an den Händen des 
Chirurgen. 3. Bei chronischem Ekzem Carcinomentwicklung oder Elefantiasis. 
Ursachen: Reize verschiedener Art: a) mechanische: Reibung bei der 
Arbeit (z. B. bei Schustern und Schneidern), durch Kleidung (z. B. Hosen­
träger, Leibgurt, Strumpfband) oder an aneinanderliegenden, spez. schwitzen­
den· Körperstellen (z. B. Damm, Schenkelbeuge, Achselhöhle, Hängebrüste: 
sog. "Intertrigo oder Wolf"), sowie Kratzen (bei Krätze, Nesselausschlag, 
Erythem, Insektenstich, Kopf-, Filz- und Kleiderläusen); b) thermische: 
strahlende Wärme der Sonne oder des offenen Feuers (z. B. bei Bäckern, 
Schmieden und Maschinisten), auch Röntgenlicht, sowie Kälte; c) chemische: 
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Medikamente (z. B. Jodoform, Jodtinktur, u. a. Jodpräparate sowie Carbol­
säure, Sublimat usw.), Primeln, Gewerbeschäden (z. B. Säuren und Alkalien, 
Seife, Carbol, Schmieröl, Terpentin, Teer), Magen- und Dünndarmsaft, auch 
als .,symptomatisches Ekzem" bei Ikterus, Skrofulose, Rachitis, Gicht, Fett­
sucht, Diabetes, Nephritis, Chlorose, Dyspepsie, Dysmenorrhoe und Klimak­
terium usw. Differentialdiagnose: Gleichzeitiges Vorhandensein ver­
schiedener Stadien und Fehlen von Narben. Therapie: Kausal (spez. 
Arsen und Eisen), sowie lokaler Schutz, z. B. Handschuhe; Wasser ist meist 
unzuträglich, daher Abwaschen mit Benzin oder besser Olivenöl; sonst (wie 
bei Erythem): Puder bzw. Schüttelmixtur, Salbe, Paste oder feuchter (z. B. 
Essigsaure Tonerde-) Umschlag; besonders empfohlen werdenHebras Diachylon­
salbe (Rp. Empl. lith. spl. Vaselin. flav. aa) und Wilsonsche Salbe (Rp. 
Zinc. oxyd. alb. 6, Adip. benzoic. 30), bei Juckreiz Thymol-, Menthol-, 
Heliobrom-, Calmitol-, Percain- oder Anästhesinsalbe neben Röntgenbestrahlung 
und inneren (z. B. Brom)präparaten, bei gewissen (spez. bei chroni­
schen, trockenen, schuppenden, dagegen nicht bei frischen und 
bei nässenden) Fällen Teerpräparate (Pix liquida, 01. rusci, Liqu. lithan­
thracis aceton., 5% Tumenolzinkpaste), auch Röntgen- und Quarzlampen­
bestrahlung, Reizkörper, Organpräparate (Schilddrüsen-, Eierstock u. a.). 
Calcium, Diät, Hefe, Stuhlregelung, Insulin usw. Bei der Auswahl der 
Medikamente ist Versuchen, auch Abwechseln angezeigt, im übrigen Studium 
und Reizbarkeit zu berücksichtigen in dem Sinne, daß je chronischer und 
torpider das Ekzem ist, desto intensiver Lokalbehandlung Platz zu greifen hat 
und umgekehrt, wobei man anfangs milde Mittel wählt und auch diese nur 
auf einem Teilgebiet bzw. auf einer Körperseite anwendet. Je nach der 
Schärfe der einzelnen Ekzemmittel läßt sich folgende Skala aufstellen: 
Zinkoxyd, Wismut, Borsäure, Salicylsäure, Resorcin, Schwefel, Ichthyol, 
Thigenol, Lenigallol, Tumenol, Naphthalin, Steinkohlenteer, Pyrogallussäure, 
Chrysarobin. Im übrigen ist auch die ~nkorporation wichtig: Puder bzw. 
Schüttelmixtur, Paste oder Salbe sowie Pflaster. 

3a. Exanthem, d. h. fleckige, etwas erhabene und rötliche Hautveränderung 
bei gewissen Infektionskrankheiten: Masern, Scharlach, Pocken, Windpocken, 
Typhus usw. und bei gewissen Hautkrankheiten sowie manchmal bei Injektion 
von artfremdem Serum und bei Darreichung gewisser Medikamente: Jod, 
Balsamica, Antipyretika u. a., falls hier nicht Urticaria auftritt. 

4. Urtiearla oder Nesselsucht, d. h. Quaddelbildung mit Juckreiz und evtl. 
mit Ödem, vereinzelt auch an Rachen und Kehlkopf (mit Erstickungsgefahr). 
Ursachen (im allgemeinen Innervationsstörungen dervasomotorischen Nerven 
der Hautgefäße: Angioneurose): a) Äußere Reize: Brennesseln, Insektenstiche, 
Raupen, Primeln u. a. b) Gewisse Speisen: Krebse, Hummer, Kaviar, Muscheln, 
Fische, Beeren, spez. Erdbeeren. c) Arzneimittel: Copaivabalsam, Terpentin, 
Jod, Chinin, Antipyrin usw. d) Serum (bei Serumkrankheit, s. da). Allgemein­
leiden, spez. Stoffwechselstörungen: Verdauungsstörung, Unterleibsleiden, 
Gicht, Diabetes, Leber- und Nierenkrankheit, Würmer u. dgl. Therapie: 
Kausal; sonst Puder oder Schüttelmixtur oder Salbe oder Betupfen mit Carbol· 
oder Mentholspiritus (Rp. Acid. carbol. liquef. 2, Menthol 5, Spirit. ad 100), 
evtl. Calcium und Atropin innerlich sowie nach Bedarf: Brom, Adalin, Pyra­
midon, Verona!, Chloralhydrat od. dgl., sonst reizlose Kost und Stuhhegelung 
sowie Bade- und Trinkkur, Hefe, Arsen u. a. 

5. Odem, d. h. wässerige (seröse) Durchtränkung der Gewebsspalten der 
Haut bzw. Schleimhaut. Ursachen: I. Venöse Stauung durch Unterbindung, 
Thrombose oder Tumordruck größerer Venen. 2. Gestörte Capillarsekretion 
infolge mechanischer, thermischer oder chemischer Schädigung der Capillar­
endothelien, z. B. bei Entzündung, Ischämie, Hydrämie bzw. Anämie und 
Kachexie. 3. Lymphstauung infolge Verlegung größerer Lymphstämme (z. B. 
des Ductus thoracicus) durch malignen Tumor oder nach radikaler Entfernung 
von Lymphdrüsen (z. B. nach Exstirpation der entzündeten Leistendrüsen). 
4. .,Oedema ex vacuo" in starrwandigem Hohlraum, z. B. in Gehirn und 
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Rückenmark, sowie in abgeschlossenen Bruchsäcken. Symptome: Ver­
schwommene Schwellung, gespannte, glänzende, trockene, wachsbleiche oder 
blaßbläuliche Haut, Schwere und Gebrauchsbehinderung des Gliedes. Formen: 
I. Stauungsödem: a) allgemein bei Herz- und Lungenleiden (cardialer 
Hydrops: blaßblau und schmerzlos sowie allgemein, spez. am frühesten und 
stärksten an den abhängigen Teilen, also meist Füßen. b) örtlich bei Lymph­
oder Blutstauung durch Thrombose, Stenose, Kompression und Durchtrennung 
bzw. Unterbindung bei Operationen, Verletzungen usw., manchmal symme­
trisch, und zwar an beiden Beinen bei Thrombose oder Stauung der unteren 
und an beiden Armen bei solcher der oberen Hohlvene. 2. Hydrämisches 
Ödem bei Nierenleiden (renaler Hydrops), evtl. mit sekundärem kardialem 
Hydrops kombiniert: blaß bzw. blaßblau und meist zuerst im Gesicht spez. 
Augenlidern. 3. Kachektisches bezw, marantisches Ödem bei Kach­
exie undAnämiedurchCarcinom, Phthise, Inanition, Hungeru. a. 4. Entzünd­
liches Ödem bei Entzündungen bakteriellen, toxischen, chemischen oder 
traumatischen Ursprungs z. B. Osteomyelitis, Parulis, Parotitis, Karbunkel 
und Furunkel, Sehnenscheidenphlegmone usw. (gerötet und schmerzhaft 
sowie beschränkt auf die Entzündungsgegend). 5. Angioneurotisches 
Ödem bei Nervenleiden: Polyneuritis unq. Hysterie sowie Intoxikation und 
Infektion, auch Seruminjektion und Arzneimitteldarreichung. Diagnose: 
Fingerdruck bleibt evtl. bestehen. Differentialdiagnose: Elephantiasis, 
Lymphangiom, Hämatom, Lipom u. a. Komplikationen: Bei chronischem 
Ödem folgt Rissigwerden mit Neigung zu rezidivierender Entzündung und 
schließlich mit Übergang in Pachydermie, an Schleimhaut mit Übergang in 
Leukoplakie, ferner spez. an Schleimhäuten Bildung von Papillomen, Fibromen, 
Angiomen, Carcinomen; bei Larynxödem droht Erstickung (Intubation oder 
Tracheotomie!). Therapie: Kausal; sonst Hochlagerung, elastische Ein­
wicklung, Bäder und Heißluft, Massage (letztere aber nicht bei entzündlichem 
und thrombotischem Ödem!); evtl. kochsalz- und fettarme. Kost, Schild­
drüsenpräparate, Calcium u. a., nach Bedarf Herzmitte. 

Myxödem ist schleimige (mucinöse) Gewebsdurchtränkung infolge ange­
borenen Mangels, Entartung, Erkrankung oder Exstirpation der Schilddrüse, 
verbunden mit Intelligenz- und Wachstumsstörungen usw. ("Cachexia strumi­
priva" s. da.). Schwellung ist derber als beim Ödem und ohne bleibenden 
Fingerdruck; zugleich Haut blaßblau und kühl und trocken sowie Nägel 
rissig und Haare spärlich und dünn. Therapie: Schilddrüsenpräparate (ver­
füttert oder verpflanzt). 

6. Elephantiasis (und zwar E. nestras und E. arabum id est scriptorum; 
im Gegensatz zur E. graecorum, d. h. Lepra) oder Pachydermie, d. h. an­
geborene Verdickung der Haut, Unterhaut und evtl. tieferer Teile, spez. Fascie, 
so daß die Teile unförmlich ("elefantenartig") verdickt erscheinen. Lokali­
sation: Vorwiegend Beine und Genitalien (Scrotum und Penis bzw. Scham­
lippen), seltener Kopf, Gesicht (spez. Lider, Lippen, Ohren, Nase), Brüste, 
Arme (diese u. a. als Folge von Erkrankung oder Ausräumung der Achsel­
drüsen bei Mammacarcinom). Pathologische Anatomie: Chronisch ent­
zündliche Wucherung des Bindegewebes (an Haut, Unterhaut und evtl. Fascie 
und Muskulatur mit Atrophie der letzteren, evtl. Periostitis) und Lymph­
gefäßerweiterung. Formen: Bald sulzig (E. mollis), bald schwielig (E. dura), 
bald mit vorwiegender Lymphgefäßerweiterung (E. lymphangiectatica). 
Folgen: Pigmentierungen, Borken, Bläschen, Krusten, Ekzeme, Rhagaden, 
Geschwüre, Papillome usw. Gefahr der rezidivierenden Infektion. Ur­
sachen: a) (Meist!) langdauernde und rezidivierende entzündliche Reize 
der Haut und Unterhaut, spez. solche durch Streptokokken, z. B. Erysipel, 
Phlegmone, Lymphangitis und Thrombophlebitis bzw. Phlegmasia alba dolens, 
chronisches Ekzem, varicöses, tuberkulöses und gummöses Geschwür, osteo­
myelitische, tuberkulöse und syphilitische Knochenerkrankungen, Erfrierungen 
usw. b) Örtliche Zirkulationsstörungen, z. B. Lymphstauung bei Trauma, 
spez. ausgedehntem und tiefem: stumpfer Gewalt mit Quetschung, spez. an 
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Hand- und Fußrücken (als sog. "traumatisches hartes Ödem"), Schußver­
letzung, Frakturen, Gelenkentzündung, eingeheiltem Fremdkörper, ferner 
bei Geschwülsten oder nach Exstirpation carcinomatöser, tuberkulöser oder 
vereiterter Lymphdrüsen in Leiste oder Achsel, sowie vermehrte Lymph­
bildung bei Venenerweiterungen und -thrombosen (z. B. am Bein bei Throm­
bose der V. fern. oder bei ausgedehnter oberflächlicher Venen). Außerdem 
c) angeboren, z. B. bei amniotischen Schnürfurchen. d) In den Tropen ende­
misch z. B. in Arabien, Indien, Centralamerika ("Cochin- und Barbadosbein") 
usw. durch Infektion mit Filaria sanguinis hominis (Bancrofti) oder anderen 
Filarien (fingerlanger, catgutfadenartiger Wurm, durch Moskitos übertragen, 
dessen Embryonen massenhaft die Lymphbahnen verstopfen und der bei 
Ansiedlung in der Niere Hämaturie, in Ductus thoracicus Chylurie bedingt; 
diagnostisch wichtig ist hier Eosinophilie). Differentialdiagnose: An­
geborene elefantiastische Formen von Lymph-, Hämangiomen und Neuro­
fibromen, sog. "Elephantiasis teleangiectodes, lymphangiectodes und neuro­
fibromatosa congenita" (Entstehung und Verlauf!) und partieller Riesenwuchs 
(gleichzeitige Knochenvergrößerung!). Therapie: a) Konservativ: Hoch­
lagerung, elastische Kompression (Gummibinde bzw. -strumpf), Bewegungs­
übungen, Massage ( ?), Wärme (Bäder, heiße Umschläge, Heißluft, Lichtbad, 
Diathermie) und evtl. Fibrolysininjektionen; daneben Hautpflege durch 
Bäder und Salbenverbände. b) Chirurgisch: Alkoholinjektionen, punkt­
förmige Ustion und Arterienunterbindung meist erfolglos. Methode der Wahl 
sind massige "melonenscheibenartige" Keilexcisionen oder besser gleichzeitige 
Excision von langen und breiten Fascienstreifen (sog. "Fascienfenster") nach 
Kondoleon-Payr. Bei Saftstauung empfahl Handley sog. Fadendränage 
d. h. Einführen von dicken Seidenfäden in ganzer Gliedlänge subcutan und 
evtl. auch subfascial. Evtl. spez. bei bedrohlicher Infektion ist Gliedabsetzung 
angezeigt, vgl. Spez. Chirurgie, Unterschenkel! 

Anmerkung. Rhinohpym, d. h. Knollen-, auch Pfund- oder Säufernase ist eine 
elefantiastische Verdickung der Nase bei alten Leuten, spez. Säufern auf 
dem Boden der Acne rosacea beruhend auf Bindegewebshyperplasie, Blut­
gefäßdilatation und Talgdrüsenhypertrophie bzw. -erweiterung, vgl. Spez. 
Chirurgie, Gesicht! 

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

M. tib. ant., ext. dig. comm. am Fuß; pect. maj. und min. bzw. von deren 
Teilen (dadurch Vortäuschung von Lähmungen; doch bestehen gewöhnlich 
auch noch anderweitige Mißbildungen!); M. trapezins (dadurch evtl. an­
geborener Schulterhochstand); M. serratus ant.; M. quadr. fern. u. a. 

2. Muskelatrophie. a) Einfache Atrophie: Bestehend in Abnahme der 
Muskelfasern an Zahl und Umfang, aber ohne anatomische Veränderung. 
Ursachen: Untätigkeit und immobilisierende Verbände bei Entzündung 
und Verletzung, spez. bei Knochenbrüchen oder Gelenkerkrankungen. Wesen: 
Teils Inaktivitäts-, teils Reflexatrophie (reflektorischer Einfluß auf die Rücken­
rnarksvorderhörner durch vom Erkrankungsherd auf sensiblen Bahnen fort­
geleitete Reize?). Symptome: Abmagerung und Schwäche; die elektrische 
Erregbarkeit ist herabgesetzt, doch besteht keine Entartungsreaktion. 
Lokalisation: Vorwiegend Streckmuskulatur, z. B. Deltoideus (Schulter), 
Trizeps (Ellenbogen), Quadrizeps (Knie), Glutäen (Hüfte). 

b) Degenerative Atrophie: Bestehend in Verfettung, Gerinnung, Ver­
flüssigung u. dgl. Komplikation: Contractur (Antagonistschrumpfung!) der 
Muskelfasern und evtl. deren Ersatz durch Binde- und Fettgewebe. Ursachen: 
Verletzung, Entzündung, Zirkulationsstörung (bei Tumoren oder Infektions­
krankheiten, z. B. Typhus, Tetanus, Diphtherie), Lähmung (entweder infolge 
peripherer Störung durch Neuritis, Nervenverletzung oder infolge spinaler 
Störung durch Erkrankung der Vorderhörner. 
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Anmerkung. Ischämische Muskellähmung und -eontractur vgl. Spez. Chirurgie, 
Unterarm! 

3. Myositis ossHlcims vgl. Geschwülste, spez. Osteome! 
4. Myositis septica (metastatica) vgl. Infektionskrankheiten, spez. pyogene! 

111. Sehnen und Sehnenscheiden. 
I. Fibröse Knötchen, z. B. in und über Fingerbeugern (auch als .,schnellen­

der" Finger, wobei das Hindernis erst durch kräftige Muskelanspannung unter 
deutlichem Ruck überwunden wird). selten an Fingerstreckern, Trizeps, 
Peronei usw. 

2. Verknöcherung ·der Sehnen, spez. am Knochenansatz; nach Trauma, 
nachweisbar im Röntgenbild; z. B. an Achilles-, Trizeps- (als .,Olecranonsporn" 
und .,Ellenbogenscheibe"), Quadrizepssehne bzw. Kniescheibenband, Lig. 
nuchae (.,Occiputsporn") usw.; vgl. Myositis ossificans! 

3. Tendovaginitis bzw. Perltendinitis (Metadcsmitis oder Paratenonitis acuta) 
crepitans ist eine Synovitis sicca mit wenig Serum und viel Fibrin (ähnlich 
der trockenen Pleuritis) in der Gleithülle scheidenloser Sehnen. Symptome: 
Reibendes (lederartiges) Knarren bei Bewegungen (infolge Fibrinauflagerungen 
in der Sehnenscheide bzw. in der Sehnenumgebung, aber verschwindend bei 
Ruhigstellung oder bei Resorption im Laufe der Zeit), Schmerzen bei Be­
wegungen, Druckempfindlichkeit, längliche Anschwellung (infolge entzünd­
licher Infiltration der Umgebung). Differentialdiagnose: Knarren bei 
Frakturen und Gelenkerkrankungen (Auslösung sowie Lokalisation durch 
Sehnenbewegung!). Ursachen: Überanstrengung oder Sehnenzerrung. Daher 
Gefahr des Rezidivs. Lokalisation: Meist an Vorderarm und Hand (s. da), 
und zwar an Daumenstreckern bei Wäscherinnen (Wäsche auswinden!), 
Zimmerleuten (Bohren!) oder an Hand- und Fingerstreckern bei Schmieden 
und Schlossern (Prellschläge!), Schneeschauflern, Trommlern, Klavierspielern, 
Fechtern usw., ferner am Oberschenkel, spez. am Quadrizeps und am Unter­
schenkel, spez. an Peronei und Tibialis bei Sportsruderern, Schnittern, Fuß­
touristen, Soldaten, sowie an Achillessehne bei Ballettänzerinnen usw. 
Therapie: Ruhigstellung (Pappschiene) mindestens 8 Tage, sowie Jod­
tinkturpinselung oder feuchter Umschlag; später Bäder, Heißluft und Massage; 
noch längere Zeit Schonung und Wickelung. 

3a. Tendovaginitis chronica fibrosa bzw. deformans stenosans (de Quer­
v a in 1895). Wesen: Sehnenscheidenstenose mit schwieliger Verdickung 
durch fibröse Wucherung, evtl. mit Faserknorpelbildung. Lokalisation: 
meist Sehnen der Strecker und Abspreizer des Daumens (M. ext. pollicis 
brevis u. abd. pollicis longus im Bereich des unteren Speichenendes bzw. 
Speichengriffelfortsatzes: sog. Periostitis oder Styloiditis radii), seltener Strecker 
der übrigen Finger und Hand, Beuger in der Gegend des Finger- bzw. Daumen­
grundgelenks (hier evtl. mit dem Symptom des schnellenden Fingers) und 
Peronei sowie Fuß- und Zehenstrecker; manchmal multipel, spez. symmetrisch. 
Symptome: Ausstrahlende Schmerzen, Funktionsstörung, Druckempfindlich­
keit und daher Schwellung, evtl. Periostverdickung. Vorkommen: )läufiger; 
bevorzugt sind Frauen, namentlich ältere, z. B. Hausfrauen, Dienstmädchen, 
Wäscherinnen und Köchinnen. Ursache: wahrscheinlich häufige Überan­
strengung beim Waschen, Bürsten, Holzhacken, Klavierspielen, Schreiben usw. 
Verlauf: chronisch über Wochen bis Monate. Prognose: hartnäckig, auch 
rückfällig. Therapie: Schonung unter Aussetzen der schädigenden Tätigkeit 
für einige Wochen, evtl. Ruhigstellung durch Schiene sowie Umschläge oder 
Wärme bzw. Heißluft, Jod-, Quecksilber- oder Ichthyolsalbe, Massage, 
Röntgenbestrahlung u. dgl. sowie Reizkörper und Organpräparate; schließlich 
Operation: Incision oder bessser Excision des durch die chronische Ver­
schwielung verdickten und verengerten Sehnenscheidenfachs in Form eines 
ca. Yz cm breiten und mindestens 2 cm langen Streifens unter Spaltung des 
Handgelenkquerbands, aber unter Schonung der Gefäße und Nerven, spez. 
N. rad. R. superfic. 
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4. Hydrops ist seröser oder serofibrinöser Erguß, evtl. mit Reiskörperehen; 
auch als chronischer Hydrops (sog. ,.Sehnenscheidenhygrom"), oft, spez. 
(aber nicht immer) bei Tuberkulose, verbunden mit Reiskörperehen oder 
Lipoma arborescens; ein solcher ist oft tuberkulös; meist an der Hand (s. da); 
sonst gibt es auch bei anderen, spez. traumatischen, luetischen, gonorrhoischen 
und rheumatischen Erkrankungen Sehnenscheidenhygrome, manchmal multiple, 
auch symmetrische. 

5. Ganglion fOberbein) ist traumatische Degenerationscyste, z. B. in der 
Gegend des Metakarpophalangealgelenks an der Beugesehnenscheide oder andern­
orts, z. B. in der Gegend des Handgelenks an der Beuge- oder vor allem Streck­
sehnenscheide, falls hier nicht wie in der Regel am Gelenk; evtl. Neuralgie durch 
Druck auf Fingernerven; vgl. Ganglion und Organe, spez. Hand und Finger. 

8. Tendovaginitis uriea mit Uratablagerungen bei Gicht, vgl. Arthritis urica! 

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

chronische Entzündung des Schleimbeutels mit vermehrtem Inhalt in Form 
einer Flüssigkeitsansammlung. Pathologische Anatomie: Inhalt teils 
dickflüssig: gelatinös-kolloid, teils dünnflüssig: serös, evtl. blutig (infolge 
Blutungen in den Hohlraum); Sackwand: meist mit Zotten bis Balken, 
so daß ein mannigfaltiges Gewirr von warzen-, zotten- und balkenartigen 
Erhebungen und von dellen-, nischen-, divertikel-und handschuhfingerartigen 
Vertiefungen entsteht, evtl. mit freien Körpern (teils entzündlich-produktiv 
infolge entzündlicher Veränderung mit Wucherung und Fibrinniederschlägen: 
,.Bursitis proliferans", z. B. an Bursa praepatellaris, olecrani u. a.; teils 
degenerativ infolge flüssiger Umwandlung des entzündlich schrumpfenden 
Gewebes im Sinne der Koagulationsnekrose: ,.Bursitis destruens" z. B. an 
Bursa subacromialis, subachillea usw.); evtl. verkalkend, spez. an Schulter: 
sog. ,.Periarthritis humero-scapularis". Symptome: Cystische Geschwulst, 
typisch lokalisiert und gestaltet, halbkugelig, schmerzlos, umschrieben, in 
der Tiefe sich verlierend, wenig beweglich, prall elastisch, meist fluktuierend, 
evtl. mit Knirschen; evtl. dabei ausstrahlende Schmerzen, Stauung und 
Funktionsstörungen; bisweilen Konkrementbildung: sog. ,.Bursolithen", spez. 
in der Bursa subdeltoidea und subacromialis bei sog. Periarthritis humero­
scapularis (Röntgenbild!). Neigung zu Rezidiv! Komplikation: Infek­
tion. Ursachen: Einmalige oder meist fortgesetzte mechanische Reize sowie 
Blutergüsse usw. Lokalisation: An angeborenen oder erworbenen Schleim­
beuteln (letztere, die sog. ,.atypischen, inkonstanten, akzidentellen oder super­
numerären Schleimbeutel" entstehen wie erstere, wo Haut, Fascien, Muskeln 
oder Sehnen über Knochen Druck oder gegenseitiger Verschiebung ausgesetzt 
sind): meist am Knie, und zwar präpatellar, als sog. ,.Bursitis praepatellaris" 
bei Hausmädchen, Scheuerfrauen oder Parkettlegern infolge Rutschens (Haus­
mädchenknie"), seltener in der Kniekehle, ferner an Tuberositas tibiae bei 
Betern infolge Kniens, an Ellenbogen bei Bergarbeitern, an Schulter bei 
Lasten- oder Gewehrträgern, an Hüfte und Knie infolge Distorsion mit Blut­
erguß, an äußerem Fußrand bei Klumpfuß, an Innenseite des 1. Metatarsus­
köpfchens bei Hailux valgus, an Trochanteren bei Schneidern und Türken 
infolge des sog. ,.Türkensitzes", ferner über schiefgeheilten Knochenbrüchen 
und über Exostosen (,.Exostosis bursata", s. da). Differentialdiagnose: 
Gonorrhoe, Tuberkulose und Syphilis (Multiplizität, auch Doppelseitigkeit!), 
sowie Tumor (rasches Wachstum, infiltrierende Ausdehnung, Metastasen!), 
Senkungsabsceß oder Drüsenabsceß (Punktion!), Aneurysma (z. B. in der 
Kniekehle). Therapie: Ruhe, Kompressionsverband, Bäder und Heißluft, 
Jodtinkturpinselung oder feuchter Umschlag; bei großem Erguß: evtl. 
Punktion und Injektion von Jodtinktur, Lugolscher Lösung oder 3-5%iger 
Carbolsäure mit nachfolgender Kompression; Methode der Wahl, spez. bei 
stark veränderter Wand, ist die Exstirpation; bei Vereiterung: Irrcision 
bzw. Excision und Dränage. 
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V. Blut- und Lymphgefäße. 
1. Arteriosklerose oder Atherosklerose (sog. "Atherom der Arterien"). 

Pathologische Anatomie: Degenerationsprozeß bestehend in Wucherung 
und fettiger Entartung der Intima mit atheromatösen Herden, Geschwüren, 
fibröser Verhärtung und Verkalkung; Media teilweise, Adventitia wenig be­
teiligt. Ursachen: Funktionelle Überanstrengung infolge Blutdrucksteigerung, 
besonders frühzeitig und stark unter Einwirkung von Giften (Alkohol, Tabak, 
Blei u. a.), Infektionskrankheiten (Syphilis), Stoffwechselanomalien (Gicht 
und Diabetes), körperlichen und geistigen Anstrengungen, Kälte u. a. Vor­
kommen: Bei älteren Leuten, spez. Männern; seltener vor dem 40.-50. Jahr. 
Symptome: Sichtbare Arterien (Schläfen-, Pulsschlagader usw.) hart und 
geschlängelt; das Röntgenbild zeigt evtl. die sklerotischen Arterien mit Kalk­
plättcheneinlagerung in Form charakteristisch geschlängelter, band- oder 
perlschnurartiger Schatten; freipräpariert gelblichweiß und höckrig, auf dem 
Durchschnitt stark konzentrisch verengt. Folgen: 1. Zirkulationsstörungen 
mit Funktionsschwäche, z. B. am Bein als sog. "intermittierendes Hinken" 
(Dysbasia s. Claudicatio intermittens angiosclerotica). 2. Gefäßverschluß in­
folge Obliteration oder Thromboembolie, dadurch Altersbrand der Finger und 
Zehen oder embolisehe Nekrose größerer Gliederteile. 3. Gefäßruptur, z. B. 
am Gehirn als Apoplexie. 4. Aneurysma spez. in Kniekehle, Achselhöhle usw. 
(s. da). Therapie: Schonung, Diät unter Vermeidung von Alkohol und 
Nicotin und Coffein, Jod, Digitalis, Diuretin, Kreislauf- und Herzhormone 
(z. B. Padutin), Natr. nitros., Adalin u. a., Hydrotherapie. 

Anmerkung. Sypbilltfsehe Blutgefäßänderungen bestehen in Wucherung und 
zelliger Infiltration der Arterienhäute mit Neigung zur Obliteration, sog. 
"Endarteriitis syph. obliterans"; im Gegensatz zu arteriosklerotischen Blut­
gefäßveränderungen sind die syphilitischen: I. bei jüngeren Leuten, 2. an 
kleineren Gefäßen, spez. an den cerebralen Endästen der Carotis int., z. B. 
an der A. fossae Sylvii, basilaris, vertebralis, 3. mit starker Adventitia­
wucherung sowie ohne Verfettung und Verkalkung. 

2. Aneurysma (d. h. Arterienerweiterung) ist umschriebene Arterien­
erweiterung. Man unterscheidet: 

A. Falsches A. (A. spurium s. traumaticum). Arterielles (pulsierendes) 
Hämatom nach Verletzung der Arterienwand entweder (meist) durch per­
forierende Verletzung, z. B. Stich, Schuß, Hieb (z. B. auf Mensur an der 
A. temporalis) oder (seltener) durch subcutane Verletzung, z. B. Quetschung 
oder Zerreißung, auch durch mattes Geschoß oder flachen Schlägerhieb (u. a. 
an der A. temporalis bei Schlag gegen die Schläfe, am oberflächlichen Hohl­
handbogen bei Fall auf die Hand), auch bei Fraktur oder Luxation; die Sack­
wand wird gebildet nicht von der Arterienwand, sondern von dem ins Gewebe 
ergossenen und thrombosierten Blut und besteht aus Bindegewebe ohne 
Endothelauskleidung, da das falsche A. aus einem durch scharfe oder stumpfe 
Verletzung der Gefäßwand entstandenen Hämatom unter Abkapselung gegen 
die Umgebung hervorgeht; mit der Umgebung (Nerven, Muskeln) innig ver­
wachsen und daher nicht auslösbar. 

B. Wahres A. (A. vemm). Arterienerweiterung durch Wanderkrankung; 
man unterscheidet: 

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

mit Verbindung zwischen Arterie und Vene. 

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

multipel (selten!). 2. A. spontaneum (am häufigsten!): a) als Dehnungs­
aneurysma: nach Arteriosklerose, Lues, Entzündung, traumatischer Ver­
narbung; diffus-spindelig, cylindrisch oder rankenförmig; b) als Ruptur­
aneurysma bei plötzlich erhöhtem Blutdruck infolge körperlicher An-
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strengung oder psychischer Alteration; circumscript, und zwar sackartig. 
3. A. disseeans: Mit Blutergießung zwischen den Gefäßwandschichten, und 
zwar entweder (nach Einreißen der erkrankten Intima) zwischen Intima 
und Media oder zwischen Media und Adventitia; vorkommend spez. an 
Aorta und Hirnarterien. 4. A. traumatieum: Nach Quetschung oder Riß 
(als A. traum. verum im Gegensatz zu dem häufigeren A. traum. spurium). 
5. A. per arrosionem in eitrigen oder tuberkulösen Abscessen infolge ent­
zündlicher Infiltration und. Nekrose der Gefäßwand, auch am Amputations­
stumpf. 6. A. embolieum s. myeotleum durch Infektion der Intima infolge 
bakterienhaltigen Embolus. Lokalisation: Meist Aorta thoracica, dann 
A. popl. und fern., ferner Aorta abdominalis, A. carotis, subclavia, axillaris, 
iliaca, Hirn- und Lungenarterien (in letzteren sind kleine Aneurysmen recht 
häufig). Vorkommen: Meist im 30.-50. Jahr, auch früher oder später; 
Männer sind bevorzugt. Verlauf und Prognose: Langsam (außer bei 
mykotisch-embolischem A.); unterbrochen durch Thrombenbildung und ent­
zündliche Wandverdickung, aber ständig fortschreitend, evtl. bis zur Ruptur; 
nur selten bei kleinen Aneurysmen erfolgt Spontanheilung durch Thrombose 
und bindegewebige Organisation. Symptome: Im Beginn nicht erkennbar; 
später Tumor sieht- und fühlbar mit Pulsation (und zwar im Gegensatz zu 
der bloß mitgeteilten besteht hier sog. Eigen- oder expansive Pulsation, wobei 
die aufgelegten Finger des Untersuchers nicht nur gehoben, sondern auch 
auseinandergetrieben werden), sowie mit stoßweisem Schwirren und blasendem 
Geräusch (mit dem Puls synchron, auf Kompression des Tumors oder der 
zuführenden Arterie verschwindend); Puls auf. der kranken Seite schwächer 
und verspätet; Röntgenbild (Schatten). Komplikationen: l. Druck­
erscheinungen auf Nerven (Neuralgien, Sensibilitätsstörungen und Läh 
mungen), Venen (Stauung), Weichteile und Knochen (letztere werden usuriert 
durch den ständigen Wellenanschlag "wie der Stein vom ständig auffallenden 
Tropfen", z. B. bei Aortenaneurysma Brustbein, Rippen oder Wirbelkörper). 
2. Thromboembolie mit nachfolgender Ernährungsstörung, ischämischer Con­
tractur oder Nekrose ("embolischer Brand der Glieder"). 3. Ruptur mit 
innerlicher oder äußerlicher Verblutung, z. B. in Perikard, Brusthöhle, Ge­
hirn, durch die Haut nach außen, bisweilen in Vene ("sekundäres arterio­
venöses A. "). 

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

buchtung der Venenwand: "Varix aneurysmaticus"; meist traumatisch 
infolge gleichzeitiger Verletzung von Arterie und Vene an gegenüberliegender 
Stelle oder seltener spontan infolge Durchbruchs einer (atheromatös, luetisch 
od. dgl.) veränderten Arterie in die Vene. {J) Falscher oder intermediärer Saek 
aus den Resten des Blutergusses zwischen Arterie und Vene bei deren gleich­
zeitiger Verletzung: "A. varicosum". y) Arterieller Sack eines wahren Aneu­
rysma, welches in die Vene durchgebrochen ist: "A. arterio-venosum 
secundarium" (selten!). Ursachen: Stichverletzung (durch Waffe, Glas­
splitter, Punktionsnadel oder früher auch durch Aderlaßlanzette), Schnitt-, 
Hieb-<>der Schußverletzung sowie Gefäßerkrankungen (spez. an A. carotis int.). 
Lokalisation (in abnehmender Häufigkeit): A. brach., fern., popl., carotis, 
temp., subcl., ax., Aorta thor. und abd., A. carotis int. (am Sinus cav.). 
Symptome (bedingt durch Einströmen des Arterienblutes in die Vene): Wie 
bei A. arteriale pulsierender Tumor, auf Kompression verschwindend, aber 
dabei: Wirbelbewegung als sausendes Geräusch hör- und als Schwirren 
fühlbar, und zwar am deutlichsten über der Kommunikation, un­
unterbrochen und centripetal fortgeleitet; Pulsation nicht nur im 
Sack, sondern auch peripher und central in der Vene fortgeleitet; Stauung 
und Venenerweiterung mit elefantiastischer Wucherung, Muskelatrophie, 
Ernährungs- und Funktionsstörung, vereinzelt Nekrose. Komplikation: 
Embolie. 
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Zu a) und b): Differentialdiagnose: Akute und chronische Abscesse 
(evtl. Fieber und örtliche Entzündungserscheinungen u. a.; doch kommen 
solche auch bei Aneurysma gelegentlich vor, namentlich bei Infektion) sowie 
Tumoren (Pulsation fehlend oder nur mitgeteilt, daher nur in einer Richtung; 
keine Geräusche) ; schwierig zu unterscheiden sind evtl. pulsierende Sarkome 
und Angiome spez. rankenförmige (s. da). Das arterio-venöse A. ist gegenüber 
dem arteriellen ausgezeichnet durch geringeren Tumor, stärkeres Geräusch von 
bestimmter Beschaffenheit (s. o.) und Stauungserscheinungen. 

Diagnose: u. a. Probepunktion (die Symptome des A. können mehr 
oder weniger fehlen oder sie können umgekehrt auch bei anderen Leiden vor­
kommen!). Unfallzusammenhang ist nur anzuerkennen bei entsprechendem 
Unfall und bei allmählicher Entstehung im Anschluß an den Unfall; das 
typische Aortenaneurysma ist fast immer luetischer Natur, dagegen trau­
matischer nur ganz ausnahmsweise, höchstens bei starker Brustquetschung 
oder Verheben; Voraussetzung für den Unfallzusammenhang ist das Vor­
handensein von Brückensymptomen; dagegen ist für ein großes Aneurysma 
bald nach dem Unfall der Unfallzusammenhang unwahrscheinlich; auch 
Verschlimmerung, spez. Platzen ist nur ausnahmsweise auf Unfall zurück­
zuführen, wobei ähnliche Voraussetzungen verlangt werden müssen; auch für 
periphere Aneurysmen z. B. an A. temporalis ist die traumatische Entstehung 
selten gegeben. Komplikationen: Blutung, Infektion, Thrombo-Embolie, 
Kompression an Nachbarorganen. Prognose: Spontanheilung (durch Throm­
bose) ist bei ausgebildetem A. sehr selten, am ehesten bei frischer Gefäßver­
letzung oder bei pulsierendem Hämatom. Therapie: a) Bei Gliednekrose 
Amputation. b) Die Methode der Wahl ist sonst (unter künstlicher Blutleere; 
an Kopf, Hals und Rumpf unter Digitalkompression; evtl. nach vorbereitender 
Drosselung der zuführenden Arterien zwecks Förderung des Kollateralkreis­
laufs) Exstirpation des Aneurysmasacks mit doppelter Ligatur 
der Arterie oberhalb und unterhalb sowie sämtlicher seitlicher Sackäste 
(Philagrius), und zwar wenigstens für die Arterien, welche ohne Gefahr 
der Gliednekrose unterbunden werden können (an Hand und Fuß, Unterarm 
und Unterschenkel, auch am Kopf außer A. carotis. comm.). c) Oder wenn mög­
lich d. h. bei fehlender Infektion und bei großen Arterien (z. B. an Hals, Oberarm 
und Oberschenkel), spez. bei ungenügendem Kollateralkreislauf (Zeichen für 
genügenden Kollateralkreislauf sind, abgesehen von kräftiger reaktiver Hyper­
ämie (Moskowicz) und gutem Gliedaussehen nach centraler Abklemmung: 
1. nach Henle-Lexer-Coenen: rückläufige hellrote, rhythmische und kräftige 
Blutung aus dem peripheren Arterienrohr, 2. nach v. Frisch: Füllung ·der 
abgeklemmten Hauptvene von der Peripherie her, 3. nach v. Haberer: guter 
Puls in der Peripherie). Gefäßnaht, evtl. unter freier Gefäßtransplantation 
mit Vene oder unter Gefäßplastik aus dem Aneurysmasack oder aus der Arterie 
selbst; kleinere Distanzen von einigen Zentimeter lassen sich auch durch 
entsprechende Gelenkbeugestellung überwinden. (Ideale Aneurysmaoperation 
unter Erhaltung der Blutpassage.) Bei Unmöglichkeit der Exstirpation kommt 
in Betracht Spaltung und Ausräumung des Sacks nach Unterbindung 
oberhalb und unterhalb (Antyllus) oder unter Ligatur vom Sackinneren 
aus (Kikuzi). d) Die alleinige Unterbindung oberhalb (Hunter) oder unterhalb 
( Br asd o rund Wardrop) iss als unsicher, erstere auch als bedenklich (Glied­
nekrose!) verlassen, höchstens ausnahmsweise anzuwenden z. B. bei A. arterio­
venosum an der A. carotismit pulsierendem Exophthalmus; die alleinige Unter­
bindung unterhalb kommt in Frage nur, wenn die Ligatur oberhalb nicht mög­
lich ist, also bei A. aorta, aneurysma, subclavia und carotis com.; besser ist •die 
Unterbindung ober- und unterhalb, aber diese auch nicht sicher (Seitenäste 
bleibenununterbunden !) . e) Bei erschwerter Sackentfernung ist auch anwendbar, 
allerdings nicht sicher betr. Rezidiv und nicht unbedenklich betr. Glied­
nekrose die Aneurysmorrhaphie (Ma tas): Sack wird eröffnet, alle Gefäß­
öffnungen von innen vernäht und der Sack durch Raffnähte eingestülpt. 
Ist die Ligatur oberhalb zu gefährlich, so kann die Drosselung durch allmäh-
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liehe Zuschnürung mit Hilfe eines Fascienmantels erwogen werden, z. B. an 
A. carotis com., aorta, iliaca com., linealis. Bester Zeitpunkt der Operation 
traumatischer Aneurysmen ist mit Rücksicht auf Ablauf der Infektion und 
Ausbildung des Kollateralkreislaufs in der Regel gegeben nach ca. 2 Monaten, 
evtl. schon nach 3-6 Wochen; dagegen muß u. a. bei Größenzunahme, Druck­
erscheinungen, Ernährungsstörungen, Blutung, Infektion o. dgl. schon früher 
operiert werden, wobei man durch Digital- oder andere Kompression oberhalb 
die Ausbildung des Kollateralkreislaufs befördert; bei kleinen Gefäßen kann 
jederzeit operiert werden, ebenso bei Fehlen des peripheren Pulses. Bei In­
operabilität (unzugängliche Arterien, z. B. Aorta, Carotis int. usw. oder bei 
Alter bzw. Schwäche des Patienten) kommen in Frage unblutige Verfahren, 
welche den Sack veröden sollen; sie sind aber unsicher und nicht unbedenklich 
(operationserschwerende Verwachsungen und Thrombo-Embolie!): a) Kom­
pression: manuell oder mit Apparat; dauernd oder in Zwischenräumen; 
am besten nur oberhalb, aber nicht direkt (sonst Gefahr von Embolie und von 
Berstung!) und nicht zirkulär (sonst Stauung!); wohl aber evtl. brauchbar 
zur Vorbehandlung vor Operation zwecks Förderung des Kollateralkreislaufs. 
b) Gelatineinjektionen: subcutan (pro Woche ca. 100 ccm), sowie per os 
oder per klysma. Die direkten Injektionen (z. B. mehrere ccm 20%iger 
Eisenchloridlösung), sowie Aku-, Igni- und Elektropunktur sind als gefährlich 
(Blutung, Entzündung, Thrombose und Embolie) verlassen. Sonst Bettruhe; 
Vermeidung von Anstrengungen, Erregungen und alkoholischen Exzessen; 
Jod. 

Bei Aneurysma arterio-venosum ist Spontanheilung in frischen Fällen 
möglich; sonst ist auch hier die Operation angezeigt, und zwar nicht zu spät 
wegen der sonst auftretenden bedeutenden Venenerweiterungen, welche die 
Operation erschweren; auch besteht Emboliegefahr; die Operation ist ebenso 
wie bei A. art., nur ist das arterielle und venöse Bett zu trennen; die centrale 
Unterbindung allein ist hier nichtstatthaft (außer an A. carotis com. bzw. int.). 

3. Phlebeldasien. 
Phlebektasien oder Krampfadern, auch spez. bei Knotenform Varizen 

und bei Solitärknoten Varix genannt, sind mehr oder weniger diffuse Venen­
erweiterungen. Ursachen: Teils Steigerung des Blutdruckes bzw. Er­
schwerung des Abflusses, teils angeborene oder erworbene Widerstands­
schwäche der Venenwand und am Bein auch Insuffizienz der Venenklappen 
(in welch letzterem Fall der Druck der ganzen Blutsäule vom rechten Herzen 
herab bis zum Fuß auf der Gefäßwand lastet). Pathologische Anatomie: 
Venenwand z. T. unter Schwund der muskulären und elastischen Momente 
infolge Bindegewebswucherung verdickt oder infolge Atrophie verdünnt; 
oft mit der Umgebung verwachsen durch chronische Entzündung des 
perivaskulären Gewebes; infolge Blutstromverlangsamung und Intimawucherung 
Thromben und durch deren Verkalkung Venensteine (Phlebo-
1 i t h e n) ; infolge Abschnürung einzelner Säcke und Druckatrophie des 
Zwischengewebes anastomosierender Varizen entstehen manchmal Blut­
cysten. Differentialdiagnose: u. a. kavernöses Haemangiom, diffuse 
genuine Phlebektasie, arterio-venöses Aneurysma. Vorkommen: 1. After 
(im Gebiet der Hämorrhoidalvenen und ihres Plexus als ,.Hämorrhoiden"; 
spez. bei chronischer Stuhlverstopfung oder Pfortaderstauung). 2. Samen­
strang (im Gebiet des Plexus pampiniformis als ,.Varicocele"). 3. Ober• und 
spez. Unterschenkel (im Gebiet der V. saphena majorund minor als .,Unter­
schenkelvarizen", spez. bei Leuten, welche viel stehen und bei Frauen 
nach mehreren Geburten (,.Kindsadern"), ferner bei Beckentumoren usw.), 
dagegen selten Arme (hier fast nur bei Tumoren oder Aneurysma arterio­
venosum der V. ax. und subcl.). Schließlich 4. Bauchdecken um den Nabel 
(als ,.Caput medusae" bei Pfortaderthrombose oder Lebercirrhose), Brust­
haut (bei Mediastinaltumor) usw. Folgen: Zirkulations· und Ernährungs­
störungen; spez. am Unterschenkel: Hautatrophie, Ekzem, Geschwür, Thrombo­
phlebitis, Ödem, Elephantiasis (sog. ,.variköser Symptomenkomplex"); ferner 
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bei tieferen Venenerweiterungen: Funktionsschwäche, Atrophie (Muskeln, 
Hoden), Krämpfe (daher "Krampfadern"), neuralgische Schmerzen (Beine, 
Hoden). Gefahren: Infektion, Thromboembolie und (evtl. tödliche) 
BI u tun g nach außen, z. B. am Unterschenkel und After (daher "Hämorrhoiden", 
d. h. Blutfluß), oder in Speiseröhre, Gehirn usw. Therapie: Hochlagerung 
und Kompression, am Hoden Suspensorium; evtl. Einspritzung oder Operation 
(vgl. Varizen, Varicocele, Hämorrhoiden); sonst kausale Therapie (z. B. bei 
Tumor). 

Anmerkung. Genuine dHfuse Phlebektasie und Phlebarteriektasie: Den Blut­
gefäßerweiterungen und -geschwülsten nahestehend; jedoch ist die Gefäß­
anlage eines ganzen Körperteils von Erweiterung betroffen, und zwar entweder 
das Venensystem oder das Venen- und Arteriensystem zugleich. Anlage ist 
offenbar angeboren, worauf öfters gleichzeitige Gefäßmäler hinweisen; Ent­
wicklung erfolgt allerdings erst im Lauf des Lebens, und zwar entweder in 
den Entwicklungs- oder erst in späteren Jahren, wobei mechanische und 
fluxionäre Momente eine Rolle spielen dürften (Beruf, Menstruation und 
Schwangerschaft usw.). Symptome: Gefäßerweiterung eines ganzen Gliedes 
bzw. Gliedteils, und zwar an den Venen krampfaderähnlich, aber gleichmäßiger 
und stärker, auch an den tiefen und großen Venen, evtl. Phlebolithen (Röntgen­
bild positiv bei genügender Verkalkung) und an den Arterien mit starker 
Pulsation und Schwirren; zugleich oft Gliedvolumvermehrung, Verlängerung 
und Verdickung, evtl. auch Verbiegung der Knochen, Muskelatrophie, Haut­
temperatursteigerung; Verfärbung, Pigmentation, Behaarung und Schwitzen. 
Verlauf: mehrod,erwenigerfortschreitend, dabei langsam. Komplikationen: 
Schmerzen, Funktionsstörungen und Geschwürsbildung mit Infektion, Blutung 
und Nekrose. Therapie: Schonung, evtl. Berufswechsel, Hochlagerung und 
elastische Wicklung; bei raschem Fortschritt: Alkohol- u. a. Injektionen und 
Igni- bzw. Elektropunktur, sowie Ligaturen und Resektionen (schrittweise 
wegen Nekrosegefahr!); bei unerträglichen Schmerzen sowie bei Infektion, 
Blutung oder Nekrose Gliedabsetzung (nicht zu spät, jedenfalls vor Sepsis!). 

4. Thrombose und Embolie. 
a) Thrombose ist Pfropfbildung durch Blutgerinnung innerhalb des Gefäß­

rohres während des Lebens; das den Gefäßpfropf bildende Gerinnsel heißt 
Thrombus. Vorgang: Zunächst werden abgeschieden an einer geschädigten 
Endothelstelle bei verlangsamtem Blutstrom Blutplättchen ("Blutplättchen­
thrombus"), dann unter dem Einfluß des Fibrinfermentes aus zerfallenen 
Blutplättchenhaufen Fibrin, schließlich weiße und rote Blutkörperchen (je 
nach Blutstromgeschwindigkeit und Gehalt an den verschiedenen Blut­
elementen hayliner, weißer, roter und gemischter Thrombus). Zum 
Blutgerinnungsvorgang gehören a) Fibrinogen und b) Fibrinferment oder 
Thrombin; ersteres ist im Blutplasma vorhanden, letzteres entsteht durch 
Zusammenwirken von Thrombogen und Thrombokinase unter Anwesenheit 
von Kalksalzen, und zwar spez. Thrombokinase aus Blutplättchen und Zellen 
(Leukocyten, Gewebszellen) unter Fremdkörper-, Toxin- od. dgl. Reiz. Be­
dingungen der Thrombose (dabei bedarf es nicht nur einer, sondern 
mehrerer der nachstehenden Bedingungen!): l. Blutstromverlangsamung: 
a) allgemein bei Herzschwäche im Alter oder in Infektionskrankheiten 
("marantische Thrombose") oder b) lokal bei Gefäßwandverengerung durch 
Unterbindung, Arteriosklerose, Tumor, Knochenbruch, Verband ("Stagnations­
thrombose") usw. bzw. Gefäßwanderweiterung mit Wirbelbildung durch 
Aneurysma oder Phlebektasien ("Dilatationsthrombose"). 2. Gefäßwand­
veränderung durch Unterbindung, Quetschung, Verletzung, Entzündung, 
Fremdkörper, Geschwulst, Arteriosklerose (vgl. Zahnscher Versuch: Throm­
bose im Gefäß des Froschmesenteriums durch Reizung mit Kochsalzkrystall). 
3. Blutveränderung mit erhöhter Gerinnbarkeit durch Vermehrung des 
Fibrinfermentes infolge Zell- oder Gewebszerfalls bei pyogener Allgemein­
infektion, Tumor, Blutverlust, Chlorose, Leukämie, Röntgen- und Radium­
bestrahlung,VerbrennungundErfrierung, Operation und Geburt. Vorkommen: 
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Bevorzugt sind ältere (über 50 Jahre alt) und konstitutionell gezeichnete 
Leute. Formen des Thrombus: I. Wandständig oder verschließend (obtu­
rierend). 2. Beschränkt oder fortgesetzt (z. B. vom Fuß bis zur V. cava inf.). 
3. Bland oder infiziert. Verlauf: I. Organisation durch gefäßhaltiges Binde­
gewebe (.,Gefäßnarbe"); z. B. bei Unterbindung ist dies der ideale Verlauf. 
2. Schrumpfung durch Wasserabgabe, evtl. mit Verkalkung (.,Phlebolith") 
oder mit Wiederdurchgängigwerden (.,Rekanalisation"). 3. Erweichung a) ein­
fache (durch Autolyse) oder b) eitrige bzw. jauchige (dabei erhöhte Gefahr 
der Embolie, und zwar infektiöser!). 4. Ablösung und Weiterschleppung 
(.,Embolie" s. u.). Arten der Thrombose: a) Arterienthrombose ent­
steht in Herz und großen Gefäßen nach Verletzung, Entzündung, Aneurysma, 
fortgeleiteter Thrombose; sie bedingt Ernährungsstörung bis Nekrose. 
b) Venen t h r o m b o s e entsteht nach Thrombophlebitis, spez. bei Herzschwäche, 
auch postnarkotischer und postoperativer; sie bedingt öfters Thromboembolie 
(s. u.); Symptome der Venenthrombose: harte, schmerzhafte, ge­
schlängelte Stränge und Gliedödem; Lokalisation: am häufigsten Unter­
schenkelvenen, spez. bei Varizen (bis zur V. fern.; auf letztere auch über­
greifend von den Uterusvenen bei Puerperalinfektion (als sog . .,Phlegmasia 
alba dolens" und von Plexus pampiniformis), ferner Sinus transversus bis 
V. jug. int. bei Mittelohreiterung, Mesenterialvenen bis V. portarum bei Darm­
incarceration, V. cava inf. und sup. und subclavia durch Fortsetzung der 
Thrombose aus ihren Ästen oder durch Druck seitens Tumoren oder An­
eurysmen. Über infektiöse Thrombose vgl. Infektionskrankheiten! 

b) Embolie ist Verschleppung des Thrombus in der Blutbahn; der fort­
getragene Thrombus heißt Embolus; Thrombus stammt am häufigsten aus 
Beinvenen, spez. bei Krampfadern; außer Blutgerinnsel (Thrombus) kann den 
Embolus bilden auch: Fett, Luft, Fremdkörper (Kohle, Projektil), Geschwulst­
teile, Bakterien (sog. ,.Fett-, Luft-, Fremdkörper-, Geschwulst- und Bakterien­
embolie"). Begünstigende Ursachen der Embolie: Trauma oder heftige 
Bewegung (z. B. Aufrichten, Aufstehen, Stuhlentleerung u. a.) sowie Erregung; 
im übrigen sind disponierend Alter, Fettleibigkeit, Kreislaufstörung, schlaffer 
Habitus, Varizen, Infektion u. a. Ganz besonders häufig ist die postoperative 
Thrombo-Embolie, nämlich in ca. 2,5~0 ; dabei tödlich in %,- Y2%; bevorzugt 
sind Bauch-, spez. Magen- und Unterleib-, sowie Bruchoperationen, dagegen 
wenig gefährlich Gesichts- und Hals-, spez. Schilddrüsenoperationen; sehr 
selten erkranken Kinder bis zum 15. Jahre, selten Jugendliche, häufiger Er­
wachsene über 40-50 Jahre und sehr häufig Greise über 70 Jahre; der Eintritt 
der Embolie ist meist am 1.-15. Tag oder später, meist (50%) am 3.-8. 
(I. Woche), dann 331/ 3% am 9.-15. (2. Woche), seltener (20%) am 16.-20. 
(3·. Woche) und selten (3%) nach dem 20. Tag (4. Woche und später). Formen: 
Blander oder infektiöser Embolus. Verlauf und Folgen: a) Aus linkem 
Herzen und Arteriensystem: Embolus wandert im Arteriensystem 
peripherwärts weiter, bis er steckenbleibt, oft an einer Arterienteilungsstelle, 
sonst an der entsprechenden Enge; Folge: Ernährungsstörung bis Nekrose 
des abhängigen Gebietes; bei Endarterie (z. B. in Hirn, Lunge, Milz, Niere) 
Infarkt; bei infiziertem Embolus Arteriitis oder embolisch-mykotisches An­
eurysma. b) Aus Venensystem (häufiger und gefährlicher!): Durch rechtes 
Herz in die Lungenarterien; Folge (evtl. tödlich) tödliche Lungenembolie 
(durch Aufhebung der Lungentätigkeit) oder Infarkt; bei infiziertem Embolus 
Lungenabsceß. c) Bisweilen, nämlich bei offenem Foramen ovale, gelangt der 
Embolus in den großen Kreislauf: ,.paradoxe Embolie" oder d) bei starker 
Überfüllung des rechten Herzens und des venösen Kreislaufs rückläufig in 
kleine Venen: ,.retrograde Embolie". 

Anmerkung 1. Lungenembolie vgl. Spez. Chirurgie, Lungen und Herz! 
Anmerkung 2. Ernbolle der Extremitätenarterien. Entstehung: Thrombus 

stammt aus linkem Herz oder Aorta, bei offenem Foramen ovale auch aus 
rechtem Herz oder Venensystem (vgl. Embolie!). Ursache: meist Herzfehler, 
spez. Mitralfehler, gelegentlich Myocarditis, Endocarditis, Arteriosklerose und 



Chirurgische Erkrankungen der einzelnen Gewebe - Nerven. 129 

Aortenaneurysma, gelegentlich auch Infektion oder Operation (ohne Herz­
fehler). Lokalisation: meist Teilungsstelle der Aorta, Iliaca, Femoralis, 
Poplitea, Brachialis, Axillaris usw.; öfters multiples Auftreten. Symptome: 
plötzliche Schwäche, Gefühllosigkeit, Parästhesie, Kälte und Schmerz sowie 
Blässe, Kälte, Motilitäts-, Sensibilitäts- und Reflexverlust, Pulslosigkeit; dazu 
Symptome des Grundleidens. Differentialdiagnose: Senile Gangrän, 
Angiospasmus, Thrombophlebitis, Myelitis u. a. Komplikationen: multiple 
Embolie. Prognose richtet sich nach Grundleiden und nach der Vollständig­
keit des Gefäßverschlusses; es droht Nekrose. Therapie: Baldmöglichst 
(bis zu 10-15 Stunden ist Gliederhaltung möglich) Embolektomie: Arterio­
toroie mit Thrombusextraktion, falls Brand droht; im Notfall, aber nur, wenn 
Operation unmöglich, ist Zerdrücken des Embolus zu versuchen. 

Therapie der Thromboem bolie: Ruhigstellung (und zwar bis zur soliden 
Thrombusorganisation, daher in der Regel mindestens ca. 3-6 Wochen) und 
Hochlagerung sowie Wärme (Heißluft, Glühlicht, Föhn, Senfmehlpackung 
u. dgl. und Alkohol-, Bleiwasser-, Ichthyolsalben- u. dgl. Umschlag; bald elasti­
scher, evtl. plastischer Verband; cave brüske Bewegungen und Aufregungen 
sowie Bäder und Massage (Kunstfehler!); bei Lungenembolie außerdem 
Morphium, Sauerstoffatmung und nötigenfalls (bei Kollaps) Herzanaleptika und 
Aderlaß, evtl. Operation: Trendelenburgsche Operation, an den Gliedern 
evtl. Ernbolektomie : Arteriotomie mit Extraktion des Thrombus. Prophylaxe: 
Allgemeinkräftigung und Glieder-, Darm-, Lungen- und Herzanregung sowie 
elastische Wickelung varicöser Beine, spez. bei Operationen vor- und nachher; zu 
versuchen Chinin-, Calcium-, Reizkörper- und Organ-, spez. Schilddrüsen­
präparate; Blutegel (2-4 längs der betr. Vene alle 2-3 Tage); evtl. Unter­
bindung der thromborierten Vene (z. B. V. saphena magna); bei Operation 
strengste Asepsis, Gewebsschonung und Blutstillung, vgl. auch Narkose, Bauch­
schnitt u. a.! 

5. Lymphangiektasien oder Lymphvarizen sind Lymphgefäßerweiterungen: 
a) an großen Stämmen, spez. Ductus thoracicus infolge Tumordrucks; 
evtl. mit chy1ösem Erguß in Brust- oder Bauchhöhle (Chylothorax und 
c h y I ö s er A s c i t es infolge Berstung der erweiterten Lymphbahnstelle; 
b) an Haut und Unterhaut. Ursachen: Verengerung, meist infolge 
fortgesetzter Entzündung (Erysipel, Lymphangitis), selten infolge Leisten­
oder Achseldrüsenausräumung, ausgedehnter Quetschung, Narbenzugs, Ge­
schwulst, Drucks von Bruchband oder Binden. Symptome: Ödem evtl. mit 
dichtstehenden Bläschen; bei größeren Stämmen regenwurmartige Stränge; 
bei subfascialer Form große, weiche Geschwülste (ähnlich Lymphangiomen). 
Komplikationen: Lymphorrhoe evtl. mit hartnäckiger Fistelung, Infektion 
und Elephantiasis. Therapie: Hochlagerung und Druckverband; bei um­
schriebener Form Exstirpation; bei Lymphorrhoe Salbe; bei Fistel Ätzen 
mit Höllensteinstift oder Thermokauter. 

VI. Nerven. 
1. Neuralgie oder Nervenschmen ist anfallsweise heftiger Schmerz in einem 

bestimmten Nervenstamm; evtl. auf der Höhe auf benachbarte Nervenbezirke 
übergreifend (Ausstrahlung, Irradiation); teils spontan entstehend, teils aus­
gelöst durch leichte Reize, z. B. Luftzug, Trauma, Ärger od. dgl. Anfallsdauer 
Minuten bis Stunden; Pausen Stunden bis Tage mit vollständigem oder un­
vollständigem Abklingen. Sonstige Symptome: a) im erkrankten Bezirk 
Gefühlsstörungen (Hyperästhesie, seltener Anästhesie), vermehrte Drüsen­
sekretion (Tränen, Schwitzen, Speichelfluß), Blässe oder Röte der Haut, 
reflektorische Muskelzuckungen (z. B. in der Gesichtsmuskulatur bei Trige­
minusneuralgie), Atrophie der Haut, Ausfall und Erkrankung der Haare, 
Ekzem, Herpes zoster (Brust, Gesicht), sowie b) Allgemeinstörungen: Schlaf­
losigkeit, Reizbarkeit und Trübsinn, bei Trigeminusneuralgie auch Beeinträch­
tigung der Nahrungsaufnahme. Verlauf: Tage bis Jahre, evtl. lebenslang; 
bisweilen, spez. bei Trigeminusneuralgie Morphinismus und Selbstmord. Vor-

Sonntag, Chirurgie. 3. Auf!. 9 
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kommen: Mittleres und höheres Alter. Lokalisation: Meist Trigeminus, 
Ischiadikus, Intercastales und Occipitales, ferner Plexus lumb., pudendo­
haemorrh. und coccyg., sowie Gliedernerven. Diagnose: Schmerzausbreitung 
entsprechend dem Nervenstamm, sowie bestimmte Druckpunkte (Valleix), 
z. B. bei Ischiadikus an Glutäusrand und Kniekehle, bei Supra- und Infra­
orbitalis an gleichnamigem Ausschnitt bzw. Loch. Differentialdiagnose: 
Neuritis (s. u.), auch Hysterie und centrale Nervenleiden: Tumor, Tabes u. dgl. 
Formen: a) genuine oder primäre, b) symptomatische oder sekundäre 
Neuralgie. Ursachen: a) allgemeine: Infektionskrankheiten (Malaria, Typhus, 
Pocken, Influenza, Syphilis), Vergiftungen (Blei, Quecksilber, Kupfer, Arsen, 
Alkohol, Nicotin). Konstitutionskrankheiten (Diabetes, Gicht, Fettsucht, 
Anämie, Stuhlverstopfung u. a.), b) örtliche: Erkältung, Nervenquetschung 
und -zerrung, Fremdkörper, Narbe, Knochenfragment, Exostose, Aneurysma, 
Varizen, Gumma, Tumor, Entzündung (z. B. Kieferperiostitis, Zahnkaries, 
Nebenhöhleneiterung, Wirbel-, Kreuzbein-, Becken- und Rippentuberkulose). 
Bei doppelseitiger Neuralgie bestehen fast immer Allgemeinleiden oder 
cen trale Ursachen: Tumoren von Gehirn und Rückenmark, Spondylitis usw.; 
außerdem wirken begünstigend: Neurasthenie, körperliche, geistige und 
psychische Überlastung, Allgemeinschwäche, Abmagerung, Kachexie, Anämie, 
sowie Obstipation. Therapie: a) allgemein: Allgemeinkräftigung, evtl. Eisen, 
Arsen, Brom, Lecithin u. dgl.; b) kausal: Stuhlregelung (bei jeder Neuralgie 
empfiehlt sich zunächst energische Abführkur mit Ricinusöl od. dgl.), Chinin 
bei Malaria, Eisen und Arsen bei Anämie, Salicylpräparate bei Erkältung, 
Jod bei Syphilis, Diät bei Diabetes und Gicht, Abstinenz bei Alkoholismus, 
operative Entfernung von Tumor, Narbe, Callus, Knochenfragment, Exostose, 
cariösen Zähnen, hypertrophischen Tonsillen, Fremdkörper usw.: e) sym­
ptomatiseh: Bäder, evtl. Badekuren, Heißluft, Diathermie, Röntgenbestrahlung, 
Radium (als Trink-, Bade- und Inhalationskur), Lichtbestrahlung, warme 
Umschläge, Massage, spez. Nervendruckpunktmassage (Cornelius), kon­
stanter Strom, Antineuralgika (Chinin, Aspirin, Antipyrin, Pyramidon, Gardan, 
Atophan od. dgl.; nur im Notfall Morphium od. dgl., z. B. als Misch­
pulver Rp. Morph. mur. 0,01-2, Pyramidon 0,3-5), ableitende Pflaster, 
Salben und Einreibungen, Impletol, Reizkörpertherapie; endo- oder peri­
neurale Injektionen von dünner (ca. % %iger) Novocainlösung in großen Mengen 
unter hohem Gewebsdruck nach Lange (dadurch Nervenumstimmung durch 
Auffaserung und vorübergehende Betäubung) oder von I %iger Osmiumsäure 
oder besser von 70--SO%igem Alkohol (nach Schlösser; dadurch Ver­
nichtung des Nerven; daher nicht angängig bei gemischten d. h. zugleich 
motorischen Nerven, auch erst nach Versagen der konservativen Therapie, 
spez. Röntgenbestrahlung); d) operativ (aber nicht bei centralen Leiden!): 
a) bei gemischten Nerven (z. B. bei N. ischiadicus) Nervendehnung: I. un­
blutig (z. B. bei N. ischiadicus: am allgemein oder örtlich betäubten Patienten 
durch maximale Hüftbeugung des im Knie und Fuß gestreckten Beins und 
Festhalten in dieser Stellung für einige, etwa 5 Minuten); 2. blutig (z. B. 
bei Ischiadikus, Interkostales): durch Emporheben des freigelegten Nerven 
mittels Fingers oder Instruments und Ausziehen nach beiden Seiten; ß) bei 
sensiblen Nerven, evtl. auch bei gemischten, wenn durch Ausfall der Nerven­
funktion kein wesentlicher Schaden erfolgt: 

I. Nervendurchschneidung (Neurotomie), unsicher! 
2. Nervenresektion (Neurektomie), unsicher! 
3. Nervenausdrehung (Extraktion): Nach Thiersch mit besonderer 

Nervenzange nahe am Centralorgan fassen und aufwickeln durch langsames 
Drehen der Zange nach Durchschneiden des Nerven möglichst weit central. 

Evtl. bei Trigeminusneuralgie Resektiondes Ganglion Gasseri, bei Tabes 
Resektionder hinterenRückenmarkswurzeln (FoersterscheOperation). 

Evtl. genügt Erfrieren des Nerven z. B. durch Vereisung mit Chlor­
äthyl, wodurch die Nervenleitung für längere Zeit unterbrochen wird (Tren­
delenburg-Perthes). 
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Bei Trauma, z. B. Schuß, kommt auch die Nervenfreilegung mit Neuro­
lyse, Fremdkörperextraktion usw. in Frage. 

2. Neuritis oder Nervenentzündung besteht in Entzündung des Peri­
neuriums und des interstitiellen Gewebes mit Hyperämie und entzündlicher 
Exsudation, später in bindegewebiger Wucherung des Nervenbindegewebes 
zugleich mit Zugrundegehen von Nervenfasern. Symptome: Spindeiförmige 
Anschwellung im Nervenverlauf entsprechend den Entzündungsherden, später 
knotige Verdickungen (.,Neuritis nodosa"); ferner Reizerscheinungen 
(Schmerzen, Parästhesien und Hyperästhesien, Muskelcontracturen) und 
Lähmungserscheinungen (Anästhesien, Schwund der Sehnenreflexe, trophische 
Störungen, motorische Schwäche, später schlaffe Lähmung, degenerative 
Muskelatrophie und Entartungsreaktion). Verlauf: Akut oder chronisch. 
Formen: Peripher oder meist central fortschreitend (.,de- und ascendierende 
Neuritis"). Lokalisation: Oft an mehreren Nerven: .,Polyneuritis", spez. 
bei allgemeinen Ursachen (z. B. bei Diabetes N. ischiadicus und N. fern.; 
bei Alkohol-, Arsen-, Bleivergiftung meist Strecker an Händen und Füßen; 
bei Diphtherie Gaumensegel- und verschiedene andere Nerven). Prognose: 
Je nach Ursache und nach Dauer der Krankheit; es erfolgt Heilung durch 
Rückbildung oder dauernde Funktionsstörung. Differentialdiagnose: 
Neuralgie (Schmerz nur anfallsweise sowie Druckpunkte an einzelnen be­
stimmten Stellen, außerdem Fehlen von Leitungsstörungen sensibler, 
motorischer und atrophischer Art und von Verdickungen des Nerven). 
Ursachen: a) Mechanische: Kontusion, Zerrung, wiederholter Druck (Hand­
werkszeug: sog . .,Beschäftigungsneuritis"), Krücke, Callus, luxierte Gelenk­
teile, Fremdkörper (Glassplitter, Messerklinge, Kugel), Tumor, Halsrippe. 
b) Toxische: a) lokale: übergreifende eitrige, tuberkulöse, syphilitische 
Knochen-, Gelenk- u. a. Herde; ß) allgemeine: Infektionskrankheiten (Sepsis, 
Typhus, Diphtherie, Tuberkulose, Syphilis), Vergiftungen (Blei, Arsen, Alkohol, 
Nicotin), Konstitutionskrankheiten (Rheumatismus, Gicht, Diabetes, Leuk­
ämie, Arteriosklerose). Therapie: Kausal (s.o.); evtl. operativ (Neuro­
lyse, Nervenvereisung, Fremdkörperextraktion); sonst symptomatisch: 
Ruhigstellung und schmerzstillende Mittel; später Bäder, evtl. Badekuren, 
Massage, Übungen und Elektrizität; vgl. auch Neuralgie. 

Vll. Gelenke. 
1. Nichttraumatische Luxationen und Subluxationen. a) Angeborene 

Luxationen: Wohl infolge intrauteriner Belastung; meist an Hüfte (ein- oder 
seltener doppelseitig; vorwiegend bei Mädchen), selten an Schulter, Knie, 
Hand, Finger, Kniescheibe, Schlüsselbein, Ellenbogen, Fuß u. a. Therapie: 
Reposition wenn möglich unblutig, sonst blutig. Vgl. Spez. Chirurgie! 

b) Erworbene, sog. spontane oder pathologische Luxationen. a) Bei ent­
zündlichen Gelenkerkrankungen entweder infolge Kapseldehnung 
(Distentionsluxation) oder infolge Kapsel- und Gelenkendenzerstörung 
(Destruktionsluxation). ß) Bei Defekt oder Verkürzung des Nach­
barknochens am Unterarm und Unterschenkel infolge abnormer Belastung. 
y) Bei Muskellähmung, und zwar entsteht bei völliger Muskellähmung 
ein paralytisches Schlottergelenk, bei teilweiser infolge Wirkung der nicht 
gelähmten Antagonisten eine Luxationsstellung (.,paralytische Luxation"), 
z. B. an der Hüfte bei Lähmung der Abductoren und Rotatoren Verrenkung 
des Schenkelkopfs aufs Darmbein durch die Wirkung der Adductoren. 
Therapie: Reposition durch Streckverband; in veralteten Fällen blutig; 
bei Gelenkzerstörung Resektion; bei paralytischer Luxation Sehnenver­
kürzung oder -plastik; sonst Stützapparat. 

2. Gontracturen. Contracturen sind anhaltende Gelenkzwangsstellungen 
d. h. veränderte Gelenkstellungen mit verminderter bis aufgehobener Be­
wegungsfähigkeit infolge Weichteilzusammenziehung. Je nach Richtung des 
Zuges unterscheidet man: Flexions-, Extensions-, Adductions-, Abductions-, 
Rotations-, Pro- und Supinationscontracturen: je nach der Ursache: 

9* 
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A. Angeborene Contraeturen. Teils als Bildungsfehler (Knochen­
defekte!), teils als intrauterine Belastungsdeformität (Druck der Uteruswand 
bei Fruchtwassermangel, Umschlingung durch Nabelschnur oder amniotische 
Stränge). Vorkommen: Am häufigsten Fuß (Klump-, Platt-, Hacken-, 
Spitzfuß), seltener Hand (Klumphand), Kleinfinger, Knie, Hüfte usw., vgl. 
Spez. Chirurgie, Fuß usw.! 

B. Erworbene Contraeturen, evtl. kombinierte: 
a) Dermatogene Contraeturen. Durch Hautnarbe nach Entzündung 

(Eiterung, Lupus, Syphilis usw.) oder Verletzung bzw. Verbrennung, Ver­
ätzung usw. Prophylaxe: Passende Gliedstellung; evtl. frühzeitige Trans­
plantation. Therapie: zu versuchen sind heiße Bäder und Heißluft, Massage, 
Bewegungen, Fibrolysin, Salzsäure-Pepsinlösung, Kochsalz- oder Novocain­
lösung usw.; sonst Durchtrennung oder besser plastische Operation (z. B. 
quereDurchtrennungundLängsvernähung, Morestinsehe Hautplastik u. dgl.), 
evtl. Excision und Transplantation bzw. Plastik. 

b) Desmogene Contraeturen. Entweder infolge nutritiver Verkürzung als 
Begleiterscheinung gleichzeitiger myo- bzw. tendo- oder arthrogener Con­
tractur oder durch tiefergreifende Narbe, z. B. nach Verletzung, Verätzung, 
Verbrennung oder Entzündung spez. Eiterung mit Fasciennekrose; an der 
Hand und selten am Fuß auch spontan als Dupuytrensche Fingercon­
tractur infolge Schrumpfung der Palmaraponeurose. Therapie: wie bei a), 
ferner evtl. Incision oder besser Excision und evtl. Transplantation, vgl. 
Spez. Chirurgie, Hand I 

e) Tendogene Contraeturen. Nach Sehnenscheidenphlegmone bei Ver­
letzung, Entzündung usw. Therapie: Sehnenplastik. Prognose: schlecht; 
auch sind meist die übrigen Weichteile (Haut, Gelenke) zugleich verändert. 

d) Myogene Contraeturen. a) Durch Dauerstellung bei verkürztem 
Muskel (nutritive Verkürzung), z. B. Gewohnheitscontractur mit ge­
beugten Fingern bei Kutschern und Handarbeitern, Adduction und Flexion 
des Oberschenkels .bei Bettlägerigen, Spitzfußstellung bei Bettlägerigen infolge 
Belastung durch Bedeckung und Schwere des Fußes oder beim Gehen mit 
verkürztem Bein, Quadricepscontractur mit behinderter Kniebeugung bei 
langdauernder Ruhigstellung des Beins mit gestrecktem Knie u. a. Con­
tracturen bei langer Ruhigstellung im Verband, Flexion des Oberschenkels 
bei Hochlagerung des Stumpfes nach Beinamputation, ferner Zwangshaltung 
bei Lymphdrüsen-, Knochen- u. a. Eiterung usw. ß) Durch Muskel­
erkrankung bzw. sich daran anschließende bindegewebige Schrumpfung 
bei Eiterung, Tuberkulose, Syphilis, Ischämie, Quetschung und Zerreißung 
des Muskels, z. B. Fingercontractur bei Sehnenscheidenphlegmone, Klauen­
stellung der Hand und Finger nach ischämischer Lähmung der Vorderarm­
muskulatur. Caput obstipum nach Zerreißung des Kopfnickers bei der Ge­
burt. Prophylaxe: Lagerung in geeigneter Gelenkstellung. Therapie der 
myogenen Contractur: Bäder bzw. Heißluft, Massage, Elektrizität, aktive, 
passive und Apparatübungen; besonders wertvoll ist die Quengelmethode 
nach Mommsen (1922), wobei die Gewaltwirkung unterhalb der Reizschwelle 
für den reflektorischen Muskelspasmus bleibt. Später allmähliche oder ge­
waltsame, aber vorsichtige und etappenweise Streckung in Narkose und Zug­
apparat; sonst Durchschneidung, Verlängerung oder Überpflanzung, aus­
nahmsweise Knochenresektion. 

e) Neurogene Contraeturen. a) Reflektorisch als Spasmus der die 
betreffende Gelenkbewegung besorgenden Muskulatur durch Reizung der 
sensiblen Nerven bei schmerzhaften Leiden, z. B. Entspannungsstellung bei 
Gelenkentzündung, Hüftbeugecontractur (Psoascontractur) bei Appendicitis­
absceß, Kopfschiefhaltung bei Halseiterung, Kieferklemme bei Entzündungen 
der Kaumuskelgegend, fixierter Plattfuß. Therapie: möglichst kausal durch 
Entfernung der Schmerz und Muskelspannung auslösenden Ursache; evtl. 
Richtigstellung und feststellender Verband in Narkose. ß) Spastisch (Mus~ 
kulatur abnorm gespannt und zugleich motorisch geschwächt bei gesteigerten 
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Sehnenreflexen im Gegensatz zur schlaffen Lähmung: "spastische Läh­
mung") durch Reizung der motorischen Nerven bei der spastischen Spinal­
paralyse, ferner bei Hysterie, multipler Sklerose, Apoplexie, Hirntumor, -absceß 
oder -Verletzung, Hydrocephalus, Kompressionsmyelitis nach Trauma, Tuber­
kulose und Syphilis und bei der angeborenen spastischen Gliederstarre infolge 
Defekts oder Schußverletzung des Großhirns (Littlesche Krankheit), hier 
oft nur an den Beinen, spez. Flexoren und Adductoren betreffend; dazu 
Sprachstörungen, Augenerscheinungen usw. Therapie: Kausal (Brom und 
Jod, Laminektomie) sowie in leichten Fällen Bäder, Massage, Elektrisieren, 
passive Bewegungen, Zug- oder Gipsverbände; sonst Sehnendurchschneidung 
oder besser -Verlängerung, evtl., aber nur ausnahmsweise in schwersten Fällen 
und nur bei geistig leistungsfähigen Kindern Foerstersche Operation 
(s. da), d. h. Resektion eines Teiles der sensiblen Rückenmarkswurzeln zur 
Schwächung des Reflexbogens (Foerster) oder unvollständige Resektion der 
motorischen Teilbahnen für die hypertonische Muskulatur in peripheren 
Nerven (Stoffel) bzw. Durchschneidung einzelner Nerven (z. B. des N. ob­
turatorius (Selig) zur Behebung des Adductorenspasmus) oder Muskeldurch­
schneidung oder Sehnenverlängerung. y) Paralytisch infolge "schlaffer 
Lähmung" einzelner Muskeln und gleichzeitiger elastischer Verkürzung, 
schließlich Schrumpfung ihrer Antagonisten im Verein mit der Gliedschwere 
bei spinaler und cerebraler Kinderlähmung (z. B. als Pes equinovarus, equino­
valgus und calcaneo-valgus) sowie bei peripherer Lähmung (z. B. bei Qua­
driceps-, Deltoideuslähmung usw. s. da), ferner bei Verletzung oder Neuritis 
peripherer Nerven (z. B. Krallenhand bei Ulnarislähmung oder Spitzfuß bei 
Peroneuslähmung) und schließlich bei Hirn- und Rückenmarksleiden. 
Therapie: Bäder, Massage, aktive und passive Bewegungsübungen, Elektrizi­
tät, ferner Schienenhülsenapparat mit elastischem Zug oder Lähmungsprothese 
evtl. mit Muskelplastik; evtl. Operation, aber spez. bei spinaler Kinder­
lähmung erst nach Abwarten spontaner Wiederherstellung: bei ausgedehnter 
Lähmung Arthrodese, z. B. am Fuß; sonst Sehnenverkürzung, -Verpflanzung 
(vgl. Fuß) oder Antagonistendurchschneidung; evtl. Nervenpfropfung, d. h. 
Anschluß des gelähmten Nerven oder Muskels an einen gesunden Nerven. 

Anmerkung. Akute epidemisehe spinale Kinderlähmung (Poliomyelitis anterior 
aeuta epldemlea lnfantum: Helne-Medin 1840-1890) Wesen: Herdförmige 
Entzündung und anschließend Degeneration der nervösen Elemente in der 
grauen Substanz der Vorderhörner des Rückenmarks. Ursache: unbekannt; 
offenbar handelt es sich um eine akute Infektionskrankheit, deren Erreger 
noch unbekannt sind, wohl ein filtrierbares Virus darstellen, und welche durch 
den Respirations- oder Darmtractus einzudringen scheinen, und zwar im 
ersteren Fall vermittels des Nasensekrets oder Auswurfs, vielleicht auch durch 
Kontakt; Übertragung findet wahrscheinlich auch statt durch Bacillen­
träger, und zwar Menschen oder Tiere. Inkubationszeit: 1-8-12, meist 
5--10 Tage. Vorkommen: ganz überwiegend bei kleinen Kindern in den 
ersten Monaten bis Jahren, meist im l.-4. Jahr, also im Vorschulalter; mit­
unter auch bei Säuglingen oder bei Erwachsenen; oft epidemisch, auch in 
Kinderheimen; meist im Spätsommer oder Frühherbst. Symptome: I. Ent­
zündungsstadium (einige Stunden bis Tage): meist hohes Fieber, Bewußt­
seinsstörung, Schmerzen, bronchialkatarrhalische oder gastrointestinale 
Symptome, Krämpfe, Erbrechen, Durchfälle, Schwitzen, Muskelerregbarkeit, 
Hyperästhesie usw. 2. Lähmungsstadium (nach 2-3 Tagen): schlaffe 
Lähmungen mit erst gesteigerten, dann geschwächten und schließlich fehlenden 
Reflexen; Sensibilität in der Regel erhalten; Lähmungen betreffen erst Hals, 
manchmal auch Rücken oder Bauch, ferner Glieder. 3. Rückbildungs­
stadium (einige Wochen bis Monate) : Einengung und Rückgang der Lähmungen 
bis auf einen bleibenden Rest, wobei der größte Teil der Lähmungen sich 
zurückbildet. 4. Dauerstadium (nach I Jahr): Zurückbleibender Lähmungs­
rest an Muskeln eines oder beider Beine bzw. Arme; zugleich Muskeln atrophisch 
und mit Entartungsreaktion; Haut kühl und bläulich, Gliedmaßen im Wachs-
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turn zurückgeblieben, spez. verkürzt, Gelenke bei partieller Lähmung kon­
trahiert oder bei totaler Lähmung schlotternd, Sehnenreflexe fehlend, Sensi­
bilität ungestört; Lumbalpunktion ergibt Albumine und Globuline, sowie 
Zellgehalt vermehrt, makroskopisch SpinnwebegerinnseL Lokalisation: Aus­
dehnung der Lähmungen ist mehr oder weniger bedeutend; selten sind ge­
lähmt die motorischen Hirnnerven: Facialis, Oculomotorius usw., falls nämlich 
die motorischen Nervenzellen in verlängertem Mark und Brücke auch ergriffen 
sind, ebenso wie Encephalitis und Menigitis, weniger häufig auch Rumpf 
(Rücken und Bauch sowie Hals), meist Gliedmaßen, und zwar entweder ein 
oder beide Beine oder ein oder beide Arme oder ein Arm und ein Bein (dann 
meist gekreuzt) oder alle 4 Gliedmaßen; von den einzelnen Muskelgruppen 
werden betroffen in absteigender Reihenfolge: Peroneis, Fußstrecker und 
-beuger, Unterschenkelstrecker und -beuger, Gesäß, Deltoideus, Triceps, 
Biceps, Handstrecker und -beuger, selten Sartorius, Tensor fasciae latae, 
Ileopsoas, Großzehenstrecker, Rücken-, Bauch- und Halsmuskulatur. Dia­
gnose der Lähmungen durch aktive Bewegungen, bei kleinen Kindern durch 
Nadelreaktion sowie durch elektrische Untersuchung. Differentialdiagnose: 
Grippe, Bronchitis, Gelenkrheumatismus, Gastroenteritis, Meningitis, Myelitis, 
cerebrale Kinderlähmung (Hemi- oder Monoplegie bei erhöhten Reflexen!). 
Prognose: bisweilen (ca. 10--150), Tod durch Atemmuskellähmung, und zwar 
meist am 3.-4. Tag; im übrigen kommt es oft infolge bleibender Lähmungen 
zum Krüppeltum. Bei Erwachsenen ist die Prognose schlechter als bei Kindern. 
Prophylaxe: Isolierung und Desinfektion. Therapie: 1. im Entzündungs~ 
stadium: Bettruhe, Eisblase, Diät, Stuhlregelung (Calomel), Urotropin, 
Lumbalpunktion, Rekonvaleszenten- oder Pferdeserum, evtl. Gipsbett, Wärme 
(heiße Bäder oder Diathermie), Röntgenbestrahlung. 2. und 3. im Lähmungs­
und Rückbildungsstadium: Allgemeinkräftigung mit Luft, Licht, Sonne 
und Ernährung, ferner Rückenmarkgalvanisation und lokale Bäder bzw. 
Duschen oder Packungen, Massage, Elektrizität und Heilgymnastik; zur Ver­
hütung von Contracturen an Rumpf, Hüfte, Knie, Fuß usw. Lagerung, evtl. 
Apparat (Körper flach, Gesäß hoch, Oberkörper eben, Knie durchgedrückt, 
Füße gestützt usw.). 4. in Dauerstadium (nach Abwarten der spontanen 
Wiederherstellung, also nicht vor 1 Jahr): a) Schienenhülsenapparat oder 
b) Operation, und zwar bei Contractur (Spitzfuß, Adductoren- oder Kniebeuge­
contractur) Redressement und nötigenfalls Sehnendurchschneidung, bei partieller 
Lähmung nach vorheriger Korrektur Sehnenverpflanzung oder Nerven­
pfropfung, bei Schiottergelenk infolge totaler Lähmung Arthrodese oder 
Tenodese. (Die 1. Arthrodese stammt von Albert 1878 und die 1. Sehnen­
verpflanzung von Nicoladoni 1880). 

Spezielles vgl. Spez. Chirurgie! 1. Hals: bei völliger Haltlosigkeit des 
Kopfes Stützapparat, bei dem (seltenen) Schiefhals Tenotomie am gesunden 
Kopfnicker. 2. Rumpf: Stützapparat. 3. Schulter: Deltamuskellähmung 
Stützapparat, bei erhaltener Schultermuskulatur Arthrodese oder Sehnen­
verpflanzung (Cucullaris, Pect. maj ., Teres maj.) oder N ervenpfropfung. 4. Ellen­
bogen: bei parterieller Lähmung des Triceps Muskelverpflanzung (Delta­
muskel) oder Nervenpfropfung (N. med.), des Biceps Muskelverpflanzung 
(Triceps) oder Nervenpfropfung (N. rad. oder med.). 5. Hand und Finger: 
bei Radialislähmung Stützapparat oder Extensorenraffung oder Nerven­
pfropfung (N. med.). 6. Arm im ganzen: Arthrodese oder Stützapparat. 
7. Hüfte: bei totaler Lähmung Schienenhülsenapparat oder Arthrodese 
(aber nur auf einer Seite); bei partieller Lähmung Streckverband evtl. 
mit Tenotomie oder Osteotomie. 8. Knie: bei totaler Lähmung Schienenhülsen­
apparat oder Athrodese, bei partieller Lähmung Quadricepsplastik aus Sartorius 
und Flexoren, spez. Biceps, bei Beugecontractur Streckverband, Federapparat, 
Redressement und evtl. Tenotomie, bei Genu recuroatum Ligamentplastik 
oder Stützapparat. 9. Fuß: bei Spitz-Klumpfuß nach Redressement evtl. 
mit Tenotomie Schienenhülsenapparat bzw. Schienenstiefel oder Arthrodese 
nebst Sehnen- oder Fascienfixation; bei Spitzfuß Stützapparat oder Sehnen-
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verpflanzung; bei Plattfuß dgl.; bei Hackenfuß mit totaler Lähmung Arthro­
dese und mit partieller Lähmung Sehnenverpflanzung (Peroneus longus, Zehen­
flexoren oder Tibialis post.) oder Nervenpfropfung (N. peroneus). 10. Beine 
im ganzen): beiderseits (Handgänger) Athrodese verschiedener Gelenke. 
11. Beinverkürzung: Schuherhöhung oder Spitzfuß mit Korkeinlage oder in 
schweren Fällen Schienenhülsenapparat. 

I) Arthrogene Contraeturen. Durch Schrumpfung des Gelenkapparates 
(Synovia, Kapsel und Bänder) infolge Verletzung oder Entzündung, sowie 
evtl. und neben sonstiger Contractur infolge reflektorischer Contractur bei 
Gelenkentzündung usw. 

3. Ankylose (d. h . .,Winkelstellung") der Gelenke ist deren Versteifung, 
soweit solche bedingt ist durch intraartikuläre Prozesse. Formen: Fibrös 
und knöchern (letztere ist im Gegensatz zu ersterer völlig und schmerzlos; 
dazu kommt das Röntgenbild). Therapie: Schienen-, Gips- oder Schienen­
hülsenapparat mit Feder- bzw. Schraubenwirkung oder Streckverband mit 
permanenter Gewichtsextension oder (ausnahmsweise; aber mit Gefahr von 
Fettembolie, Aufflackern latenter Infektion, Auftreten von Blutungen und 
Verwachsungen, Nerven- und Gefäßschädigung, daher jedenfalls nur vor­
sichtig und schrittweise, dagegen nicht roh und auf einmal) gewaltsame 
Stellungsverbesserung .,Brisement force" in Narkose evtl. mit Tenotomie 
und mit medikomechanischer Nachbehandlung, Osteotomie Iineär oder keil­
förmig (z. B. unterhalb des Trochanters bei Hüftankylose), Resektion mit 
Stellungsverbesserung, sog . .,orthopädische" (z. B. am Knie) oder wenn möglich 
Arthroplastik (siehe da: Gelenkmobilisation; in manchen Fällen, spez. am 
Ellenbogen, Unterkiefer u. a. zu empfehlen; und zwar am sichersten mit 
Zwischenlagerung von Gewebe, z. B. Fascie, Muskel, Fett u. dgl.). Prophylaxe: 
Bäder, evtl. Badekur, Heißluft, Diathermie, Fibrolysin, Massage, Elektrizität, 
aktive, passive und Apparatübungen; ist die Versteifung unabwendbar, so 
ist für funktionell beste Gelenkstellung zu sorgen. V gl. Spez. Chirurgie! 

4. Schiottergelenk ist abnorme Beweglichkeit des Gelenks infolge Er­
schlaffung des Kapselbandapparates. Ursachen: a) angeborene, b) er­
worbene: länger dauernder seröser oder blutiger Erguß, eitrige, tuberkulöse, 
neuropathische u. a. Gelenkentzündung, Verletzung des Kapselbandapparates 
bei Distorsion, Gelenkfraktur oder Luxation, Atrophie oder Lähmung der 
kapselspannenden Muskulatur. Prophylaxe: achte auf Contractur oder 
Gelenkendenverschiebung und verordne Schiene, Apparat o. a. Therapie: 
a) konservativ: Gelenkbandage bzw. Schienenhülsenapparat. b) operativ: 
a) Teno- bzw. Fasciodese, d. h. Verstärkung und Raffung des Kapselhand­
sehnenapparates oder (unbeweglich, aber sicherer!): ß) Arthrodese, d. h. 
künstliche Gelenkversteifung z. B. bei dauernder und irreparabler, völliger 
Muskellähmung spez. an Schulter, Knie, Fuß (aber nicht vor dem 11.-13. Jahr). 
oder (wenn möglich): y) Muskelplastik, d. h. Muskelverpflanzung z. B. 
Ersatz des M. cucull. durch M. steno-cleido-mast., des M. delt. durch M. cucull. 
und M. pect., des M. quadriceps durch M. sartorius, semimembr. und biceps 
femoris usw. Vgl. Spez. Chirurgie! 

5. Synovitis chronica serosa s. Hydrops articularis s. Hydarthros (d. h. Gelenk­
wassersucht) ist chronische Synovitis mit Verdickung der Synovialmembran 
samt Zottenwucherung ( .. Zottengelenk") und mit seröser Exsudation. Ur­
sachen: Akute und chronische Entzündung sowie benachbarte z. B. Epi­
physenentzündungsherde, Bluterguß durch Kontusion, Distorsion, Fraktur 
und Luxation einschl. Meniskusverletzung, langdauernde Ruhigstellung, 
Überdehnung im Streckverband, Gelenkkörper, Tumoren, Tuberkulose, 
Syphilis, Echinococcus u. a.; der Hydrops kann eine selbständige oder (häufiger!) 
eine begleitende Krankheit sein. Lokalisation: Ein oder mehrere Gelenke; 
meist Knie. Symptome: Gelenkschwellung in für jedes Gelenk charakte­
ristischer Form mit Fluktuation, evtl. Knirschen; außerdem geringe Schmerzen 
und Funktionsstörungen: Spannung, Schwere, Unsicherheit und Ermüdung. 
Diagnose: u. a. ursächliches Leiden. Differentialdiagnose: spezifische 
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(tuberkulöse, syphilitische u. a.) Arthritis. Verlauf: Chronisch. Rezidiv­
neigung. Folgen (infolge der langdauernden Kapseldehnung): Schiottergelenk 
und Subluxation sowie Versteifung. Therapie: möglichst kausal (z. B. Ent­
fernung freier Körper); sonst Ruhigstellung, Jodtinkturpinselung oder feuchter 
Umschlag, Röntgenbestrahlung, Jod innerlich, Kompression; bei großem 
Erguß Punktion und evtl. Auswaschung mit Lugalseher oder 3%iger 
Carbollösung, in hartnäckigen Fällen evtl. Arthrotomie mit Kapselinnen­
hautexcision oder -resektion. später warme Wasser-, Sand-, Moor- u. dgl. 
Bäder, Heißluft, Glühlicht, Diathermie, Fangopackungen, Massage, Bewegungs­
übungen; außerdem elastische Binde oder Bandage. 

6. Chronischer Gelenkrheumatismus (Arthritis bzw. Periarthritis chron. 
destruens bzw. rheum.) ist eine chronische, leicht rezidivierende Gelenkent­
zündung. Vorkommen: vorwiegend bei ärmeren Leuten (Arthritis pauperum) 
im Gegensatz zur Gicht (Arthritis divitum); bei der Frau vorwiegend 1in der 
Klimax; überhaupt im mittleren bis höheren Alter und vorwiegend bei Frauen. 
Ursache: Unbekannt; vielleicht Erkältungen, Abkühlungen und Durchnäss­
ungen, z. B. als Berufskrankheit an den Fingern bei Wäscherinnen und über­
haupt bei Jägern, Fischern, Schiffern usw.; ferner infektiöse Ursachen 
(Masern, Scharlach, Influenza usw., sowie Herde in Zähnen, Tonsillen, Darm, 
Nebenhöhlen); weiter endokrine Störungen und senile Involution (Klimak­
terium!); bisweilen Übergang aus dem akuten Gelenkrheumatismus (.,sekundärer 
chronischer Gelenkrheumatismus"), hier spez. multipel. Lokalisation: Ein 
oder meist mehrere, evtl. alle Gelenke; bevorzugt sind die kleinen Gelenke: 
Finger und Zehen (Grund- und Mittelgelenke!), Hand, Fuß, Knie, Schulter. 
Formen: l. Einfache Form: Geringe Schmerzen, Gelenkschwellung, Kapsel­
verdickung und Beweglichkeitsbeschränkung; außerdem Muskelatrophie 
(z. B. an Finger- und Hand-, Kniestreck-oder Deltamuskel) und Subluxationen 
(z. B. an den Fingern im Metakarpophalangealgelenk gebeugt und ulnar 
verschoben, sowie in den Interphalangealgelenken gebeugt oder überstreckt). 
2. Schwere Form: Desgleichen, aber hochgradiger, evtl. mit akut entzünd­
lichen Schüben. 3. Ankylosierende Form (.,A. chron. rheum. ankylo­
poetica"): Mit Ankylose infolge Schrumpfung der gewucherten Kapsel und 
Zerstörung des Gelenkknorpels; evtl. an zahlreichen Gelenken, wobei der 
Kranke völlig hilflos wird; an der Wirbelsäule als chronisch-ankylosierende 
Spondylitis (v. Strümpell-Pierre Marie und Bechterew). evtl. auch 
verbunden mit Ankylose der großen Glieder- oder der Kiefergelenke. Röntgen­
bild: evtl. Verschmälerung des Gelenkspalts, Subluxation und Luxation, 
Gestaltsveränderung der Gelenkenden in Form von Abplattung und Ver­
breiterung, Knochenatrophie. Differentialdiagnose: Arthritis deformans, 
Gicht, Gonorrhoe, Tuberkulose, Syphilis, Gelenkrheumatismus, Gelenkneurose 
(d. h. Gelenkschmerzen ohne objektiven Befund bei Neurasthenie und Hysterie, 
auch alsUnfallneurose).Prognose: Quoad sanationem et functionem schlecht. 
Therapie: In frischen Fällen ist zu versuchen: Salicyl oder Atrophan, später 
Jod, auch Streptokokken- u. a. -serum und -vaccine, Reizkörper (Sanarthrit, 
Caseosan, Yatren-Casein, Aolan, Milch, Detoxin, Sufrogel, Mirion u. dgl.), 
Organpräparate, Radium als Bade-, Trink- und Inhalationskur, Licht-, Sonnen­
oder Röntgenbestrahlung, Fibrolysininjektionen; außerdem Bäder, evtl. 
Badekuren (Thermal-, Radium-, Schwefel-, Sool-, Moor-, Sandbäder), Heißluft, 
Glühlicht. Diathermie, Prießnitz-. Sand-. Fango- und Moorumschläge. heiße 
Packungen, Elektrisieren. Massage, aktive. passive und Apparatübungen; 
sonst vgl. Ankylose! Das Gelenk ist keinesfalls länger ruhig zu stellen, viel­
mehr dauernd in Bewegung zu halten; andererseits ist das Gelenk zu schonen 
und vor Überanstrengung und Traumen zu schützen; meist empfiehlt sich auch 
elastische Wickelung oder Schutzkappe oder Schienenhülsenapparat; evtl. 
Operation: Resektion, aber dies nur ganz ausnahmsweise. Heberdensehe 
Knoten (an den Fingern). Vgl. Spez. Chirurgie, Hand! 

Zusatz: Stillsehe Krankheit. Wesen: multiple chronische Gelenk­
erkrankung im Kindesalter. Folge: multiple Gelenkversteifungen. Kompli-
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ka tionen: Drüsen- undMilztumor, Fieber, Perikarditis usw.; ev. Sklerodermie. 
Vorkommen: bis 6., meist um das 3. Jahr; bevorzugt sind Mädchen. Verlauf: 
chronisch-progressiv, manchmal aber ausheilend. Lokalisation: vorwiegend 
Knie und Füße, auch Hände, Ellenbogen und Finger, sowie Halswirbelsäule. 
Differentialdiagnose: Tuberkulose u. a. Therapie vgl. 6!; dazu ortho­
pädische Maßnahmen. 

7. Arthritis s. Osteoarthritis bzw. Arthrosis s. Osteoarthropathia chronica 
deformans progressiva (d. h. fortschreitende chronisch-verbildende Gelenk­
erkrankung). Pathologische Anatomie: Neben Kapselverdickung mit 
Zottenwucherung und serösen Ergüssen bestehen charakteristische Ver­
änderungen an Knorpeln und Knochen, und zwar teils atrophisch-degene­
rative: Schwund von Knorpel und Knochen durch Erweichung und Zer­
faserung, spez. an den Druckstellen, dadurch Knorpeldefekte und wagen­
spurenartige Schleiffurchen, spez. an den Scharniergelenken, teils hyper­
trophisch-proliferierende: Wucherung von Knorpel und Periost, spez. am 
Rand in Form von korallen- oder nasenartigen Randwülsten und lippen­
oder stalaktitenartigen Zacken; dadurch Bildung freier Gelenkkörper (s. u.) 
undevtl. gewaltige Veränderungen am Gelenkapparat z. B. an Hüfte: Kopf und 
Pfanne verbreitert und abgeplattet mit unregelmäßigen Vertiefungen und 
Erhebungen, sowie höckrigen Randwülsten, Kopf und Hals evtl. geschwunden), 
aber keine Ankylose. Wesen: trophisch, spez. vasculär? Ursache: Un­
bekannt; begünstigend wirken namentlich bei frühzeitigem Auftreten 
Gelenkverletzungen und -erkrankungen (Kontusion, Distorsion und Luxation, 
Gelenkfraktur, Operation, Ruhigstellung, Osteomyelitis, Tuberkulose, Lues, 
akute eitrige oder gonorrhoische Arthritis usw.) sowie zirkulatorische 
(Varizen) und statische Momente (z. B. an Knie: Plattfuß, 0-Bein, rhachitisehe 
Deformitäten u. dgl.); es handelt sich anscheinend um eine Abnutzungs­
krankheit; Alter und Konstitution spielen auch eine Rolle ebenso wie Erb­
lichkeit. Vorkommen: Spontan, gewöhnlich im mittleren bis höheren Alter; 
.,Malum senile" ist eine chronisch-deformierende, spez. atrophische Gelenk­
entzündung älterer und alter Leute über 40 Jahre, meist an den großen 
Gelenken, und zwar an Knie, Hüfte, Schulter und Ellenbogen, bedingt durch 
senile Ernährungsstörung, begünstigt durch Nichtgebrauch bzw. Ruhigstellung 
im Verband, z. B. nach Fraktur. Formen: a) primär oder genuin, 
b) sekundär oder symptomatisch, auch traumatisch (dann auch bei 
jüngeren Leuten). Unfallzusammenhang ist nur in besonderen Fällen 
anzuerkennen. Enstehung durch Unfall hat zur Voraussetzung, daß 
Patient vorher nicht krank war und eine geeignete (schwere) Gelenk-, spez. 
Knorpelbeschädigung erlitt, sowie anschließend erkrankte, so daß er sich 
sofort krank meldete, die Arbeit niederlegte und den Arzt hinzuzog. Für 
die Verschlimmerung durch Unfall gelten ähnliche Bedingungen, wenn 
auch leichtere Schäden eines anfälligen Gelenks zur Auslösung bzw. Ver­
schlimmerung des Leidens führen können, wenigstens vorübergehend 
(Reizzustand!), dagegen dauernd nur, wenn das Leiden nachweislich eine 
rasche und starke Verschlimmerung aufweist (Röntgenbild!), dann auch ge­
wöhnlich nur teilweise, etwa zur Hälfte, während der Rest der Erwerbs­
beschränkung dem natürlichen Verlauf des vorbestandenen Leidens zu­
zuschreiben ist. Wichtig ist Vergleich der anderen Körperseite sowie sonstiger 
Gelenke und der Wirbelsäule (Röntgenbilder!) sowie überhaupt genaue Prüfung 
des Einzelfalles an Hand der Akten. Lokalisation (in abnehmender Reihen­
folge): Knie, Hüfte, Ellenbogen, Schulter, Daumen, Großzehe, Hand, Fuß, 
Finger, dazu oft Erkrankung der Wirbelsäule, (.,Spondylitis deformans"), 
gelegentlich auch Du p u y tr e n sehe Contractur u. a. ; betroffen sind ein 
(meist!) oder mehrere Gelenke, öfters auch symmetrisch, aber nicht immer 
gleichzeitig und nicht gleich stark. Verlauf: Chronisch über Jahre bis 
Jahrzehnte, dabei meist stetig fortschreitend, wenn auch langsam und in 
Schüben. Symptome: Zunehmende reißende Schmerzen, Knarren, oder 
Reiben bei Bewegungen, Ermüdbarkeit, Steifigkeit bis Bewegungsbeschrän-
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kung (zunächst spez. nach Ruhe also nach Schlaf, Sitzen usw., später in einer 
der Deformierung entsprechenden Form), Verdickung, auch fühlbare Knorpel­
und Knochenwucherungen, bescheidener Erguß, Nachweis freier Körper und 
Deformierungen (Vorsprünge und Defekte) im Röntgenbild, evtl. später 
etwas abnorme Beweglichkeit, evtl. pathologische Luxation bzw. Subluxations­
stellung, aber fast niemals Ankylose. Komplikationen: Verknöcherungen, 
spez. Spornbildungen an Calcaneus, Olekranon, Occiput u. a. Manchmal 
spez. nach Trauma entzündlicher Reizzustand mit Schwellung, Erguß, 
Wärme, Bewegungsstörung usw. Diagnose: wichtig, aber allein nicht aus­
schlaggebend sind Geräusche und Röntgenbild; gegenüber Entzündung, 
spez. Tuberkulose ist bedeutungsvoll die auffallend geringe Muskel- und 
Knochenatrophie, sowie Funktionsstörung. Differentialdiagnose (Röntgen­
bild!) : chronischer Gelenkrheumatismus, neuropathische Gelenkerkrankung, 
Gicht, Tuberkulose. Prognose: Quoad vitam gut, quoad sanationem schlecht. 
Therapie: Vgl. chronischer Gelenkrheumatismus, spez. Wärme, Jod usw.; 
wichtig ist Schonung einer- und Bewegung andererseits (cave Überanstrengung 
und Traumen einer- und völlige Ruhigstellung andererseits); Therapie ist 
ziemlich machtlos; meist empfiehlt sich elastische Wirkung, gelegentlich 
Schienenhülsenapparat, nur ganz ausnahmsweise Operation. (Operation ist 
nur angezeigt bei starken Schmerzen oder schlechter Stellung; in Frage 
kommen vorwiegend jüngere Patienten mit sozialer Notlage; Gegenanzeige 
ist hohes Alter und schlechter Allgemeinzustand sowie multiples Auftreten; 
die Operation besteht in Arthrotomie oder Synovektomie oder Resektion 
oder Arthroplastik oder Osteotomie oder Amputation); im übrigen versuche 
reizlose und fleischarme Kost, Entfettung, Stuhlregelung, Organ-(Eierstock­
od. dgl.)präparate, Reizkörper (Yatren-Casein, Detoxin, Sufrogel, Mirion, 
Sanarthrit u. a.), Wärme (Heißluft, Glühlicht, Diathermie u. a.), Bäder bzw. 
Badekuren (Sol-, Radium-, Schwefel-, Moor- oder Sandbäder), Röntgen­
bestrahlung, Pulver (Salicyl- oder Atophanpräparate z. B. Novalgin, Pyra­
midon, Gardan, Atophan, Novatophan, Arcanol, Opalen u. a.), Gelenkinjektionen 
(Novocain, Humanol, Jodoformosol, Phenolcampher u. a.). 

8. Gelenkkörper (Corpora libera) oder Gelenkmäuse (Mures articulares). 
Formen: Man unterscheidet im allgemeinen: weiche und harte Gelenkkörper, 
im besonderen: faserstoffige, fettige, bindegewebige, knorpelige und knöcherne; 
freie Gelenkkörper können wachsen (durch Apposition). Ursachen: a) Trau­
matische durch Knorpel- und Knochenabsprengung bei Distorsion, Kontusion, 
Fraktur oder Luxation; bisweilen auch Fremdkörper (Nadel, Projektile). 
b) Pathologische oder arthritische infolge Kapselwucherung oder 
Knorpelbildung bei chronischer Arthritis, Tuberkulose, Syphilis, neuropathischer 
Arthropathie und Arthritis deformans (in letzteren Fällen evtl. zahlreich, 
wobei man das Gefühl eines Sacks mit Nüssen haben kann). c) Hierher gehört 
auch die sog. Osteochondritis dissecans (König) spontan oder wahr­
scheinlicher nach geringfügigem Trauma (Umdrehen im Bett, Überstreckung, 
Distorsion, Kontusion usw.) mit subchondralem Bluterguß, wodurch eine 
Stelle des Gelenkendes in der Ernährung beeinträchtigt, nekrotisch und infolge­
dessen allmählich losgelöst wird, da die zur knöchernen Heilung erforderlichen 
Voraussetzungen (Ernährung durch Periost und subchondrale Markräume 
fehlen) (traumatisch bedingte Ernährungsstörung?). Symptome (nicht 
immer sämtlich oder doch zugleich vorhanden) : Schmerzen, seröser Erguß 
und Einklemmungs-, sog. Maussymptom (d. h. plötzlich. evtl. ruckartig und 
unter heftigem Schmerz, evtl. Kollaps einsetzende und gewöhnlich sich rasch 
wieder lösende schmerzhafte Bewegungshemmung des Gelenks, in rezidivieren­
den Anfällen; zuweilen bei ganz bestimmten Gelenkbewegungen), außerdem 
Röntgenbild und evtl. sieht- oder fühlbarer Körper, welcher beim Abtasten 
leicht unter den Fingern wegschlüpft (daher Gelenkmaus genannt). Lokali­
sation: Meist Knie, seltener Ellenbogen und· Hüfte usw. Vorkommen: 
Meist bei kräftigen Männern im mittleren Lebensalter. Diagnose: Nachweis 
des Gelenkkörpers durch Palpation und Röntgenbild (cave Fabella, z. B. im 
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lateralen Gastrocnemiuskopf!). Differentialdiagnose: Am Knie u. a. 
Meniscusluxation. Prognose: mit der Zeit öfters chronische seröse oder 
deformierende Arthritis. Therapie: Entfernung durch Arthrotomie (bei 
pathologischen Gelenkkörpern ist die Operation im allgemeinen nicht angezeigt). 

9. Neuropathische Gelenkerkrankung (Arthritis neuropathica, spez. tabica;) 
auch tabisches oder Charcotsches Gelenk). U. a. bedeutsam in forensischer 
Hinsicht (Unfall!). Ursachen: Tabes und Syringomyellie, (hier oft als Früh­
symptom), ferner multiple Sklerose, Paralyse, Mißbildung (Spina büida), 
Kompression und Verletzung des Rückenmarks, Entzündung und Durch­
trennung peripherer Nerven (dabei trophische Störungen, Knochenbrüchigkeit 
und Analgesie!). Symptome: Wucherungen und Störungen wie bei Arthritis 
deformans, nur rascher und gewaltiger, evtl. grotesk (Karikatur der Arthritis 
deformans); typisch spez. gegenüber Arthritis deformans sind die Knochen­
wucherungen paraartikulär (in den trophisch anormalen und durch die un­
zweckmäßigen Bewegungen geschädigten Weichteilen!), sowie ohne Schmerzen, 
dabei Schwellung mit hartem Ödem und weichderben Sackbildungen und 
Krepitation; außerdem abnorme Stellungen und Bewegungen, bisweilen 
grotesk ("Hampelmannbeine"), serös-blutige Ergüsse, Gelenkkörper, Spontan­
frakturen, pathologische Luxationen (z. B. habituelle Schulterluxation bei 
Syringomyelie). Diagnose: Extreme Gelenkalteration bei guter Beweglich­
keit, geringer Muskelatrophie und Schmerzlosigkeit; außerdem Röntgenbild 
(Knochendeformierung teils hyper-, teils atrophischen Charakters ähnlich 
wie bei Arthritis deformans, aber großartiger, paraartikuläre Knochen­
neubildung, Schlottergelenk, Corpora mobilia, Frakturen usw.). Lokalisation: 
Bei Tabes spez. Knie, Hüfte, Fuß und Zehen, also untere Extremität (u. a. 
später auch ataktischer, "stampfender" Gang des Tabikers!), bei Syringomyelie 
spez. Schulter und Ellenbogen, also obere Extremität (entsprechend den 
hier meist befallenen oberen Rückenmarksabschnitten); betroffen ist meist 
nur ein, evtl. (spez. bei Tabes, aber auch bei Syringomyelie) zwei symmetrische 
Gelenke. Gefahr der Infektion (fortgeleitet oder metastatisch): Hoch­
gradig. Prognose: Schlecht. Therapie: Jod und Stützapparat, spez. an 
den unteren Gliedmaßen; evtl., nämlich bei völlig unbrauchbarem Glied 
sowie bei Sepsis- oder Gangrängefahr Amputation; Punktion und Resektion 
nicht aussichtsreich und nicht ungefährlich; gelegentlich ist angezeigt Re­
sektion mit künstlicher Versteüung. 

10. Gelenkgicht, auch Zipperlein oder Podagra (Arthritis urica s. uratica). 
Wesen: Ablagerung von Uraten, spez. Harnsäure bzw. saurem harnsaurem 
Natron im Gelenk und dessen Umgebung, vor allem am Gelenkknorpel, so 
daß die Gelenkflächen wie mit Gips oder Kreide überzogen oder wie mit Salz 
bestreut erscheinen oder die Gelenke mit mörtelartiger Masse aus büschel­
förmig angeordneten Krystallnadeln erfüllt sind; zugleich finden sich oft 
Uratablagerungen in der Haut von Kopf, Ohr usw. sowie in Sehnenscheiden 
und Schleimbeuteln. Ursache: Gicht (Stoffwechselkrankheit mit Störung 
der Harnsäureverarbeitung); begünstigend wirken Vererbung (und zwar 
meist von seiten des Vaters; im ganzen ca. 50%) und üppige Lebensweise, 
spez. reichliche Fleischkost und schwere Weine, sowie ungenügende Körper­
bewegung: ,.Vinum der Vater, Coena die Mutter, Venus die Hebamm', machen 
das Podagram", daher fast stets bei Männern, und zwar gewöhnlich im mittleren 
und höheren Lebensalter, spez. vermögenden, daher "Arthritis divitum" (im 
Gegensatz zur "Arthritis pauperum", d. h. chronischer Gelenkrheumatismus), 
gelegentlich auch bei Frauen, dann aber gewöhnlich nicht als Podagra; auch 
die Konstitution spielt eine Rolle; bisweilen besteht gleichzeitig Rheumatismus, 
Diabetes, Fettsucht u. dgl. Lokalisation: Meist ein Gelenk, und zwar 
meist peripheres: vorzugsweise das Grundgelenk der großen Zehe ("Podagra") 
ein- oder beiderseits, seltener Finger und Hand ("Chiragra"), Schulter ("Oma­
gra"), Knie ("Gonagra") usw., sowie Sehnenscheiden, Schleimbeutel (an 
Olekranon, Patella usw.) und Fascien. Verlauf: Akut oder chronisch. Sym­
ptome: a) Akuter Gichtanfall (meist nach Alkoholexceß, Verdauungs-
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störung, Erkältung, Trauma u. dgl.; spez. zur Nachtzeit auftretend und rezidi· 
vierend; in 1-2 Wochen ablaufend; evtl. unter allgemeinen Vorboten): 
Gelenkschwellung, Haut gerötet, heiß, gespannt und glänzend, Schmerz, 
Fieber. b) Chronische Gelenkgicht (unter Wiederholung der Anfälle in 
Wochen bis Monaten bis Jahren): Fortschreitende Usur von Knorpel und 
Knochen mit Kapselverdickung, Gelenkversteifung, Gelenkerguß, Krepitieren, 
Subluxation bzw. Luxation (z. B. in den Metakarpophalangealgelenken 
ulnar); außerdem Gichtknoten (Tophi d. h. Uratablagerungen in Form rund­
licher, harter, schmerzhafter, perlenförmiger Knoten mit gespannter, ver­
dünnter und wenig verschieblieber Haut, evtl. weißlich durchschimmernd, 
evtl. führend zu schmerzhaften torpiden Entzündungen im Unterhautzell­
gewebe oder durchbrechend zu langwierigen Geschwüren oder Fisteln mit 
Abstoßung kreidiger Massen von feinen Harnsäurenadeln. aber wenig neigend 
zu Infektion) in Umgebung der Gelenke an Hand und Fußrücken, Knie und 
Ellenbogen, sowie an Sehnenscheiden, Schleimbeuteln und Fascien, schließlich 
a:il der Haut von Kopf, Ohren, Lidern, Nase usw. (also an den peripheren 
Körperstellen !) ; später auch viscerale Gicht und chronische Nierenschrumpfung 
(sog. ,.Gichtniere") und Arteriosklerose mit Hypertrophie des linken Ventrikels 
und Myokarditis, welche evtl. zum Tode führen. Röntgenbild: Umschriebene 
rundliche Aufhellungen (Urateinlagerungen), an den Gelenkenden auch Defekte, 
spez. locheisenförmig; daneben Gelenkverödung und Knochenatrophie. 
Komplikationen: Vereiterung, fistulöser Durchbruch und Gichtulcera, 
sowie Versteifung, Stellungsanomalie und deformierende Arthritis. Diagnose: 
Nachweis von Harnsäure im Blut nach purinfreier Kost und verlangsamte 
Harnsäureausscheidung bzw. Gichtanfall nach purinreicher Kost. Differen­
tialdiagnose: Trauma, eitrige Arthritis, Tuberkulose, Gonorrhoe, akuter 
und chronischer Gelenkrheumatismus, Arthritis deformans. Therapie: 
a) Allgemein: vor allem purinfreie Diät (cave nucleinreiches Fleisch, konzen­
trierten Alkohol, scharfe Gewürze), Trinkkur (alkalische, spez. Lithionwässer: 
Karlsbad, Marienbad, Wiesbaden, Homburg, Kissingen, Salzschlirf, Fachingen, 
Neuenahr u. a.), Radium, Hydrotherapie, Körperbewegung, Massage, Stuhl­
regelung. b) Lokal: im akuten Anfall: Bettruhe, Hochlagerung und evtl. 
fixierender Verband, Diät, Watteeinpackung, feuchter, spez. Alkoholumschlag, 
Ichthyolsalbe, Röntgenbestrahlung, heißer Sand, Glühlicht, Heißluft, Dia­
thermie, Colchicum (Rp. Tinct. colchici 3mal täglich 20 Tropfen), Aspirin 
bzw. Pyramidon oder Atophan bzw. Novatophan, Arcanol, Opolen od; dgl., 
auch Atophanyl intravenös, evtl. Morphium; auch Reizkörper, spez. Ameisen­
säure bzw. Fonabisit oder Bienengift bzw. Apicosan; Injektionen in und um 
das Gelenk, sonst evtl. Excision oder Auskratzung (z. B. bei lästigen Weichteil­
tophi), Resektion bei Contractur, Subluxation oder Ankylose und Absetzung 
schwer zerstörter, spez. vereiterter Finger und Zehen. 

11. Blutergelenk oder Gelenkerkrankung bei Bluterkrankheit (Hämophilie). 
Vorkommen: Bei Kindern und Jugendlichen männlichen Geschlechts; 
vererbt nur durch die Frauen, welche selbst gesund bleiben und auf einen Teil, 
etwa die Hälfte der Söhne die Krankheit übertragen, während die übrigen 
Söhne selbst gesund bleiben, aber die Anlage wieder auf einen Teil der wirk­
lichenNachkommen übertragen. (Erbgang ist geschlechtsgebunden- reccessiv); 
es gibt dabei verschiedene familiäre Typen nach Krankheitsbeginn und 
Blutungserscheinungen. Die Blutungen treten auf meist in den ersten Lebens­
jahren (zur Zeit des Laufenlernens erkranken vorwiegend die Gelenke, bis­
weilen erst später, und zwar in der Pubertät; die Blutung erfolgt oft erst nach 
Pause von 3-6 Stunden; manchmal tritt sie schon ein beim Abnabeln, meist 
erst später z. B. bei der Beschneidung oder erst in der Pubertät, dann immer 
seltener; subcutane Blutergüsse treten auffallend leicht auf und und werden 
nur langsam resorbiert; Wundheilung verlangsamt mit übermäßigen und 
minderwertigen Granulationen; Blutgerinnungszeit verlängert; morphologisches 
Blutbild regelrecht. Blutung spontan, meist aber nach Anstrengung oder 
geringfügigem Trauma; außer an Gelenken auch an Haut, Unterhaut, Musku-
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latur (Ileopsoas), Schleimhaut von Nase, Mund (Zahnextraktion!), Darm und 
Blase sowie Nieren und Nierenlager. Lokalisation: Ein oder oft mehrere 
Gelenke; bevorzugt ist Knie, weniger Ellenbogen, Fuß, Hüfte usw. Verlauf 
und Symptome: 1. (akutes) Stadium: oft wiederholter Hämarthros unter 
geringem Schmerz und Fieber, später Hautverfärbung; 2. (chronisches) rezidi­
vierendes Stadium (bei öfteren Rückfällen): chronische Entzündung (ähnlich 
Tuberkulose) mit zurückbleibender Kapselverdickung und blutig-serösem 
Erguß, Schmerzen, Krepitieren, Beweglichkeitsbeschränkung, Contracturen; 
3. (ankylosierendes) Stadium: Ankylose infolge Kapselschrumpfung, Gelenk­
verödung und Knorpeldefekts. Diagnose: Vererbung, Vorgeschichte, Rück­
fall mit freien Intervallen, Befund und Röntgenbild; evtl. Nachweis abnormen 
Blutergusses bei Kneifen oder Anstechen der Bauchhaut. Differential: 
diagnose: Hämarthros, akute Infektion, Tuberkulose und Tumoren, spez. 
perforiertes Sarkom. Prognose: Rückfälle, evtl. tödliche Blutung; oft Tod 
vor Pubertät; im übrigen Contracturen und Ankylosen; Heilung ist unmöglich. 
Prophylaxe: Cave Operationen, auch Zahnextraktion und Traumen; daher 
Sport- und Turn verbot, Berufswahl usw.; sonst für die betr. Frauen Heirats­
verbot oder Sterilisierung oder Empfängnisverhütung (vgl. Zahn, die Frauen 
von Tanno). Therapie: Ruhigstellung, Hochlagerung, Kälteapplikationen und 
Kompression; evtl. allgemeine und örtliche Styptika, spez. Chlorcalcium und 
Chlornatrium, Blut, Serum und Koagulen, Gelatine, Milzbestrahlung usw.; 
später elastische Wicklung oder Schutzapparat; bei großem Erguß evtl. Punk­
tion mit feiner Nadel; bei Contracturen Apparat, Schienen- oder Streck­
verband; cave gewaltsame Streckung und blutige Eingriffe (sonst Lebens­
gefahr); Massage und Bewegungen erst später und vorsichtig, ebenso wie 
Heißluft u. dgl. und vorsichtiges Redressement. Nateina (Vitaminpräparat 
mit Calcium und Phosphor: Llopis)? 

12. Gelenkchondromatose. Vorkommen: nicht ganz selten; meist bei 
jungen Männern, also Fehldifferenzierung. Lokalisation: Knie, Ellenbogen, 
Hüfte, Schulter, Hand und Fuß. Ursache: synovial verlagerte Knorpel­
keime (? ). Symptome: Schmerzen, Bewegungsbehinderung, Knirschen, Ein­
klemmungssymptom. Diagnose: Röntgenbild. Differentialdiagnose: 
Freie Gelenkkörper, spez. solche bei Arthritis deformans. Therapie: Arthero­
tomie oder Resektion oder Kapselexstirpation. Vgl. Gelenkkörper! 

13. Arthritis alcaptonurica: bei hereditärer Alkaptonurie (Ausscheidung 
der Homogenitinsäure im Harn und dunkelblaue Verfärbung des Knorpels 
z. B. Ohrmuschelknorpel) ; vorwiegend im Knie. Sonst vgl. 7. ! 

14. Arthritis chronica deformans bei Psoriasis. Vorkommen: gelegentlich 
(2-5%) bei Psoriasis; meist im mittleren bis höheren Alter (40.-45. Jahr).; 
% der Erkrankten sind Männer. Lokalisation: Finger, Zehen, Knie, Schulter, 
Fuß, Hand, Ellenbogen, Hüfte, Kiefer, Brustbein-Schlüsselbeingelenk. Sonst 
vgl. 7! 

Anmerkung. Ganglion. (Die volkstümliche Bezeichnung "Überbein" rührt 
wohl her von der irrtümlichen Auffassung einer Knochenbildung, veranlaßt durch 
die scheinbare Knochenhärte und Knochenverbindung mancher, spez. kleiner, 
prall gespannter und tiefgestielter Ganglien). Begriff: cystische Geschwulst 
mit gallertartigem Inhalt und feiner Bindegewebshülle. Pathogenese: wahr­
scheinlich nicht Ausstülpung der Gelenkhöhle oder Sehnenscheide, sondern 
Degenerationscyste in dem durch Gefäßschädigung veränderten Bindegwebe 
in der Nachbarschaft bzw. Bindegewebshülle der Gelenke, seltener Sehnen 
und Sehnenscheiden, gelentlieh Nervenscheinden, Periost usw. sowie im 
Meniskus. (Ledderhose-Payr); nach anderer Auffassung (Floderus) 
handelt es sich um Arthrome d. h. Neubildungen ausgehend von embryonal 
restierenden oder versprengten Keimpartien des arthrogenen Gewebes. Pa tho­
logische Anatomie: Sackwand besteht aus stark verdünntem und degenerativ 
unter Gewebsverflüssigung verändertem Bindegewebe mit synovialisähnlicher 
Innenschicht und der Inh<tlt aus zähflüssiger bis gallertiger, also synovia, 
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ähnlicher Masse; der Sack ist oft, namentlich anfangs mehr- bis vielkammerig, 
später meist einkammerig; mit Gelenk oder Sehne bzw. Sehnenscheide besteht 
Zusammenhang durch einen mehr oder weniger breiten, dabei kurzen Stiel, 
welcher meist durch eine zarte Schicht Ganglion und Gelenk oder Sehne 
bzw. Sehnenscheide trennt. Ursache: unbekannt; begünstigend wirken an­
scheinend öfters Traumen in Form von Zerrung oder Dehnung des dadurch 
in der Ernährung geschädigten und degenerativ entartenden Bindegewebes, 
namentlich in der Nähe von Gelenken und Sehnen (arthrogene und tendinogene 
Ganglien) z. B. bei Klavierspielen, Rudern, Fechten u. dgl.; dagegen ist das 
einmalige Trauma in Form von Quetschung oder Zerrung anscheinend nicht, 
jedenfalls nur selten anzuschuldigen, jedenfalls abzulehnen bei baldigem und 
großem, spez. einkammerigem Ganglion (Unfallzusammenhang!). Disposition 
wird angenommen. Vorkommen: meist bei Jugendlichen im 10.-25. Jahr, 
spez. weiblichen (75%). dies wenigstens an der oft befallenen Hand, dagegen 
am Bein (Knie und Fuß) vorwiegend bei Männern, auch älteren (80---90%). 
Symptom: Cystische Geschwulst, evtl. fluktuierend, meist aber prall gefüllt, 
daher hart, zugleich scharf begrenzt, kugelig, glatt oder unregelmäßig-bucklig, 
etwas, aber schlecht beweglich je nach der Tiefe und Breite des Stiels; Haut 
darüber verschieblich; wenig druckempfindlich, aber oft mit Schmerzen und 
Funktionsstörungen, spez. Bewegungsbehinderung an Gelenk oder Sehne. 
Diagnose: Sitz, sowie Form, Konsistenz, Tiefenlage und Beweglichkeit. 
Differentialdiagnose: Gelenkerguß, Sehnenscheiden- und Schleimbeutel­
hygrom, Exostose, Tumor, traumatische Epithelcyste u. a. Verlauf: langsam 
wachsend. Prognose: Spontanheilung ( durchPlatzen und Resorption) möglich; 
Rezidivneigung, spez. bei jüngerem Ganglion; Vereiterung mit anschließender 
Gelenk- und Sehnenscheidenvereiterung bei Punktion oder Incision. Therapie: 
Versucht werden kann, aber mit Rezidivmöglichkeit in ca. 50% Zerdrücken 
(mit Bleiknopf, Münze, Daumen od. dgl.) oder Zerklopfen (mit Holzhammer 
auf Holzspatel bei guter Unterstützung und Vorwölbung der Hand über einem 
Sandsack) ; anschließend Druckverband und Ruhigstellung, später Wärme, 
Jodtinktur und Massage; evtl. mehrmals zu wiederholen, aber unzulässig bei 
Gefährdung an Nerv oder Gefäß (z. B. an der A. radialis). Unsicher ist auch 
Punktion evtl. nebst Zerstechen und Ausdrücken durch eine etwas dickere 
Kanülennadel oder Injektion von Alkohol, Jodtinktur, Carbolsäure od. dgl. 
oder Discission mit Tenotom oder Resektion durch breite Eröffnung und Aus­
schneidung. Am besten ist die Radikaloperation durch Exstirpation (gründlich 
unter vorsichtiger Ausschälung, des Cystensacks in toto bis zum Stiel, dabei 
streng aseptisch wegen der möglichen Eröffnung von Gelenk oder Sehnen­
scheiden!), und zwar am besten erst dann, wenn das Ganglion gut abgekapselt, 
einkammeng und schmerzlos, also "reif" geworden ist; Operationsanzeige ist 
gegeben namentlich durch Schmerzen oder Funktionsstörung; Rezidive sind 
nicht selten. Lokalisation: l. Handgelenkam häufigsten und zwar meist 
a) dorsal, hier wiederum häufiger radial (SO%) zwischen den Sehnen des 
M. ext. dig. comm. und M. ext. pollicislongus. bzw. ext. carpi rad. brevis, seltener 
ulnar (2Y2%). seltener b) volar zwischen den Sehnen des M. flexor carpi rad. 
und M. abd. pollicis longus neben oder unter der A. rad.; 2. Finger 
nicht selten, und zwar beugeseits in der Grundgelenkgegend an der Beuge­
sehnenscheide, spez. an dem mittleren, vorwiegend Ringfinger; 3. Ellenbogen 
gelegentlich beugeseits am Bicepsansatz oder streckseits am Olecranon; 
4. Schulter, 5. Fuß ähnlich, aber seltener wie an der Hand, und zwar meist 
am Fußrücken außen an Peronei oder Strecksehnen sowie Talocruralgelenk 
usw. 6. Knie gelegentlich hinten außen oder innen an M. semimembr., 
gastrocnemius und soleus, außen am Meniscus lat., sowie an Wadenbein­
köpfchen oder Waden-Schienbeingelenk, vorn neben der Kniescheibe. 7. Hüfte. 
8. Kiefer. Außer den genannten Ganglien an Gelenken und Sehnen bzw. 
Sehnenscheiden sowie Meniscen finden sich solche an peripheren, spez. 
exponierten Nerven, z. B. N. peroneus am Wadenbeinköpfchen, N. tibialis 
am Fuß, N. medianus und ulnaris an Ellenbogen und Hand u. a. 
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VIIL Knochen. 
1. Mißbildungen und angeborene Knochenerkrankungen. 
a) Defekte durch fehlerhafte Anlage oder Entwicklungshemmung, z. B. 

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

b) tlberzähllge Bildungen, z. B. Phalangen, sowie Metakarpal- und Meta­
tarsalknochen (sog. Polydaktylie), ferner Hals- und Lendenrippen, Schwanz­
wirbel. 

c) Knochenverkrümmungen durch fötale Knochenkrankheiten oder intra­
uterine Fraktur; 

d) Allgemeiner bzw. teilweiser Riesenwuchs (Makrosomie bzw, MakromeUe) 
und Zwergwuchs (Mikrosomie bzw. Mikromelie). 

e) Athyreotischer Zwergwuchs verbunden mit Idiotie, Infantilismus, Myx­
ödem usw. als Kretinismus durch Störung der Schilddrüsenfunktion (Mangel 
oder Entartung); in Kropfgegenden endemisch; dabei Knochenkerne spät 
auftretend und Knorpelfugen überlange fortbestehend ohne Tätigkeit zum 
normalen Längenwachstum. V gl. Spez. Chirurgie, Schilddrüse! 

f) Chondrodystrophia foetaUs s. eongenita. Wesen: Störung (Stillstand oder 
Unordnung) der enchondralen Ossification durch intrauterine Erkrankung des 
Wachstumknorpels mit fehlendem oder mangelhaftem Wachstumvermögen 
(chondrale Dystrophie); fälschlich auch bezeichnet als angeborene oder 
fötale Rachitis. Entstehung und Vorkommen: Bisweilen erblich; öfters 
bei Frühgeborenen. Symptome: Unproportionierter Zwerg; Kopf gut ver­
knöchert und groß; Stirn gewölbt; Nasenwurzeln oft eingesunken (durch 
prämature Tribasilarsynostose, d. h. frühzeitige Verknöcherung in den Knorpel­
fugen der 3 Schädelwirbel an der Schädelbasis); Gesicht kurz und breit 
evtl. mit Kretinenphysiognomie, aber bei guter Intelligenz (Hofnarren, Clowns), 
Rippenrosenkranz ähnlich delli rachitischen; Becken abgeplattet oder all­
gemein verengt, Coxa vara; Glieder auffallend kurz, verkrümmt und verdickt 
(plump) mit aufgetriebenen Epiphysen und namentlich bei Föten mit zu 
großen Fleischmassen (wie Puffärmel und Pumphosen); Hände kurz und 
plump, sowie fleischig (viereckig), auch mit gespreizten und gebogenen Fingern 
(dreizackig); Überwif;gen der oberen Körperhälfte über die untere mit ent­
sprechendem Aufwärtsrücken des Körpermittelpunktes; oft sonstige Miß­
bildungen. Röntgenbild: Massive Diaphysen und zackige Ossificationslinie 
mit Bindegewebs· (Periost-) Streifen; charakteristisch ist Handaufnahme (mit 
Verspätung der Carpusossification usw). Differentialdiagnose: Vom 
chondrodystrophischen Zwerg ist zu unterscheiden der echte, rachitische, 
athyreotische, mongoloide. Therapie: Bei zurückbleibender Gliedverkrüm­
mung evtl., aber nicht zu frühzeitig Osteotomie, z. B. bei X- oder 0-Bein; 
sonst Redressionsschiene; zu versuchen Organ-, spez. Schilddrüsenpräparate. 

g) Osteogenesis imperlecta s. Osteopsathyrosis eongenita s. idiopathiea. Wesen: 
Mangelhafte Knochenanbildung (Osteoblasteninsuffizienz), vielleicht auch ge­
steigerte Resorption der spärlich angelegten Knochenbälkchen (ossale, spez. 
periostale Dystrophie). Vorkommen: Bisweilen erblich; vorwiegend bei 
Frühgeborenen. Symptome: Geringe Körpergröße; Kopf nicht vergrößert 
und auffallend weich wie schlaffer Gummiball oder wie ein mit zerbrochenen 
Eierschalen gefülltes Säckchen; Glieder, sowie Rippen und Schlüsselbein etwas 
verkürzt und vor allem geknickt oder verbogen, evtl. mit Spontanfrakturen 
bzw. mit perlschnur- oder bambusstockartigen Callusverdickungen; keine 
Nasenwurzeleinziehung, Hände fein und selten Mißbildungen. Röntgenbild: 
Diaphysen schwach mit verdünnter Corticalis und schwacher, oft kaum erkenn­
barer Bä.lkchenzeichnung; Ossificationslinie gerade und regelmäßig ohne 
Perioststreifen. Diagnose: Probeexcision mit histologischer Untersuchung. 
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Differentialdiagnose: Rachitis, Osteomalade und Chondrodystrophie. 
Prognose: Kinder sterben meist vor oder in der Geburt oder doch in den 
ersten Tagen bis Monaten nachher; ausnahmsweise bei milder Form bleiben 
sie am Leben unter multiplen (bis über 100) Frakturen, diese auch schon bei 
unbedeutender Gewalt (z. B. Stoß, Schleudern, Umdrehen u. dgl.), wobei 
das Röntgenbild sehr geringfügigen Callusschatten zeigt. Therapie: Machtlos; 
zu versuchen ist Phosphor, Calcium, Lebertran, Vigantol, Schilddrüsensubstanz 
u. dgl., sowie Adrenalininjektionen. 

2. Knochenatrophie. Dieselbe erfolgt unter dem Bild der lacunären Resorp­
tion; dabei ist wohl die normale Resorption nicht gesteigert, sondern nur die 
Apposition vermindert. Man unterscheidet: a) konzentrische (von außen), 
b) exzentrische Atrophie (von der Markhöhle her). Der Knochen wird 
porös (Osteoporose), dabei entweder brüchig (Osteopsa thyrosis) oder 
unter Kalkeinbuße biegsam (porotische Osteomalacie). Ursachen: a)Ört­
liche: Aneurysma, Tumor, Echinococcus usw. durch Druck von außen oder 
von innen (Druckatrophie) und Nichtgebrauch (Inaktivitätsatrophie). 
b) Allgemeine: Angeboren als sog. "idiopathische Osteopsathyrosis mit 
Spontanfrakturen" (erblich), ferner Alter (spez. an Schädel, Schenkelhals, 
Wirbelsäule, Kiefern usw.: senile Atrophie), schwere, besonders infektiöse 
Krankheiten (marantische Atrophie), Hunger bzw. Unterernährung 
(Hungeratrophie), centrale oder periphere Nervenleiden (neurotische 
oder neuropathische d. h. trophoneurotische Atrophie, z. B. bei 
Paralyse, Tabes und Syringomyelie, Apoplexie u. dgl. sowie bei Krankheiten 
und Verletzungen peripherer Nerven; bei Lähmungen kombiniert mit der 
Inaktivitätsatrophie), nach Verletzungen (z. B. Schuß) und Entzündungen der 
Glieder, spez. der Gelenke, aber auch der Knochen und Weichteile (reflek­
torische Atrophie, d. h. durch Reiz der Spinalganglien auf dem Wege der 
sensiblen Nerven kombiniert mit Inaktivitätsatrophie; oft schon nach 4--6-8 
Wochen; kompliziert mit verminderter Callusbildung, abnormer Brüchigkeit 
und nachträglicher Verkrümmung; im Röntgenbild erkennbar, meist bereits 
nach einigen Wochen, zunächst als fleckiges und verwachsenes Abblassen, 
später auch noch als zartere und blasige Zeichnung des Knochenschattens 
mit zart-dünnen Knochenbälkchen und mit schmaler Randschicht; zuerst in 
der spongiösen Substanz spez. von Hand- und Fußwurzel, sowie von Epiphysen 
der langen Röhrenknochen, sog. "akute Knochenatrophie" nach Sudeck), 
bei eitrigen, tuberkulösen und syphilitischen Knochenerkrankungen (entzünd­
liche Atrophie; infolge rarefizierender Ostitis). 

3. Knochenhypertrophie ist häufig bei entzündlichen Knochenerkrankungen 
z. B. Syphilis (Hyperostosen) und Osteomyelitis (Totenlade), sowie bei Knochen­
verletzungen, spez. Knochenbruch (Callus); außerdem besteht dabei (bei ent­
zündlichen Knochenerkrankungen in der Wachstumszeit) abnorme Steigerung 
des Längenwachstums am erkrankten Knochen bzw. Glied. 

Anmerkung 1. Abnorme Steigerung des Längenwachstums: Allgemein 
an den Gliedern bei frühzeitigem Verlust der Keimdrüsen (Riesenwuchs der 
Kastraten) und lokal neben Knochenhypertrophie bei chronisch-entzündlichen 
Knochenerkrankungen (s.o.). 

Anmerkung 2. Leontlasls ossea ist eine Verdickung (bis auf 4--5 cm) und 
Verhärtung des ganzen Schädel- und Gesichtsskelets, meist ausgehend vom 
Oberkiefer; anscheinend gewöhnlich in der Jugend beginnend und chronisch­
progredient über mehrere Jahrzehnte sich entwickelnd. Folgen: Druck auf 
das Gehirn (mit Kopfschmerzen, geistigen Störungen, Krämpfen und Läh­
mungen), Verlegung der Nasenhöhle und Orbita, Erblindung, Geruchsverlust, 
Trigeminusneuralgie. Therapie: Machtlos; zu versuchen ist Jod und Röntgen­
bestrahlung; evtl. Operation: Resektion ( ?). 

Anmerkung 3. AkromegaHe ist eine Verdickung nicht nur der Knochen, 
sondern auch der Weichteile, spez. der ,.Spitzen" d. h. "gipfelnden" Teile: Nase, 
Ohr, Lippe, Zunge, Kinn, Stirn, Penis und Klitoris mit wulstiger Verdickung; 
dabei Unterkiefer vergrößert, Händeund Füße tatzenartig, Unterarm und Unter-
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schenke! auch verdickt, dabei Periostitis· und Knochenhypertrophie, Arthritis 
deformans, Gelenküberbeweglichkeit, Kyphose. Beginn: In jugendlichem und 
mittlerem Alter. Ursache: Veränderungen der Hypophyse mit Hyperpituitris­
mus (Tumoren: Adenom und Adenocarcinom des Vorderlappens, Hypertrophie, 
Cysten, Sklerose). Therapie: Hypophysektomie. Vgl. Hypophysentumoren 
in der Spez. Chirurgie! 

Anmerkung 4. Angeborener partieller Riesenwuchs: Wesen: Angeborene 
Wachstumsstörung im Sinne exzessiven Wachstums einzelner Körperteile, und 
zwar entweder ganzer oder halber Gliedmaßen oder einzelner Abschnitte z. B. 
Hand oder Finger bzw. Fuß oder Zehen; dabei sind alle Gewebe beteiligt, vor 
allem die Knochen, aber auch die Weichteile. Ursache: Fehlerhafte Keim­
anlage oder fehlerhafte Beeinflussung in frühester Entwicklungszeit (Frucht­
wassermangel, Amnionfäden, traphoneuratische und zirkulatorische Anomalien). 
Lokalisation (geordnet in absteigender Reihenfolge): Untere und obere Glied­
maßen, spez. Zehen und Finger, Gesicht, Geschlechtsorgane. Folgen: Stellungs­
anomalien z. B. an Fingern und Zehen. Komplikationen: Sonstige Miß­
bildungen spez. an Haut (Naevi). Differentialdiagnose: Erworbener 
partieller Riesenwuchs bei Akromegalie, Elephantiasis usw. Therapie: Evtl. 
Entfernung störender Gliedteile; Epiphysenknorpelresektion und Haupt­
arterienunterbindung unsicher und nicht ohne Nachteile. 

4. Rachitis oder Rhachitis (d. h. Rückgratleiden ?), auch englische Krank­
heit (nach englischen Bearbeitern: Glisson 1650 u. a. benannt?), Zwie­
wuchs oder doppelte Glieder (wegen der Doppelgestalt der Gelenk­
gegenden infolge Epiphysenauftreibung!). Wesen: Störung des Knochen­
wachstums mit übermäßiger Entwicklung von kalklosem "osteoidem" Gewebe 
und mit mangelhafter Verkalkung des neugebildeten und mit gesteigerter 
Resorption des fertigen Knochengewebes; Knochen ist dabei kalkärmer, daher 
weicher als normal (Halisteresis). Pathologische Anatomie: Wucherungs­
zone verbreitert und unregelmäßig. Ursache: Unbekannt; vermutet wird 
Infektion oder Intoxika.tion; wahrscheinlich ist es im wesentlichen eine Stoff­
wechselstörung endokriner Natur in Verbindung mit Armut an Vitaminen 
sowie an Phosphor und Kalkunq mit Mangel an Licht, Luft und Sonne; jeden­
falls handelt es sich nicht um einfache Kalkarmut der Nahrung; von Bedeutung 
ist die Erblichkeit; begünstigend wirken Mängel der Ernährung (Überfüttern, 
zu langes Stillen u. a.), Wohnung (kalte und feuchte, spez. Kellerbehausung), 
Licht, Luft und Sonne; daher ist das großstädtische Proletariat bevorzugt. 
Vorkommen: Häufig, namentlich in der ärmlichen Bevölkerung der Groß­
stadt (wenigstens früher, damals 50--90%). Auftreten: Im ersten halben 
bis 4., meist im l.-2. Jahr, selten später (bis 6 Jahre); in der Pubertätszeit 
als sog. Spätrachitis (Rhachitis tarda), wozu von einigen Autoren auch gerechnet 
werden die Belastungsdeformitäten (Skoliose, Genu varum und valgum, 
Coxa vara adolescentium). Symptome: In hochgradigen Fällen Zurück­
bleiben des allgemeinen Wachstums ("rachitischer Zwerg"); an den einzelnen 
Knochen verschieden je nach dem zeitlichen Einsetzen der Rachitis im Vet­
hältnis zur knöchernen Entwicklung der einzelnen Teile, gewöhnlich zuerst 
an Kopf und Brust und später an den Gliedmaßen; im übrigen bestehen 
folgende wichtigsten Veränderungen: am Schädel weite und lang (bis zum 
3.-4. Jahr) offen bleibende Fontanellen. Kopf groß ("Hydrocephalus") und 
eckig-würfelförmig ("Caput quadratum") mit Verdickung der Tubera parietalia 
und frontalia. Hinterhaupt weich und dünn, evtl. eindrückbar wie ein steifer 
Filzhut ("Kraniotabes"). Gaumen hoch ("spitzbogenförmig"). Zahnent­
wicklung gestört und verzögert (vom 12. Monat bis 3. Jahr statt vom 6. Monat 
bis 2. Jahr); Schneidezähne geriffelt (infolge von Schmelzdefekten). Unter­
kiefer eckig mit abgeplattetem Kinnabschnitt (durch Muskelzug). Brustkorb: 
Auftreibung an der Knorpel-Knochengrenze ("rachitischer Rosenkranz"), Ein­
sinken der seitlichen Brustteile (infolge Zwerchfellzugs, Atmosphärendrucks, 
Anpressung, unzweckmäßigen Tragens und des Aufnehmens der Kinder) mit 
Vortreten des Brustbeines ("Kiel- oder Hühnerbrust, Pectus carinatum"). 

Sonntag, Chirurgie. 3. Auf!. 10 
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Schlüsselbeine stärker gekrümmt. Wirbelsäule kyphotisch und skoliotisch 
(infolge Auf-dem-Arm-Tragens). Becken abgeplattet von vorn nach hinten 
oder allgemein verengt oder pseudomalazisch, d. h. kartenherzähnlich. Extremi­
täten in der Gegend der Wachstumszone aufgetrieben, spez. an Hand- und 
Fußgelenken ("Zwiewuchs oder doppelte Glieder") sowie an den Fingern 
("Perlschnurfinger"), Verkrümmung des Schaftes infolge Muskelzugs, Belastung 
oder Infraktion (spitzwinklig), z. B. Ober- und Unterschenkel; meist nach vorn 
und außen, Schienbein dabei seitlich abgeplattet ("Säbelscheidenform"). 
Regelwidrige Gelenkstellungen, z. B. Genu varum, valgum und recurvatum, 
Plattfuß, Coxa vara, Cubitus varus oder seltener valgus; auch Verkrümmung 
an den Armen (spez. beim Kriechen auf allen Vieren). Daneben bestehen: 
Frakturen oder Infraktionen, Muskelschwäche, Anämie, Verdauungsstörungen 
mit Trommelbauch, katarrhalische Lungenerkrankungen, Lymphdrüsen­
schwellungen, Schwitzen, Hautekzeme, Tetanie, Krämpfe, Laryngospasmus 
sowie überhaupt spasmophile Diathese. Verlauf: Chronisch in Schüben. 
Dauer: Monate bis einige Jahre. Prognose: In der Regel, namentlich in 
leichten Fällen und bei frühzeitiger und sachgemäßer Behandlung erfolgt 
allmähliche Ausheilung bis zum 6. Jahr oder später, spez. bei erhaltenem 
Längenwachstum; u. a. bemerkbar durch zunehmendes Längenwachstum, 
Verschluß der Fontanellen, Kleinerwerden der Epiphysenauftreibung, Ausgleich 
der Verkrümmungen (sie bilden sich bei erhaltenem Längenwachstum in ca. 
75% bis zum 6.-7. Lebensjahr von selbst zurück), im Röntgenbild durch 
Schmalerwerden der Epiphysenfuge, Dickerwerden der Corticalis und Auf­
treten von einem oder mehreren. Kalkbändern, d. h. Verkalkungsschichten in 
der Metaphyse parallel der Knorpelfuge; zur Zeit der Pubertät kann der Prozeß 
verschwunden sein bis auf gewisse Reste: Hirn- und Gesichtsschädelverände­
rung, Zahnanomalien, Rosenkranz, plumpe Gestalt der Gelenkenden, geringe 
Verbiegung des Rumpfes (Kyphoskoliose, Hühnerbrust!) und der Glieder 
sowie rachitisches Becken (Geburtserschwerung!). Schwächliche Kinder sind 
gefährdet bei Lungen-, Darm- und Infektionskrankheiten, spez. Tuberkulose. 
Bei Spasmophilie erfolgt bisweilen plötzlicher Exitus. Diagnose ist bei voll 
entwickeltem Krankheitsbild leicht; für Frü):l.diagnose wichtig ist u. a. bei 
kleinen Kindern Kraniotabes, Rosenkranz und Kyphose. Röntgenbild: 
Flauer (verwaschener) Knochenschatten mit streifiger oder fleckiger Knochen­
atrophie und mit verdünnter Corticalis, evtl. Infraktionen und Frakturen, 
sowie Verbiegungen, ferner unregelmäßige, oft "fransenförmige" Begrenzung 
des Diaphysenschattens, unregelmäßig verbreiterte Knorpelzone, wiederholte 
Kalkbänder ("Jahresringe" entsprechend den Rezidiven), abnorm weite 
Epiphysenfuge mit Fehlen der Knorpelverkalkungszone (besonders deutlich 
an Rippen, sowie am unteren Ende von Oberschenkel, Unterschenkel und 
Unterarm). Therapie: a) Allgemein: Gute Ernährung (Brustnahrung und 
später bald gemischte Nahrung unter Beschränkung der Milch und Zugabe 
von Schleim, Mehl, Griess, Spinat, Mohrrüben, Tomaten, Rüben- oder Zitronen­
saft u. dgl.), Wohnung, Luft und Licht spez. Sonne, evtl. auf dem Lande, 
auch künstliche Höhensonne, Solbäder (mit Staßfurter Mutterlauge, Neurogen­
salz, Seewasser, Sole u. a.) oder Schmierseifeneinreibungen, evtl. Eisen, dazu 
vor allem 1. Phosphorlebertran (Rp. Phosphor 0,01, 01. jecoris aselli ad 100,0, 
S. 3mal tgl. 1 Teelöffel) Protylin od. dgl.; 2. zu versuchen, namentlich bei 
Spasmophilie Calcium (Rp. Kalkwasser teelöffelweise in Milch oder Calc. 
phosphor. carb., chlorat., lact., glukonic. o. a. 1,0--3,0 3mal tgl. 1 Pulver oder 
Kalzantabletten, Calcimint-, Calcipott-, Calmed, Calimellen o. a. 3. Vitamine 
spez. Vigantol (mit ultraviolettem Licht bestrahltes Ergosterin 5 E pro die 
oder 1-4mal tgl. 2-20 Tropfen oder Dragees 0,004) bzw. Vigantol-Lebertran. 
b) Chirurgisch: Solange die Knochen weich sind: glattes Matratzenlager 
und vorwiegend Rückenlage, nicht viel laufen oder sitzen lassen und nicht 
tragen, wohl spazierenfahren; evtl. Schienen, Korsett und Plattfußeinlagen 
neben Redressement und Massage; operativ wegen Möglichkeit spontaner 
Heilung und wegen Rezidivgefahr erst nach Ablauf der frischen Rachitis (nach 
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dem 6. Jahr): gewaltsame Biegung evtl. nach vorheriger Knochenerweichung 
durch mehr- (4--6)wöchigen Gipsverband, Osteoklasis (mit Hand oder besser 
bei sklerosierten Knochen mit Osteoklast) oder am besten Osteotomie (lineär 
oder keilförmig), vgl. Spez. Chirurgie, Wirbelsäule, Schenkelhals, Unterschenkel, 
Fuß usw.! 

Anmerkung. Spätrachitis (Rachitis tarda): rachitisartige Erkrankung im 
späten Kindesalter, spez. in der Adolescenz. Wesen: Verzögerung der enchon­
dralen Ossification mit Offenbleiben der Epiphysenfugen, auch noch nach 
Abschluß des Längenwachstums. Vorkommen: ziemlich häufig, namentlich 
bei Nahrungsmangel (Hunger bzw. Blockade) sowie bei Fehlen von Luft, Licht 
und Sonne; begünstigend wirkt schwere Arbeit; das männliche Geschlecht ist 
bevorzugt. Pa thologisch-ana tomisehe Veränderungen ähnlich wie bei 
kindlicher Rachitis, nur weniger hochgradig. Symptome: ähnlich wie bei 
Rachitis, nur geringer; charakteristisch sind Schmerzen und Druckempfind­
lichkeit in der Wachstumszone, Weichheit (an Brustbein und Rippen), Auf­
treibung (an Metaphysen sowie Rippenknorpelgrenze), Verbiegungen, Spontan­
frakturen, Zurückbleiben des Längenwachstums und Infantilismus; auch gehören 
hierher wohl die sog. Belastungsdeformitäten: Skoliose, Coxa vara, Genu varum 
und valgum, Pes plano-valgus (X-Bein der Bäckerlehrlinge, Coxa vara der 
Bauernburschen usw.). Differentialdiagnose: Spondylitis bzw. Arthritis, 
Spinalleiden, Hysterie usw. Prognose und Therapie: vgl. Rachitis! 

5. Möller-Barlowsche Krankheit, auch Säuglings- oder kindlicher Skorbut. 
Ursache und Wesen: Unbekannt, wahrscheinlich infantiler Skorbut als 
Nährschaden bei Fehlen eines in frischer Nahrung (Fleisch, Kartoffeln, Gemüse, 
Obst usw.) vorhandenen Vitamin C; Rachitis besteht öfters, aber nicht immer 
gleichzeitig. Vorkommen: Bei %-!%jährigen Kindern mit ungenügender 
oder falscher spez. künstlicher Ernährung. Lokalisation: Rippen, sowie 
untere Gliedmaßen und Vorderarm, spez. an dem distalen Ende. Patho­
logische Ana tornie: Subperiostale Blutergüsse, Frakturen, Infraktionen und 
Fissuren; an der Knorpel-Knochengrenze Trümmerfeldzone des abnorm 
brüchigen, weil zellarmen und schlecht vascularisierten Gerüstmarks. Sym­
ptome: Schmerzen, Schwellungen und Blutergüsse, spez. Subperiostale Blut­
ergüsse, meist am unteren Femur- oder am oberen Tibiaende, seltener an 
Armen, Kopf und Rumpf (Rippen); ferner Schleimhaut-, spez. Zahnfleisch­
blutung, Hautblutungen, Hämaturie; an den Knochen (infolge ungenügender 
Ossification bei fortdauernder Resorption) Frakturen, Infraktionen und Epi­
physenlösungen mit starken Blutergüssen; im Röntgenbild evtl. ein der jüngsten 
Diaphysengrenze entsprechender, unregelmäßig begrenzter Schattenstreifen. 
Prognose: Evtl. Tod an Schwäche und Anämie in mehreren Wochen (in ca. 
IO%); sonst, namentlich bei richtiger Ernährung, Genesung in Wochen bis 
Monaten. Therapie: Gute und ungekochte oder doch nicht lange gekochte 
Ammen- oder Kuhmilch sowie antiskorbutische Diät (frisches Gemüse und 
Obst, z. B. Möhren, Spinat, Rüben u. a. und Apfelmus bzw. frische Frucht­
säfte, z. B. Frucht-, Citronen- oder Apfelsinensaft) sowie frisches Fleisch bzw. 
Fleischsäfte; dazu Ruhe, evtl. Schiene. Diagnose: multiple Schwellungen 
neben Haut- und Schleiruhautblutungen, sowie Röntgenbild. Differential­
diagnose: Entzündliche Epiphysenlösungen (Lues, Osteomyelitis usw.) 
und Knochentumoren. 

6. Osteomalacie. Wesen: Erweichung des normal entwickelten und aus­
gewachsenen Knochensystems unter starker Kalkverarmung und unter Auf­
treten von osteoidem Gewebe (also morphologisch rachitisähnliche bzw. -gleiche 
Vorgänge am fertigen Knochen der Erwachsenen, also nicht der Wachsenden) 
wobei der Knochen biegsam und schneidbar wird. Ursache: wohl z. T. 
Ernährungs-, z. T. endokrine Störungen. Vorkommen: Selten; bisweilen 
endemisch in einzelnen Gegenden; bei Erwachsenen, vorwiegend bei Frauen, 
spez. in Schwangerschaft oder Wochenbett, außerdem bei Altersschwäche, 
sowie bei allgemeiner Ernährungsstörung. Lokalisation: Becken, Wirbel-

10* 
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säule, Brustbein, untere Rippen, Oberschenkel usw. Symptome: Rheu­
matische oder neuralgische Schmerzen in Becken, Brust, Kreuz, Rücken und 
Oberschenkeln sowie Druckempfindlichkeit, spez. an den unteren Rippen; 
Knochen leicht zerbrechlich oder (spez. später) biegsam wie Kautschuk, bei 
Frauen zuerst am Becken (durch seitliches Zusammenschieben seitens der 
Schenkelköpfe und Einsinken des Kreuzbeins .,schnabel- oder kartenherz­
oder kleeblattförmig"), bei Männem zuerst an Wirbelsäule und Thorax (zu­
sammensinkend, u. U. so weit, daß die Rippenbogen tiefer stehen als die Darm­
beinkämme; dabei Kyphoskoliose oder Lordose der Wirbelsäule und seitliche 
Kompression des Brustkorbs sowie ringförmige Einziehung am Brustkorb 
entsprechend dem Zwerchfellansatz, auch Rosenkranz an den Rippen), später 
an Gliedern (mannigfaltig verkrümmt, .,fischschwanzartig", dabei watschelnder 
Gang; Patient wird immer kleiner und unbeholfener, Frauen wird vorn der 
Rock zu lang); gleichzeitig oft Muskelschwäche (z. B. Unmöglichkeit des 
Beineerhebens von der Unterlage) und Muskelspasmen (z. B. Adduktoren­
spasmus) sowie mechanische Nervenerregbarkeit (ähnlich wie bei Tetanie). 
Röntgenbild ergibt auffallend verwaschene Knochenstruktur, evtl. Ein­
knickungen oder Verbiegungen; Thorax glockenförmig und Becken karten­
herzförmig. Verlauf: Chronisch jahrelang; unterbrochen von Stillstand und 
Besserung; schließlich meist unter Kachexie, Lungen- und Darmerkrankungen 
Tod. Komplikationen: evtl. Spontanfrakturen. Prognose: Verschlimmerung 
mit jeder Schwangerschaft; bisweilen in leichten Fällen spontan oder bei 
sachgemäßer Therapie Heilung, bei Männem aber sehr selten; sonst Tod unter 
Kachexie. Therapie: Bettruhe mit entsprechender Lagerung, Freiluftkur, 
Bäder, Allgemeinkräftigung sowie bei Schmerzen oder Deformitäten ent­
lastende Stützapparate; zu versuchen ist Phosphor (Tonophosphan, Phosphor­
lebertran u. a.), Calcium und Adrenalin; prophylaktisch Sterilisierung durch 
Fortnahme von Ovarien oder durch Röntgenbestrahlung; bei Schwanger­
schaft ist evtl. Frühgeburt, Perforation oder Kaiserschnitt erforderlich sowie 
Entwöhnung des Säuglings. Differentialdiagnose: Hysterie, Rheuma­
tismus und Knochentumoren (Carcinom, Myelom). 

7a. Ostitis fibrosa bzw. cystica (V. Recklinghausen 1891). Wesen: Knochen­
schwund durch Entkalkung und lacunäre Resorption mit Osteoklasten und 
Riesenzellen, sowie mächtige Knochenneubildung von osteoidem Gewebe 
und Umwandlung von Knochenmark in zellarmes Bindegewebe (Fasermark) 
sowie riesenzellenartige Granulationswucherungen mit Blutungsherden und 
Cystenbildungen. Ursache: Unbekannt; manchmal im Anschluß an Traumen. 
Vorkommen: nicht eben selten; bei Kindem und Jugendlichen, selten bei 
Erwachsenen (hier auch generalisiert). Lokalisation: Lange Röhrenknochen 
(spez. Tibia, Unterarm, Oberarm, Oberschenkel usw.), Schädeldach, Schlüssel­
bein, Beckenknochen, Wirbel, Fersenbein, Rippen u. a. Symptome: Zu­
nehmende, aber mäßige rheumatische bis dumpfbohrende Schmerzen, Ver­
krümmungen, Verdickungen, evtl. Spontanfrakturen. Formen: a) lokalisiert, 
b) generalisiert. Komplikation: bisweilen Sarkom. Verlauf: Chronisch­
progredient. Prognose: Zweifelhaft; bisweilen erfolgt Spontanheilung, manch­
mal nach Spontanfraktur. Diagnose: U. a. Röntgenbild (Knochenrarefikation 
mit aufgehobener Bälkchenzeichnung, z. T. cystische Hohlräume in Gestalt 
scharf begrenzter Aufhellungszone mit verdünnten (aufgeblasenen) Knochen­
umrissen einheitlich oder wabig; daneben Verdickungen, Verkrümmungen 
und Frakturen); evtl. Probeexcision. Differentialdiagnose: Geschwülste, 
spez. centrales Sarkom, Knochencysten bei Geschwülsten, Osteomalacie, 
Rachitis, Callus, senile Osteoporose und Parasiten (Echinococcus), eitrige, 
tuberkulöse (Schaft-Tuberkulose ist aber selten!) und syphilitische Ostitis. 
Therapie: bei lokalem, aber progredientem Prozeß, falls nicht spontan bzw. 
unter der Konservation Therapie oder im Anschluß an Spontanfraktur Heilung 
erfolgt, ist zu versuchen Aufmeißelung und Auskratzung sowie Jodoform­
glycerin, sonst Stützapparat und Jod, Phosphor (z. B. Tonophosphan oder 
Phosphorlebertran), Calcium, Vigantol, Badekur (Radium), Röntgenbestrahlung, 
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Organ-, spez. Epithelkörperchen-, Schilddrüsen- und Hypophysenpräparate 
und Ernährung, evtl. aber nur ausnahmsweise Resektion oder schlimmsten­
falls, dies bei Sarkom, Amputation. 

Im übrigen muß man 2 Krankheitsbilder unterscheiden: 
I. Ostitis fibrosa generalisata: multipel und meist bei Älteren; zugrunde 

liegt endokrine Störung, spez. der Epithelkörperchen (öfters durch Epithel­
körperchentumor); Prognose schlecht; Therapie Epithelkörperchentumor­
entfernung, sonst Röntgenbestrahlung und Organpräparate, bei lokalem Herd 
Exkochlea tion. 

11. Ostitis fibrosa loealisata: solitär und vorwiegend zu Ende der Adolescenz 
(15.-25. Jahr); Knochengranulationstumor: sog. brauner Knochentumor 
mit Riesenzellen, aber kein Sarkom; Prognose gut, gelegentlich Sarkom­
entwicklung, sonst ohne Metastasen; Therapie Exkochleation. 

7b. Ostitis deformans (Paget 1876). Pathologische Anatomie: Um­
wandlung von Fettmark in Fasermark sowie hochgradiger Schwund vor­
handener Knochensubstanz und seitliche periostale und myelogene Knochen­
neubildung. Wesen: Osteosklerose. Ursache: unbekannt. Vorkommen: 
selten; bevorzugt sind Ältere über 40 Jahre; selten erkranken Jüngere. 
Lokalisation: meist lange Röhrenknochen, vorwiegend an der unteren 
Extremität: Tibia, Fibula, Femur, Radius, Ulna, Clavicula, Rippen, Hand und 
Fuß, Schädel, Wirbelsäule usw. Symptome: Knochen verdickt und verkrümmt 
(z. B. Tibia säbelscheidenartig und Schädel viereckig-bucklig mit Umfang­
vermehrung bis auf 60-70 cm), sowie dumpfe (neuralgische oder rheumatische) 
Schmerzen. Verlauf: langsam über Jahre bis Jahrzehnte. Prognose: manch­
mal erkrankt nur 1 Knochen z. B. Tibia, manchmal mehrere, auch sym­
metrische, dann aber nicht auf beiden Seiten gleich. Diagnose u. a.: 
Röntgenbild. Differentialdiagnose: Knochentumoren, Ostitis fibrosa bzw. 
cystica, Syphilis, Osteomylitis chron., Osteomalacie, Leontiasis, Akromegalie 
u. a. Therapie (ziemlich machtlos): zu versuchen Organpräparate, Calcium, 
Phosphorlebertran u. dgl. sowie Jod und Röntgenbestrahlung; evtl. Osteo­
tomie ( ?), oder Stützapparat. 

8. Knochenerkrankung der Perlmutterdrechsler. Symptome: Schmerzen 
und elastische Anschwellungen, später harte Verdickungen der Knochen. 
Vorkommen: Bei jugendlichen Perlmutter- und Muschelarbeitern. Lokali­
sation: Gefäßreiche Metaphyse der langen Röhrenknochen, ferner kurze 
und platte Knochen, z. B. Unterkiefer. Wesen und Ursache: Entzündliche 
Knochen- und Knochenhautreizung durch eingeatmeten und hämatogen 
abgelagerten Perlmutterstaub bzw. durch das darin enthaltene organische 
Conchiolin, vielleicht auch durch anorganische Substanzen oder Erreger 
(Strahlenpilz?). Differentialdiagnose: Subakute eitrige Osteomyelitis 
und centrale Knochentumoren. Prophylaxe: Hygiene spez. Entstäubungs­
anlage. Therapie: Aufgabe der Beschäftigung. 

9. Phosphornekrose vgl. Allgemeine Chirurgie, Infektionskrankheiten und 
Spez. Chirurgie, Kiefer! 

10. Osteoperiostitis ossificans, auch sog. "Osteoarthropathie hypertrophiante 
pneumique" (Pierre Marie 1890). Wesen und Symptome: Hyperplastische 
Knochen- und Knochenhautverdickung an den Knochengelenkenden be­
ginnend nebst Weichteilverdickung an den Finger- und Zehenendgliedern 
in Form der sog. ,.Trommelschlegelfinger". Vorkommen: Im mittleren 
Alter, besonders bei Männern. Ursachen: Meist chronische Herz- und Lungen­
Ieiden mit Eiterung, Einschmelzung oder Brand: Bronchiektasien, putride 
Bronchitis, Lungengangrän, Lungentuberkulose, Pleuraempyem, seltener 
Lungen-, Rippenfell- und Mittelfelltumoren, Herzleiden, Eiterung an Wirbel­
säule, Verdauungs- und Harnwegen, sowie einseitig bei venöser Stauung 
infolge Aneurysma aortae oder A. subclaviae. Lokalisation: Mittelhand 
und Mittelfuß, Unterschenkel, Unterarm, Oberschenkel, seltener Oberarm, 
sowie Grund- und Mittelglieder, dagegen nicht Endglieder der Finger. Dia­
gnose: Trommelschlegelfinger und (evtl. aber nicht immer), Knochenver-
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dickung im Röntgenbild der genannten Knochen, spez. in Mittelhand und 
Mittelfuß. Therapie: Wenn möglich kausal (Empyemoperation usw.). 

11. Marmorerkrankung der Knochen (Albers-Schönberg): betrifft das 
ganze Skelet und besteht in einer Knochenverdickung durch endostale Knochen­
neubildung auf Kosten von Markhöhle und Spongiosa; sehr selten; Nachweis 
durch das Röntgenbild. 

7. Abschnitt: Die chirurgischen Infektionskrankheiten. 

A. Allgemeines über Infektion. 
a) Wesen der Infektion. 

Infektion einer Wunde wird bedingt durch Verunreinigung mittels fremder 
Stoffe. Solche können sein: a) giftige Stoffe, z. B. Schlangengift (Intoxi­
kation) oder vor allem b) pathogene Mikroorganismen, spez. Bakterien 
(eigentliche oder Bakterieninfektion). 

Bei Aufnahme der fremden Stoffe in den allgemeinen Kreislauf ent­
steht die Allgemeininfektion; dieselbe kann sein: eine bakterielle (z. B. 
bei den meisten Eiterinfektionen als sog. Pyämie, ferner bei der putriden 
Infektion und schließlich bei den spezifischen Infektionen: Milzbrand, Pest, 
Rotz, Lepra, Miliartuberkulose) oder eine toxische (z. B. bei Tetanus und 
Diphtherie, sowie bei gewissen Eiterinfektionen als sog. Septikämie) oder 
meist eine kam binierte (z. B. bei den Eiterinfektionen als sog. Septiko­
pyämie). 

In der Regel ist nur eine Bakterienart als Krankheitserreger vorhanden: 
Monoinfektion. Bei Vorhandensein mehrerer Bakterienarten spricht man 
von Poly- oder Mischinfektion und, falls die Begleitbakterien erstspäter 
zu den primären hinzutreten, von Sekundärinfektion; bei den chirugischen 
Infektionskrankheiten handelt es sich dabei meist um das Hinzutreten von 
Strepto- oder Staphylokokken zu Tuberkel;, Diphtherie-, Coli-, Influenza-, 
Tetanus- u. a. Bazillen, wodurch das Krankheitsbild in der Regel verschlimmert, 
spez. zum sog. "septischen" gestaltet wird. 

Manchmal schlummert die Infektion lange in einem mehr oder weniger 
verborgenen Herd: sog. "ruhende oder latente Infektion"; besonders 
gilt dies im Falle steckengebliebener Fremdkörper z. B. Geschosse, Seiden­
fäden u. dgl.; die Entzündung kann dabei jederzeit wieder aufflammen, 
namentlich nach Trauma, Anstrengung, Operation, Massage u. dgl.; daher 
empfiehlt sich Vorsicht bei späterer Operation z. B. Gelenkmobilisation; 
Erkennung der ruhenden Infektion gelingt bisweilen durch Hervorrufen von 
Entzündungssymptomen (lokal Hauttemperaturerhöhung evtl. festzustellen 
durch Hautthermometer usw. und allgemein Temperatursteigerung, Hyper­
leukocytose, Blutsenkungsgeschwindigkeitsvermehrung) durch Massage, An­
strengung, Bewegen, Beklopfen, Röntgenbestrahlung, Reizkörperinjektion 
usw.; zur Bekämpfung versuche man Antiseptika innerlich (Chinin, Urotropin 
u. dgl.) und lokal (Jod-, Farbstoff-, Chininpräparate usw.); sowie Bestrahlung 
und Hyperämie; Operationen sind möglichst aufzuschieben für 1-2 Jahre; 
bei Steckgeschoß-, spez. Granatsplitterentfernung ist Tetanusschutzimpfung 
zu geben bzw. wiederholen. 

b) Die Infektionserreger. 
(Allgemeine Morphologie und Biologie der pathogenen Mikroorganismen.) 

Die krankmachenden Kleinlebewesen (pathogenen Mikro­
organismen) stehen auf der Grenze von Pflanzen- und Tierreich und sind 
kleinstenteils niederste Tiere (Protozoen; z. B. Plasmodium malariae), 
größtenteils niederste Pflanzen (Protophyten). Zu letzteren gehören neben 
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Schimmelpilzen und Sproß- oder Hefepilzen als die wichtigsten, spez. 
als Erreger der chirurgischen Infektionskrankheiten die Bakterien (so ge­
nannt nach der Stäbchenform, welche viele von ihnen besitzen) oder Spalt­
pilze: Schizomyceten (so genannt nach der Art der Vermehrung, nämlich 
durch Spaltung). Die Bakterien werden nach ihrer Form eingeteilt in: 

1. Kugelbakterien (Kokken): Kugelig, bisweilen lanzettförmig (Pneumo­
coccus), abgeplattet-bohnenförmig (Gonococcus); bei der Teilung angeordnet 
zu zweien: sog. Diplococcus (Pneumo-, Gono-, Meningococcus), Ketten 
(Streptococcus), Trauben (Staphylococcus), Vierertafeln (Tetragenus) oder 
Warenballen (Sarcine). 

2. Stäbebenbakterien (Bacillen): Stäbchenförmig, bisweilen leicht gebogen, 
ei-, keulen- oder hantelförmig; Teilung stets in querer Richtung zur Achse; 
evtl. Anordnug in kürzeren oder längeren Fäden (z. B. Milzbrand-, Ödem­
bacillus). 

3. Schraubenbakterien (Spirillen): schraubenförmig (z. B. Spirochäta pollida). 
Form bisweilen variabel mit Involutionsformen (z. B. Pestbacillus 

bei unzusagendem Nährboden) oder mit besonderen Wuchsformen 
(Tuberkelbacillus). 

Größe mikroskopisch, daher nur zu sehen im Mikroskop mit ca. tausend­
facher Vergrößerung (Ölimmersion!), gemessen nach p. = 1/ 1000 mm. 

Färbbarkeit mit den meisten, spez. mit Anilinfarben. 
Bestandteile: Protoplasma und Zellmembran (Endo- und Ekto­

plasma); bisweilen- aber nur bei Züchtung aus dem Tierkörper- Kapsel: 
sog. "Kapselbakterien" (z. B. Bacillus und Diplococcus pneumoniae); bei ein­
zelnen Bakterien (z. B. Diphtheriebacillus) sieht man im Bakterienleib meta­
chromatische, sog. Babes-Ernstsche Körperehen (wohl Stoffcentren). 

Bei verschiedenen Infektionserregern (z. B. Bacillen von Milzbrand, 
Tetanus, malignem Ödem): Sporen, d. h. Dauerformen; gebildet bei Unter­
ernährung u. dgl.; besonders widerstandsfähig gegen Austrocknung, Er­
hitzung, Chemikalien usw.; ungefärbt stark lichtbrechend; schwer färbbar, 
aber nach gelungener Färbung ("Sporenfärbung") die Farbe auch nur schwer 
abgebend; stets endogen, dabei entweder mittelständig, dann spindelartig: 
sog. Klostridiumform (z. B. Milzbrand) oder endständig, dann stecknadel-, 
trommelschlegel- oder notenförmig: sog. Köpfchensporen (z. B. Tetanus). 

Bei vielen, und zwar bei Stäbchen- und Schraubenbakterien, besteht 
Eigenbewegung, wohl zu unterscheiden von der Brownschen Molekular­
bewegung (welch letztere allen in Flüssigkeiten suspendierten Körperehen 
zukommt); ermöglicht wird die Eigenbewegung durch Geißeln, d. h. Be­
wegungsorgane in Form von fadenartigen Fortsätzen der Zellmembran; dar­
stellbar durch besondere Färbungs-Heizungsmethoden ("Geißelfärbung"); 
es gibt Bakterien ohne Geißeln und solche mit Geißeln, diese wiederum an 
einem oder an beiden Enden, in Form von Geißelbüsebeln oder als Geißeln rings­
um (nach Art des Tausendfußes) : A-, Mono-, Amphi-, Lopho- und Peritricha. 

Vermehrung durch Spaltung bzw. SporetJ.bildung außerordentlich (bis 
zu mehreren Millionen in 24 Stunden). 

Wachstum größtenteils auch auf künstlichen Nährboden (Bouillon, 
Gelatine, Agar, Ei, Kartoffel, Brot, Milch usw.); wichtig ist dabei aber die 
chemische Zusammensetzung (einzelne Bakterien wachsen am besten 
nur auf Blutserumnährboden, manche, z. B Meningo- und Gonococcus, nur 
auf menschlichem Eiweiß), Reaktion (am besten alkalisch oder neutral; 
dagegen saure meist unzuträglich), Temperatur (größere Hitze schädigt, 
Kälte konserviert; bei den pathogenen Bakterien ist das Temperaturoptimum 
um die Körpertemperatur, also im Brutofen bei 370 C), Belichtung (direktes 
Sonnenlicht tötet ab, vor allem Tuberkel- und Milzbrandbacillen), Sauer­
stoffgehalt (je nach Wachstum bei Sauerstoffgegenwart oder -abwesenheit 
unterscheidet man Aerobier und Anaerobier, letztere wiederum in fakultative 
und obligate; doch können auch letztere in Symbiose mit sauerstoffzehrenden 
Keimen bei Sauerstoffgegenwart wachsen). 
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Physikalische und chemische Leistungen: Farbstoffbildung, Phos­
phorescenz und Fluorescenz, Wärmeproduktion, chemischer Umsatz (spez. 
Eiweiß-, Fett- und Kohlehydratspaltung unter Hilfe spezifischer Enzyme), 
wichtig bei Fäulnis (Reduktion) und Verwesung (Oxydation!), Stoffwechsel­
umsatz im menschlichen und tierischen Körper, Herstellung von Nahrungs­
und Genußmitteln: Brot, Käse, Wein, Bier, Kefir, Essig u. s.) und Erzeugung 
von Infektionskrankheiten. 

Bei den Infektionskrankheiten handelt es sich um die sog. patho­
genen Mikroorganismen im Gegensatz zu den saprophytischen, welche 
wiederum fakultativ oder obligat saprophytisch sein können; bei Kombination 
mehrerer Keimarten erfolgt entweder Symbiose oder Antagonismus, z. B. 
Streptococcus begünstigt das Wuchern anderer pathogener Bakterien, Bac. 
pyocyaneus schädigt es u. U. ("Pyozyanase" bei Diphtherie!) ; durch Änderung 
der Lebensbedingungen ergibt sich Anpassung und Variation, z. B. 
Virulenzzunahme durch Tierpassage; Mutation, d. h. Variation sprunghafter 
Art mit Entstehung neuer Typen ist möglich und kommt vielleicht auch für 
die Pathogenität in Betracht z. B. beim Colibacillus, jedoch ist ein Übergang 
rein saprophytischer Mikroorganismen in pathogene in historischer Zeit nicht 
mit Sicherheit beobachtet. 

Die pathogenen Bakterien wirken weniger mechanisch (z. B. durch 
Capillarverstopfung bei Milzbrand) als chemisch (durch Bildung giftiger 
Stoffe). Diese Giftstoffe sind a) teils spezifisch, hier wiederum a) Bakterien­
sekretionsprodukte, sog. Ektotoxine oder Toxine sensu strictiori 
(auch im keimfreien Filtrat vorhanden; empfindlich, spez. thermolabil; 
chemisch unbekannt, wahrscheinlich den Fermenten nahestehend; z. B. 
Tetanus- und Diphtherietoxin). ß) Bakterienkörpergifte: sog. Endo­
toxine (durch Zerfall freiwerdend; z. B. bei Cholera, Typhus, Pest). b) Teils 
unspezifisch: Bakterienkörpersubstanz: sog. Bakterienproteine (pyogen, 
sonst weniger wichtig!). 

Die Intensität der infektiösen Erkrankung hängt ab: 1. vom ergreifenden 
Krankheitserreger (Virulenz, diese wird z. B. gesteigert durch Tier- und vor 
allem Menschenpassage); 2. vom angegriffenen Organismus (Immunität; diese 
ist teils allgemein, teils örtlich; erstere ist z. B. vermindert bei Diabetes, 
Nephritis, Anämie, Unterernährung usw.); 3. von äußeren Bedingungen 
(z. B. wirken ungünstig: a) örtlich traumatische Wundschädigung mit Ne­
krose, Sekretstauung u. dgl. sowie b) allgemeine Vergiftung, Narkose, Erkäl­
tung u. dgl.). 

c) Folgen der Infektion. 
a) Grtliche Folgen. Der durch die Entwicklung der eingedrungenen 

Krankheitserreger erzeugte örtliche Krankheitszustand ist die Wundinfektion. 
Jede Wunde ist der Schauplatz eines Kampfes zwischen den eingedrungenen 
Bakterien und den Körperschutzstoffen; dieses durch Angriff und Abwehr 
bedingte Geschehen im Verein mit den Aufräumungsarbeiten des Gewebes 
bezeichnet man als Entzündung. Die Entzündungsvorgänge sind abhängig 
von der Zahl und Kraft der eingedrungenen Erreger einerseits und von der 
Widerstandskraft des Organismus und Gewebes andererseits; dazu treten 
noch äußere Bedingungen. 

Die Intensität der örtlichen Entzündungssymptome erlaubt uns einen 
Rückschluß auf die Stärke der Reaktion des Organismus, aber nicht auf 
die Schwere der Infektion, wie denn gerade bei den stärksten und raschesten 
Formen septischer Allgemeininfektion nur geringe örtliche Erscheinungen 
gefunden werden. Inkubationszeit heißt die Zeit vom Eindringen der 
Infektionserreger bis zur Krankheitserzeugung. Sie ist für jede Infektions­
krankheit typisch, im übrigen schwankend nach Menge und Virulenz der 
Erreger, im allgemeinen besonders kurz bei von kranken Menschen (im 
Gegensatz zu von außen!) stammepden Keimen und bei Möglichkeit schneller 
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Verbreitung im Organismus, z. B. oft nur wenige Stunden bei Sepsis, Menin­
gitis, Peritonitis, Phlegmone. (Dabei spielen wohl gewisse die Bakterien­
wirkung begünstigende Stoffe eine Rolle: sog. Angriffsstoffe oder Aggressine.) 

Entzündung. 
Ursachen der Entzündung (sog. Entzündungsreize): 
1. Infektiöse, und zwar bakterielle bzw. toxische Entzündungsreize: 

pathogene Mikroorganismen bzw. deren Stoffwechselprodukte (Haupt­
ursache!). Jede Entzündung, spez. Eiterung einer Wunde ist im wesentlichen 
bedingt durch Mikroorganismen bzw. deren Stoffwechselprodukte, während 
das Trauma an sich nur eine untergeordnete, im wesentlichen nur Eingang 
und Ansiedlung ermöglichende Rolle spielt; 

2. mechanische: Trauma bzw. Überanstrengung; 
3. thermische: Verbrennung und Erfrierung; 
4. chemische: ätzende Stoffe (z. B. Quecksilber, Höllenstein usw.). 
Vorgänge bei der Entzündung: 
1. Störungen der Zirkulation mit Exsudation (vgl. Cohnheims Studien 

am Froschmesenterium unter dem Mikroskop): Hyperämie mit Gefäßerweite­
rung und mit kurzdauernder Strombeschleunigung (aktive Hyperämie), dann 
Stromverlangsamung (passive Hyperämie), Randstellung der (leichteren) 
Leukocyten, Auswanderung (Extravasation) der weißen Blutkörperchen 
(amöbenartig infolge Chemotaxis, angelockt durch den Entzündungsreiz) an 
den Capillaren, spärlicher auch der roten Blutkörperchen durch die Kitt­
linien der Gefäße (Diapedesis), gesteigerte Transsudation von Flüssigkeit 
aus den Gefäßen in das Gewebe infolge vermehrter Durchlässigkeit der 
geschädigten Gefäßwand und infolge verminderter Gewebsspannung, Proli­
feration der Gewebszellen; dementsprechend klinisch: entzündliches Infiltrat 
des Krankheitsherdes (Symptome s. u. !) sowie entzündliches Ödem der Um­
gebung (evtl. "Fingerdruck bleibt stehn"). 

2. Degeneration mit Einschmelzung (Nekrose) des Gewebes als Folge des 
Entzündungsreizes (infektiösen, mechanischen, thermischen oder chemischen), 
sowie der entzündlichen Zirkulations- und Ernährungsstörungen (Druck, Stase, 
Thrombose!); oft bedeutend, z. B. bei Phlegmone, Osteomyelitis, Diphtherie, 
Milzbrand; bei Tuberkulose auch als Verkäsung und bei putrider Infektion 
als Gangrän; durch Gefäßwandnekrose spez. an größeren Arterien droht 
Blutung. 

3. Regeneration mit Bildung von Granulationsgewebe, später von Narben­
gewebe durch Wucherung der Bindegewebszellen, daneben der Lymph- und 
Blutgefäßendothelien, sowie unter Auftreten großer, runder, einkerniger, mit 
Methylenblau stark und eigenartig sich färbender Zellen unbekannter Her­
kunft: sog. Plasmazellen (Unna); das neue Gewebe besteht aus Fibro­
blasten, Leukocyten und neuen Gefäßen, welch letztere durch solide, infolge 
Verflüssigung hohl werdende Sprossenbildung der Gefäße entstehen; zwecks 
Ausfüllung der Gewebslücken an Geschwüren der Haut und Schleimhaut, 
Knochensequestern, Abscessen, Fisteln u. dgl.; oft bedeutend (sog. "pro­
duktive" Entzündung) in Form von Elephantiasis der Haut, Schwielen 
seroser Häute, Hyperostose, chronischer Tonsillen- und Lymphdrüsenhyper­
plasie; bei chronischer Entzündung, spez. bei Tuberkulose, Syphilis, Aktino­
mykose, Lepra, Rotz, Rhinosklerom in Form von Granulationsgeschwül­
sten oder Granulomen, d. h. typischen knotenförmigen Wucherungen mit 
den spezifischen Erregern darin. 

Wesen der Eutzündung: Entzündung darf als ein nützlicher, d. h. den 
Körper schützender und die Heilung einleitender Vorgang aufgefaßt werden 
("Abwehrreaktion"), indem die Hyperämie, spez. aus den Gefäßen austretendes 
Serum und Zellen Schutzstoffe (s. u.) enthalten im Kampf gegen die Ent­
zündu!lgserreger und ihre Angriffsstoffe, sowie die Resorption und Reparation 
anbahnen. 
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Symptome der Entzündung: a) örtliche: Dazu gehören u. a. (freilich 
weder erschöpfend noch konstant!) die vier klassischen oder Kardinalsym­
ptome (schon den Alten bekannt; vgl. Galens Tier mit vier Ohren!): 

1. Rötung (Rubor) } b .d . f I H ä . 
2• Hitze (Kalor) e1 e m o ge yper m1e. 
3. Schwellung (Tumor)infolgeHyperämie, zelliger Infiltration und Exsudation. 
4. Schmerz (Dolor) infolge Entzündungsreizes und Druckes der Gewebs­

spannung auf Nervenendigungen. Dazu kommt 
5. Funktionsstörung (Functio laesa) infolge Schmerzen und Schwellung, 

sowie b) allgemeine: clie allgemeinen Folgen, spez. Fieber. 
Formen der Entzündung: Je nach der Art des Exsudates unterscheidet man: 
1. Seröse Entzündung. Exsudat verhältnismäßig arm an Eiweiß (aber 

immerhin reicher als Blutplasma und Transsudat) und arm an Zellen; z. B. 
bei Schleimhautkatarrh, Hautblasen, Unterhautzellgewebsödem, Körper­
höhlen- sowie Gelenk-, Schleimbeutel- und Sehnenscheidenerguß. 

2. Fibrinöse Entzündung. Exsudat reich an Eiweiß mit dessen Gerinnung; 
an Schleimhäuten mit fibrinösem Belag, bei Tuberkulose mit freien Fibrin­
flocken und in Gelenken, Schleimbeuteln und Sehnenscheiden evtl. mit 
samenkornähnlichen Gebilden, sog. Reiskörperehen (Corpora orycoidea). 

3. Eitrige oder purulente Entzündung (häufigste und wichtigste Form der 
Entzündung; hier ist auch die wichtigste Abwehrvorrichtung des Körpers. 
nämlich die Eiterbildung d. h. Ansammlung von weißen Blutkörperchen). 
Exsudat mit Serum und mit reichlich neutrophilen ·polynucleären Leuko­
cyten (.,Eiterkörperchen"), ferner mit eingeschmolzenem Gewebe (infolge der 
proteolytischen Leukocytenfermente) und mit Mikroorganismen. Eiter wird 
experimentell auch erzeugt durch chemische Stoffe (Terpentin u. dgl.); im 
Gegensatz zur infektiösen Eiterung ist die chemische nicht fortschreitend! 
Bei den einzelnen Erregern verschieden, und zwar ziemlich typisch z. B. bei 
Staphylococcus rahmartig und gelblich oder weiß, bei Strepto- und Pneumo­
kokken dünnflüssig und gelbgrünlich, bei Gonococcus grünlich, bei Pyo­
cyaneus blaugrün und kleisterartig riechend, bei Tuberkelbacillen dünnflüssig 
mit Fibrinflocken, bei Typhus bräunlich und dünnflüssig mit nekrotischen 
Gewebs bröckeln. 

An Schleimhäuten spricht man von eitrigem Katarrh (Pyorrhoe), an 
präformierten Höhlen (Gelenken, Pleura, Hirnventrikel, Gallenblase, Appen­
dix usw.) von eitrigem Erguß (Empyem), bei diffuser Ausbreitung von 
eitriger Infiltration und bei Abgrenzung im Gewebe von Absceß. 
Abscesse heißen bei akuter Entzündung heiße, bei chronischer (Tuberkulose) 
kalte; metastatische Abscesse entstehen durch Thromboembolie; Aus­
gang (falls nicht Rückbildung): Durchbruch nach innen oder außen; Dia­
gnose: Temperaturkurve, Blutbild, evtl. Fluktuation, Punktion; sonst betr. 
Symptome und Behandlung vgl. Entzündung! 

Unterscheidung zwischen tuberkulösem und Kokkeneiter gelingt bisweilen, 
dagegen nicht bei Mischinfektion oder nach Jofoformglycerinbehandlung: 
I. im letzteren Kokken nachweisbar, im ersteren dagegen Tuberkelbacillen 
nur selten; 2. in letzterem gut erhaltene Eiterkörperchen, in ersterem Detritus, 
evtl. Lymphocyten; 3. Eiter in Uhrgläschen mit Millons Reagens getropft 
zerfließt bei letzterem, bleibt dagegen als feste, mit der Platinöse aufhebbare 
Scheibe bei ersterem. Grund: Proteolyse durch Eiterzellenferment bei 
letzterem (E. Müllers Eiterprobe). 

4. Hämorrhagische Entzündung. Exsudat mit starker Blutbeimengung 
infolge hochgradiger Gefäßwandalteration, z. B. bei tuberkulöser Pleuritis 
und Perikarditis, sowie überhaupt bei schwerer Allgemeininfektion. 

5. Jauchige oder putride Entzündung. Exsudat zunächst serös, später 
hämorrhagisch, ferner mit Detritus und mit Gas, daher mißfarben und stinkend 
(.,Brand jauche"). 

Verlauf der Entzündung: Akut, subakut oder chronisch (je nach der Ent­
zündungsursache und deren Reizstärke). 
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Ausgänge der Entzlindung: 1. Völlige Wiederherstellung (Restitutio ad 
integrum) durch Resorption. 2. Degeneration oder Nekrose bzw. Sequestrierung 
mit Narbe. · 

Prognose der Entzündung: Im übrigen je nach Lokalisation (Hirnabsceß!), 
Zustand (Alter und Konstitution des Patienten), Behandlung u. dgl. Tod 
kann erfolgen durch lokale Ausbreitung der Entzündung auf lebenswichtige 
Organe (Hirn usw. !) oder durch Allgemeininfektion. 

Behandlung der Entzündung, spez. der pyogenen: Wenn möglich, kausal: 
Entfernung der Ursache, sovrie evtl. des Fremdkörpers, Knochensplitters 
u. dgl., sowie frühzeitige Beseitigung oder Verminderung der Infek­
tionsstoffe durch operative Eröffnung nebst weiterem Offenhalten des 
Entzündungsherdes. Bei Absceß (außer bei tuberkulösem) Incision 
"Onkotomie" ("ubi pus, ibi evacua"; Diagnose s.o., u. a. Druckschmerz und 
vor allem Fluktuation, welche aber nicht immer vorhanden ist z. B. bei 
Tiefenlage, weshalb in gewissen Fällen Fieber, sowie Schmerz, Schwellung u. a. 
zu entscheiden hat, evtl. vorher Probepunktion!); am besten mit dem Messer, 
gelegentlich auch mit dem Glühbrenner oder mit dem Kaltkauter, und zwar 
genügend groß, sowie zwecks Schonung wichtiger Gebilde (Nerven, Blut­
gefäße usw.) anatomisch-schichtweise und in Narkose bzw. Rausch, gegebenen­
falls Chloräthylspray oder ausnahmsweise Leitungsanästhesie (aber nicht 
Infiltrationsanästhesie; sonst Schmerzen, Unwirksamkeit, Fortleitung und 
Bakterienverschleppung!); cave jede mechanische oder chemische Reizung, 
z. B. Ausdrücken, Auslöffeln, Sondenbohren (sonst Gefahr der Resorption!), 
sowie Ätzen mit Desinfizientien u. dgl. (sonst störender Schorf!); anschließend 
lockere (I) Tamponade mit Jodoform- u. dgl. Gaze (nach 24--48 Stunden 
zu wechseln, weil nicht mehr saugend, auch gewebsschädigend, daher einzu­
schränken!) oder besser Dränage mit Gummirohr oder beides u. dgl. Verband 
schonend abnehmen im Bade oder mit Wasserstoffsuperoxydlösung. Verband­
wechsel nur mit Gummihandschuhen und Instrumenten; möglichst Isolieren 
der eiternden Wunden auf "septischer Station". · 

Im übrigen sei die Behandlung symptomatisch: Allgemeinbehandlung; 
evtl. Herzanregung; kräftigende, evtl. Fieberdiät; Ruhigstellung durch Schiene 
usw. und evtl. Bettruhe, Hochlagerung. Antipyretika zur künstlichen 
Herabsetzung des Fiebers erscheinen meist weder notwendig noch ratsam; 
dagegen sind Antineuralgica oft erforderlich. Verband nach eröffnetem Eiter­
herd am besten mit Salbe (5-10%ige Zink- oder Borvaseline) oder Paste 
(Zinkpaste); zuvor, nämlich im Stadium der Infiltration: Jod, Ichthyol- oder 
Quecksilbersalbe oder feuchter Verband: hydropathischer (Prießnitz-) 
Umschlag, Kataplasmen von Leinsamen-, Kartoffel-, Grieß- u. dgl. Brei, 
Kamillentee, 3%iger essigsaurer Tonerde, 70-96%igeu Spiritus u. dgl. nur 
zwecks Einschmelzung ("Reifen") namentlich tiefliegender Eiterungen und 
zwecks Abstoßung von Nekrosen; aber Haut angreifend und Gewebs­
einschmelzung (Sehnen, Brustdrüse!) befördernd, auch durch Schmerz­
linderung verschleiernd. 

An sonstigen Behandlungsverfahren werden empfohlen: 
I. Hyperämiebehandlung nach Bier (1905), und zwar zur Vermehrung der 

ja vom Organismus oft selbst erzeugten Abwehrvorgänge, aber nur neben, 
spez. vor der operativen Therapie, daher nicht zu lange. Formen: teils passive 
(Staubinde und Saugglocke), teils aktive (Heißluft, Bäder, Umschläge usw.): 

1. Staubinde, d. h. dünne Gummibinde, ca. 6 cm breit am Oberarm und 
Oberschenkel, ca. 3 cm am Hals; über Mullbinde; festgemacht ·mit Nadel, 
mit angenähten Fäden oder mit naßgemachtem Ende; an Schulter und Hoden 
Gummischlauch. 10---22 Stunden. Stauung soll sein: heiß, blaurot, ödematös, 
schmerzlos. Prinzip: durch passive Hyperämie mechanische Ausschwemmung 
der Infektionsstoffe nach außen und vielleicht auch Steigerung der Schutz­
kräfte des Organismus lokal. 

2. Sauggloeke (Bier-Klapp), d. h. schröpfkopfähnliches Saugglas, in 
welchem die Luft durch Ansaugen mittels Spritze oder Gummiballes ver-
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dünnt wird. 3,4 Stunde mit Pausen von 1-3 Minuten alle 2-5 Minuten. 
Indikation: abgekapselte und offene Herde (kleine, evtl. multiple Incisionen 
genügen dann meist), z. B. Furunkel und Karbunkel, Mastitis, Lymphdrüsen­
vereiterung, Panaritium. 

3. Wärme zur Nachbehandlung nach Incision in Form der Heißluftkästen 
oder der elektrischen Heißluftdusche "Föhn", Glühlichtkästen, Bäder usw. 
neben Umschlägen und Salben (u. a.), sowie Röntgenbestrahlung (s. u.). 

II. Antifermentbehandlung (E. Müller)? Antiferment: Blutserum, Trans­
sudat (z. B. Ascitesflüssigkeit), Blutserum von mit Pankreastrypsin immuni­
sierten Tieren (Leukofermantin Merck). Prinzip: Schutz des Gewebes durch 
ein Antiferment vor übermäßiger Einschmelzung seitens des proteolytischen 
Leukocytenfermentes bei umschriebenen heißen Entzündungsherden, sowie 
bei Fisteln und Wunden. 

111. Desinfektionsbehandlung, z. B. Chininderivate (Vuzinlösung Klapp), 
Rivanol u. dgl. 

IV. Reizkörperbehandlung (Bier, Schmidt, Weichardt u. a.). Prinzip: 
Durch Reizwirkung peroral eingeführter Reiz-, spez. Proteinkörper erstrebt 
man eine Leistungssteigerung (Protoplasmaaktivierung) des Organismus, spez. 
Steigerung der nützlichen Entzündungsvorgänge als Abwehrreaktion (Heil­
entzündung und Heilfieber). Präparate (Reiz-, spez. Proteinkörper): Milch, 
Aolan, Omnadin, Novoprotin, Caseosan, Yatren-Casein, Blut, Serum, Vaccine, 
Vaccineurin, Sanarthrit, Kollargol, Terpentin bzw. Terpichin und Olobinthin, 
Detoxin, Sufrogel, Mirion, Fibrolysin u. a.; hierher gehört wohl auch, wenigstens 
teilweise, die Wirkung physikalischer Methoden, spez. Höhensonne und 
Röntgenbestrahlung sowie Badekuren. Darreichung: peroral, und zwar 
entweder subcutan oder besser intramuskulär bzw. epiperiostal, ausnahms­
weise, aber nur falls nötig (im übrigen stärker wirksam, aber evtl. bedenklich 
wegen Gefahr von Vergiftung bzw. Anaphylaxie sowie Fett-, Luft- und Thrombo­
Embolie) intravenös. Dosierung: individuell, spez. je nach Wirkung und 
Nebenwirkung steigend oder fallend, etwa 0,2-20,0, meist 0,5-5,0 ccm in 
Pausen von Y2-1 Woche zu Serien von 2-24 Einspritzungen; allzustarke 
Reaktion soll vermieden werden, namentlich bei akut-septischen Prozessen. 
Reaktion (je nach Art der Entzündung und Präparat, Darreichung und 
Dosis verschieden): a) allgemein: Temperatursteigerung, Frösteln bis 
Schüttelfrost, Schwindel, Mattigkeit, Hypo- oder Hyperleukocytose, Blutbild­
veränderung usw. b) örtlich: Hitze, Rötung, Schwellung, Schmerz. Indika tio­
tionen: subacute und chronische Entzündungen, spez. Furunkel, Schweiß­
drüsenentzündung, Akne, Erysipel und Erysipeloid, Ekzem, Pruritus, Lymph­
drüsenentzündung, Gelenkrheumatismus, gonorrhoische Unterleib-, Gelenk-, 
Nebenhoden- und Prostataentzündung, Cystitis, Mastitis, Neuralgie, Thrombo­
phlebitis, Ulcus ventriculi und duodeni, Sepsis usw. Anmerkung: Hier einzu­
fügen ist die Eigenblutbehandlung (Autohämatotherapie): 10-100, 
meist 50 ccm aus der gestauten Hautvene der Ellenbeuge od. a. des Patienten 
werden parenteral, nämlich intramuskulär oder am Ort des Infektionsherds 
(Furunkel, Schweißdrüsenentzündung, Bubo, Röntgengeschwür, Pseudarthrose 
usw.) eingespritzt. 

V. Vaccine- und Serumbehandlung (spezifische Behandlung): a) Vaccine 
(entweder als Autovaccine aus der Eigenkultur des Infektionsherds oder 
als Fertigvaccine): 1. Staphylokokken-V. (bei Pyodermie, Furunkulose, 
Hidranitis, Osteomyelitis, Arthritis, Sepsis) : Staphylosan, Staptar, Staphylo­
Yatren, Leukogen, Opsonogen u. a. 2. Streptokokken-V. (bei Erysipel, Ar­
thritis, Sepsis): Strepto-Yatren u. a. 3. Gonokokken-V. (bei Arthritis, Epidi­
dymitis): Arthigon, Gono-Yatren u. a. 4. Coli-V. (bei Cystitis und Pyelitis 
sowie Sepsis): Coli-Yatren u. a. b) Sera: bei Diphtherie, Tetanus, Gasbrand, 
Schweinerotlauf, Milzbrand, Meningitis epidemica und evtl. auch Strepto­
kokkeninfekt, spez. Sepsis. 

VI. Röntgenbestrahlung (Heidenhain). 
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b) Allgemeine Störungen, bedingt durch Verbreitung der Krankheits­
erreger bzw. ihrer Gifte im Körper; die Verbreitung. erfolgt meist durch Re­
sorption seitens der (frischen) Wunde, Schleimhäute, serösen Höhlen (sofort!), 
seltener durch unmittelbares Hineinwuchern in Lymph- und Blutgefäße 
(später!). Ein Teil davon wird in Lymphdrüsen, inneren Organen und Blut 
vernichtet. Eine physiologische Ausscheidung durch die Nieren und andere 
drüsige Organe, sowie durch die Schweißdrüsen ohne deren Erkrankung findet 
wahrscheinlich nicht statt. Bei großer Menge oder Virulenz der Erreger und 
bei zu geringer Widerstandskraft des Organismus bzw. Verbrauch seiner 
natürlichen Schutzkräfte kommt es zur allgemeinen Entwicklung der 
Erreger, und zwar a) teils in gewissen Organen (Metastasen), z. B. bei 
Rotz, Miliartuberkulose (hier aber nur bei unmittelbarem Einbruch in größere 
Gefäße), Gonorrhoe (in Gelenken und Herzklappen), gewissen pyogenen 
Infektionen (als Pyämie); b) teils im Blut, z. B. bei Pest, Milzbrand, gewissen 
pyogenen Infektionen (als Sepsis), und c) teils in beiden, z. B. bei gewissen 
pyogenen Infektionen (als Septikopyämie); bei manchen Infektionskrank­
heiten, z. B. bei Tetanus und Diphtherie, kommt es im Körper niemals über 
eine beschränkte Vermehrung der Erreger. 

Fieber. 
Hauptsymptom des Fiebers ist- abgesehen von Verdauungs-, Zirkulations-, 

Respirations- und nervösen Störungen (Appetitlosigkeit, Erbrechen, Atmungs­
und Pulsbeschleunigung, Reizbarkeit, Kopfschmerz, Bewußtseinsstörung, Un­
behagen; dazu Herpes, Exanthem u. a.)- die erhöhte Körpertemperatur. 
Die Körpertemperatur wird je nach ihrer Höhe verschieden bezeichnet: 
unternormal (bei Kollaps), normal, subfebril, leicht, mäßig oder beträchtlich 
erhöht, hoch, hyperpyretisch (bei Tetanus, Wirbelbruch u. a.). Eine ungefähre 
Schätzung der Körpertemperatur gelingt schon durch das Auflegen der Arzt­
hand auf den zuvor bedeckt gewesenen Körper (Rücken) des Kranken; nur 
darf dieser nicht schwitzen oder abgekühlt sein, und die Arzthand darf nicht 
abgekühlt sein. Genau gemessen wird das Fieber mit dem Thermometer 
nach Celcius-Graden; am zweckmäßigsten benutzt man ein Minuten-, zugleich 
Maximumthermometer (geeicht und evtl. vor Gebrauch durch Eintauchen 
in heißes Wasser auf seine Zuverlässigkeit geprüft); das Thermometer muß 
genügend lange liegen, jedenfalls solange es noch steigt und evtl. nochmals 
für einige Zeit eingelegt werden. Gemessen wird die Körpertemperatur in 
der Achselhöhle sowie bei Bewußtlosen (vorher abtrocknen und gut fest­
halten!) sowie im Mastdarm bzw. in der Scheide oder unter der Zunge bei 
geschlossenem Munde; im Mastdarm stets bei Kindern, Greisen und Mageren 
sowie u. U. bei Fieberverdacht (Appendicitis!), da der Temperaturunterschied, 
welcher schon normaliter 114 - 112 ° beträgt, hier deutlicher wird (normaliter 
hält sich die Körpertemperatur von 36 bis höchstens 37,3 bzw. 37,60); nach­
mittags und abends ist die Temperatur etwas höher, und zwar um %-1°; 
Schwankungen über 10 sind nicht mehr normal; Temperaturerhöhung findet 
sich auch bei reichlicher Mahlzeit, Aufregung, Körperanstrengung, heißem Bad, 
Heißluft usw.). Die Temperaturerhöhung im Fieber ist bedingt durch 
die Störung des Gleichgewichtes zwischen Wärmebildung und Wärmeabgabe, 
und zwar ist erstere gesteigert (durch Vermehrung von Stoffumsatz infolge 
Infektionserreger bzw. deren Giften, daher vermehrte Stickstoffausscheidung 
im Harn entsprechend einem gesteigerten Zerfall von Körpereiweiß 1), letztere 
ungenügend, so daß Wärmestauung resultiert. Nach dem Fiebertypus (spez. 
Tagesdifferenz, d. h. Fieberschwankungen zwischen Maximum und Minimum), 
unterscheidet man: Febris continuens (Tagesdifferenz bis 1 °), remittens (bis 1 %0) 
und intermittens (evtl. mehr; jedenfalls in stundenweisen Fieberanfä.llen). Der 
Fiebertyp wird bestimmt nach der Tagesschwankung d. h. Unterschied zwischen 
niedrigster und höchster Temperatur; er ist wichtig für die spez. Diagnose: 
eine besonders charakteristische Fieberkurve haben z. B.: Malaria (F. inter­
mittens), Sepsis (oft F. remittens), Erysipel und Pneumonie (F. continuens). 
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Im Verlaufe des Fiebers folgen aufeinander: 1. Fieberanstieg (Stadium 
incrementi) mit Frost (Kontraktion der Hautcapillaren durch Reizung des 
Vasomotorencentrums), evtl. (bei plötzlichem Anstieg) mit Schüttelfrost 
(reflektorisch ausgelöste Muskelzuckungen des ganzen Körpers); Schüttelfrost 
kommt vor a) im Beginn einiger akuter Infektionskrankheiten mit raschem 
Temperaturanstieg: Erysipel und Pneumonie, dagegen nicht oder kaum bei 
Typhus, b) in wiederholten Anfällen, und zwar entweder in regelmäßigen 
Zwischenräumen und durch Chinin unterdrückbar bei Malaria oder sonst bei 
Pyämie: "erratische Fröste". 2. Fieberhöhe oder Hitzestadium (Fasti­
gium) und 3. Fieberabfall oder Entfieberung (Deferveszenz oder 
Stadium decrementi) entweder langsam (Lysis) oder rasch (Krisis), 
evtl. mit kurzem Anstieg zuvor (Perturbatio critica), oft mit Schweiß­
ausbruch, evtl. mit Kollaps (infolge akuter Herzschwäche, was häufiger zum 
Tode führt). Fiebererregend wirken alle blutfremden Eiweißstoffe, 
und zwar a) sowohl artfremde: in erster Linie Giftstoffe und Körperzerfan­
stoffe der pathogenen Mikroorganismen (!), auch Schlangengift, artfremdes 
Serum usw.; b) als auch arteigene, aber blutfremde: Zerfallsprodukte 
von Körperzellen, z. B. aus Blutergüssen, Exsudaten, Verletzungs- und Ent­
zündungsherden, Geschwülsten, demgemäß auch Blutzellen auflösende Toxine 
und Chemikalien, sowie Fermente, wie Fibrinferment (?).Fieber ist ein Abwehr­
vorgang des Organismus gegen die Wirkung fremder Stoffe. Bei ganz schweren 
Infektionen bzw. bei Versagen der natürlichen Schutzkräfte des Organismus 
tritt kein Fieber ein, oder es erfolgt sogar Temperaturerniedrigung. Aus der 
Höhe des Fiebers ist überhaupt ein Schluß auf die Prognose nicht ohne weiteres 
erlaubt. Die Fieberkurve ist für die einzelnen Infektionskrankheiten typisch. 
Die Temperaturkurve ist auch ein wichtiger Fingerzeig für das Verhalten 
der Wunde bei Entzündung, insofern jede Temperatursteigerung eine Wund­
störung (Beginn der Infektion oder Fortschreiten der Entzündung oder An­
sammlung bzw. Zurückhaltung von Entzündungsstoffen) verrät, dagegen 
Temperaturabfall Entleerung des Eiters oder Rückgang der Entzündung. 
(Antipyretica daher unzweckmäßig!). Wichtig ist dabei auch das Verhalten 
des Pulses; ungünstig ist schlechte Spannung und Füllung sowie starke Be­
schleunigung; ein "signum mali ominis" stellt dar die Kreuzung von Puls­
und Temperaturkurve ("Totenkreuz"). 

Es gibt auch nichtinfektiöses, sog. "aseptisches" Fieber (v. Volk­
mann), z. B. nach subcutanen Verletzungen, spez. Frakturen (wohl bedingt 
durch Resorption von blutfremden Stoffen aus dem Bluterguß und von ab­
gestorbenem Gewebe infolge der dabei auftretenden abgebauten Eiweißkörper 
oder vielleicht auch infolge Fibrinferments ( ?) ; vom infektiösen Fieber unter­
schieden durch geringe (selten über 38,50; bei Kindern, welche überhaupt eine 
etwas höhere Körpertemperatur haben und auch leicht hohes Fieber bekommen, 
aber auch bis 400) und atypische Temperatursteigerung, sowie durch Fehlen 
von Schüttelfrost und durch auffallend geringe Allgemeinstörungen), sowie 
vielleicht auch nervöses Fieber bei Hirn- und Rückenmarkverletzungen 
und gewissen Geisteskrankheiten (wohl bedingt durch Zerstörung oder Reizung 
gewisser mit der Wärmeregulierung zusammenhängender Hirnpartien, vgl. 
Wärmestich!). Das aseptische Fieber bei Wunden, auch nach Operationen und 
Geburten, ist dagegen wohl oft der Ausdruck einer, wenn auch leichten In­
fektion. Das sog. Katheterfieber ist eine akute, fast immer günstig ver­
laufende Allgemeininfektion. 

Außer dem Fieber bewirken die Bakteriengiftstoffe cerebrale Erscheinungen 
und andere Alterationen des Nervensystems, wie Myelitis, Neuritis, Neuralgie, 
ferner gastrische Störungen und Albuminurie, ferner bei Tetanus, Staphylo-, 
Streptokokken- und Pyocyaneussepsis: Auflösung der Erythrocyten, schließlich 
bei chronischen Eiterungen (Osteomyelitis, Allgemeininfektion) und bei lang­
dauernden Infektionen (Tuberkulose, Syphilis, Aktinomykose) parenchymatöse 
und amyloide Degeneration der inneren Organe (Herz, Leber, Nieren, Milz usw.). 
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Anhang: Natürliche Schutzkräfte des Organismus. 
Die natürlichen Schutzkräfte des Organismus sind enthalten teils im 

Serum (humorale), teils in den Zellen (celluläre). 
1. Das Blutserum enthält die den sog. Antigenen entsprechenden (spezi­

fischen) Gegen-, Anti-oder Immunkörper, undzwar I. bakterienschädigende 
(antibakterielle): Bakterlolyslne, Agglutinine, Präzipitine. Dabei wirken zwei 
Körper: a) das thermolabile und unspezifische Komplement und b) der 
thermostabile Amboceptor oder Zwischenkörper, welcher spezifisch, und 
zwar normaliter vorhanden, aber erst im Laufe der Krankheit angereichert ist. 

2. Toxinschädigende (antltoxiscbe): Antitoxine, z. B. bei Tetanus und 
Diphtherie; Toxine und Antitoxine binden sich, und zwar anscheinend nach 
chemischen Gesetzen (ähnlich wie Säure und Alkali zur neutralen Salzlösung) ; 
ihre chemische Natur ist noch nicht geklärt. Das Toxin kreist im Blute und 
wird in bestimmten Körperzellen, z. B. bei Tetanus in denen des Central­
nervensystems gebunden; die Bindung Toxin-Zelle läßt sich nur sprengen, 
wenn sie noch nicht fest geworden ist; daher muß das Antitoxin frühzeitig 
und in . genügender Menge gegeben werden sowie evtl. wiederholt wegen 
rascher Ausscheidung des Antitoxins aus dem Organismus. 

II. Die Zellen, spez. die Leukocyten, wirken teils durch Abgabe von Schutz­
stoffen, teils durch Verdauung der Bakterien (daher Metschnikoffs Be­
zeichnung der Leukocyten als Freßzellen: Phagocyten), und zwar unter 
Mitwirkung des Serums, welches bakterienbeeinflussende Stoffe enthält 
(Opsonine Wrights; verwertbar zu Diagnose und Behandlung, z. B. bei 
Staphylokokkenaffektion; durch Injektion geringer Mengen abgetöteter 
Bakterienkultur läßt sich der Opsoningehalt steigern; der opsonische Index, 
d. h. das Verhältnis des Opsoningehaltes des kranken zu dem des normalen 
Serums läßt den Grad der Krankheit und deren Beeinflussung durch die 
Behandlung erkennen). 

Bei Entzündung findet sich in der Regel Hyperleukocytose, d. h. 
Vermehrung der neutrophilen polynucleären Leukocyten (über 10000), und 
zwar bei fast allen Infektionskrankheiten, ganz besonders ausgesprochen bei 
eitrigen Entzündungen mit Bildung eines Abscesses, dagegen nicht bei gewissen 
Fällen von Sepsis, spez. Septikämie und bei Typhus, Masern, Malaria u. a., 
sowie bei Tuberkulose u. a. (woselbst Hyperlymphocytose, d. h. Ver­
mehrung der Lymphocyten besteht); herstammend aus Milz, Lymphdrüsen 
und Knochenmark; weniger neugebildet als vielmehr herangelockt durch die 
Bakteriengifte bzw. -proteine (Chemotaxis oder Chemotropismus); auch 
diagnostisch anwendbar zur Erkennung tiefliegender Eiterung, z. B. bei 
Appendicitis und sonstiger abdominaler Entzündung, aber hier nicht konstant 
und nicht spezifisch, daher nur verwertbar im Verein mit den klinischen 
Symptomen. 

Daneben ist u. U. wichtig das Blutbild: Linksverschiebung d. h. Ver­
mehrung der normaliter 4--6°/0 betragenden stabkernigen Leukocyten sowie 
das Auftreten von Jugendformen im Verein mit Lymphopenie deutet auf 
entzündlichen Prozeß, auch wenn kein Fieber und keine Hyperleukocytose 
besteht. 

Schließlich kann der Nachweis erhöhter BI u tsenkungsgesch windigkei t 
bedeutungsvoll sein. 

Ehrliebs Seitenkettentheorie. 
Nach Ehrlich besitzt die Körperzelle einen Leistungskern und verschiedene 

(für Aufnahme und Assimilitation der Nahrung bestimmte) Seitenketten oder 
Rezeptoren (Paradigma: Benzolkern!). Das Giftmolekül besitzt eine hapto­
phore und eine toxophore Gruppe. Die Giftbindung erfolgt nun durch Ver­
bindung der haptophoren Gruppe des Giftmoleküls und eines Receptors 
bestimmter Körperzellen (welcher auf jene paßt "wie der Schlüssel zum 
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Schloß"). Zum Ersatz der außer Funktion gesetzten Zellteile erfolgt nun bei 
dem Überstehen der Infektionskrankheit - ähnlich wie bei dem Gewebs­
ersatz nach dem Weigertsehen Regenerationsgesetz- eine Neubildung von 
Seitenketten (und zwar im Überschuß!) und dann ihre Abstoßung ins Blut, 
wo diese als Immunkörper (Antitoxine bzw. antibakterielle Immunkörper: 
Lysine, Agglutinine, Präcipitine) kreisen und zufolgeihrerspezifischenBindungs­
fähigkeit evtl. die Toxine bzw. Bakterien unschädlich machen. 

Immunität. 
Immunität ist U nempfänglichkeit bzw. Widerstandsfähigkeit gegen Infektion 

vermöge der Abwehrkräfte des Organismus. Man unterscheidet: 
A. NatUrliehe oder angeborene Immunität, erhöhbar durch Arzneimittel 

(z. B. Chinin, Arsen usw.), Injektion von Kochsalzlösung, Serum und anderen 
Eiweißkörpern u. dgl., sowie Nichteiweißkörpern (vgl. Protein- bzw. Reiz­
körpertherapie!), Ernährung, Hyperämie u. dgl.; herabsetzbar durch Hungern, 
Ermüdung, Trauma, Abkühlung, Stoffwechselstörung, chronische Krank­
heiten, chronische Vergiftung, spez. Alkoholismus. 

B. Erworbene Immunität; die künstlich erworbene Immunität heißt 
Schutzimpfung. 

a) Aktive oder mittelbare Immunität, erworben durch Überstehen der 
spezifischen Infektion entweder bei na türlieh er Erkrankung (evtl. auch 
bei leichter) oder bei künstlicher Infektion mit den lebenden (veraltet!) 
oder mit den abgeschwächten (Vaccine z. B. bei Pocken, Lyssa u. a.) oder 
abgetöteten (z. B. bei Cholera, Typhus) Erregern oder Bakterienextrakten 
(z. B. Tuberkulin). Man unterscheidet Autovaccine (direkt vom gleichen 
Patienten genommen) und Stammvaccine (von verschiedenen Patienten 
genommen in Form von meist polyvalenten Kulturmischungen); erstere ist 
umständlicher, aber u. U. wirksamer. Die aktive Immunisierung läßt sich 
evtl. kombinieren mit der passiven. Eintritt der Unempfindlichkeit erst nach 
einigen (5-15) Tagen mit vorübergehender Überempfindlichkeit ("negative 
Phase"). Dauer verschieden, im ganzen ziemlich lang: z. B. lang, evtl. lebens­
lang bei Pocken, Scharlach, vielleicht auch bei Masern und Typhus (?);kurz 
oder fehlend bei Streptokokken (rezidivierendes Erysipel!) und Staphylokokken 
(Furunkulose!); nicht sehr lang auch bei Diphtherie und Pneumonie. Die 
Immunität wird erreicht durch Bildung von Schutzstoffen, spez. von solchen, 
welche die Phagocytose befördern (Metschnikoff, Wright u. a.); sie kann 
gegen die Erreger oder gegen deren Gifte gerichtet sein. Bisweilen schützt 
auch Überstehen einer ähnlichen Krankheit (z. B. Kuhpocken gegenüber 
Pocken). 

b) Passive oder unmittelbare Immunität, erworben durch Übertragung, 
und zwar am besten durch Injektion von Serum aktiv immunisierter Tiere, 
spez. größerer, z. B. Pferde, Rinder usw. (aber nicht durch solches na türlieh 
immuner Tiere). Das Blut immunisierter Tiere gewinnt stark giftneutrali­
sierende Fähigkeiten und überträgt sie bei Einspritzung einem anderen 
Organismus. Eintritt sofort. Daher ist die passive Immunität wertvoll bei 
dringlicher Gefahr, z. B. bei Diphtherie und Tetanus. Dauer besteht aber nur 
so lange, als das fremde Serum im Organismus kreist; daher ist die Schutz­
impfung evtl. zu wiederholen, vgl. Tetanus! 

Bakterien- und Serumtherapie. 
A. Bakterientherapie, d. h. aktive Immunisierung durch Injektion ab­

getöteter Bakterien, auch Vaccinetherapie, namentlich bei chronischen Er­
krankungen mit träger Antikörperbildung, nämlich bei Tuberkulose, sowie 
Gono-, Staphylo- und Coliinfektion, z. B. Tripperrheumatismus, Furunkulose, 
Coliinfektion der Harnwege; unter genauer Kontrolle des Immunisierungs­
verlaufes, evtl. mit Hilfe des opsonischen Index und der klinischen Symptome: 
Allgemein- und Herdreaktion; Wert. ist noch umstritten. 
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B. Serumtherapie. d. h. passive Immunisierung. 
a) Antitoxische (I) bei Tetanus (hier vor allem prophylaktisch: Schutz­

impfung, aber auch therapeutisch) und Diphtherie, evtl. auch bei Gasbrand, 
Milzbrand, Rotz u. a., sowie bei Schlangen-, Fleischvergiftung, Heufieber u. a.); 
gewonnen werden die antitoxischen Sera durch Immunisierung von Tieren 
mit Bakteriengiften; sie enthalten spezifische Antitoxine gegen letztere. 

b) Antibakterleße bzw. antiinfektiöse ( ?) bei Strepto-, Meningo-, Pneumo­
kokken u. a. (Erfolg nicht allgemein anerkannt!); gewonnen werden die anti­
bakteriellen Sera durch Behandlung von Tieren mit Bakterien; sie enthalten 
keine Antitoxine im eigentlichen Sinne. 

Vorbedingungen der Serumtherapie: Keimfreiheit, Haltbarkeit, Wertig­
keit der Heilsera (daher empfiehlt sich deren Herstellung, Wertbestimmung 
und Prüfung unter staatlicher Kontrolle!). 

Eiweißgehalt der Sera: Natives Heilserum hat einen Eiweißgehalt von durch­
schnittlich 7,5%, gereinigtes (eiweißarmes) vonhöchstens 5% und konzentriertes 
von höchstens 12%; konzentrierte Sera sind wertvoll zur schnellen Behandlung 
schwerster Krankheitsfälle und eiweißarme zur Minderung der Serumkrankheit. 

Überempfindlichkeit (Anaphylaxie) bzw. Serumkrankheit. 
Definition: Anaphylaxie ist Vergiftung des Organismus bei parenteraler 

Zufuhr von artfremdem Eiweiß (pflanzliches oder tierisches, spez. auch Normal­
oder Immunserum); als Anaphylaxie erklärt sich auch die Überempfindlich­
keit gegen Heilserum ("Serumkrankheit"), gegen die früher übliche Trans­
fusion von Lammblut, gegen Tuberkulin, gegen Ausfließen von Echinokokken­
inhalt in die Bauchhöhle bei Punktion, vielleicht auch: Eklampsie, Verbrennung, 
Jodoformvergiftung, Nahrungsmittelidiosynkrasie u. a. 

Wesen: Anaphylaxie ist eine besondere Form der künstlich erworbenen 
Immunität. Die parenteral zugeführten Eiweißkörper (Antigen oder hier 
spez. Anaphylaktogen) bilden mit dem im Organismus erzeugten ana­
phylaktischen Reaktions- oder Immunkörper unter Mitwirkung von 
Komplement ein den Peptonen nahestehendes, giftiges Eiweißabbauprodukt: 
das Anaphylatoxin. Durch Injektion von Serum eines entsprechend vor­
behandelten Tieres kann von diesem der anaphylaktische Zustand auf ein 
Normaltier übertragen werden (passive Anaphylaxie). Nach Überstehen 
des anaphylaktischen Shocks bleibt vorübergehend Antianaphylaxie, d. h. 
Unempfindlichkeit. 

Vorkommen: a) Bisweilen erfolgt Anaphylaxie schon bei einmaliger 
parenteraler Zufuhr des artfremden Serums (Idiosynkrasie oder Serumkrank­
heit des Erstinjizierten); Symptome zwischen dem 8. und 12. Tage. 

b) Häufiger jedoch bei mehrmaliger (Serumkrankheit der Reinjizierten), 
und zwar erst nach einf:'m gewissen Zeitraume seit der ersten Injektion (In­
kubationsstadium: 8--30, meist 12 Tage im Tierexperiment), dann aber mit 
verkürzter Inkubation und mit verstärkter Reaktion, dies besonders bei 
intravenöser Reinjektion; Disposition Monate bis Jahre anhaltend. 

Symptome: Fieber, Schwäche, Kopfschmerz, Durchfälle, Brechreiz, 
urticariaartiges, juckendes Exanthem (erst an der Injektionsstelle, später 
am ganzen Körper), Ödeme, Drüsen- und Gelenkschwellungen u. a.; evtl. 
spez. bei intravenöser Reinjektion sofort als anaphylaktischer Shock: 
Schwindel, Unruhe, Benommenheit, Dyspnoe, Cyanose, Blutdrucksenkung, 
Herzschwäche evtl. Tod ( ?) ; bei Tieren Tod unter Temperatursturz, Blut­
drucksenkung, Krämpfen, Dyspnoe, Lungenblähung (durch Krampf der 
Bronchial.muskulatur). 

Dauer: 2-5 Tage. 
Überempfindlichkeitkontrolle: Bei intracutaner Injektion von 

0,2 ccm steriler phys .. Kochsalzlösung mit 10% Serum entsteht in kurzer Zeit 
eine Quaddel mit rotem Hof, während Kontrolle mit einfacher Kochsalz­
lösung keine Reaktion. hervorruft. 

Sonntag, Chirurgie. 3. Auf!. 11 
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Prophylaxe der Anaphylaxie bei Heilserumbehandlung: 1. Entgiftetes 
(eiweißarmes, erwärmtes, abgelagertes) und möglichst hochwertiges Serum. 
2. Serum einer anderen Tierart (Rind, Esel, Hammel, Ziege usw.). 3. Anti­
anaphylaxieerzeugung ("Desensibilisieren") durch Vorgabe einer minimalen 
Dosis (1/5- 1/2 ccm) Serum subcutan einige (2-4) Stunden zuvor oder in 
eiligen Fällen alle 5-10 Minuten 1, 5, 10, 25 ccm 1 / 10 verdünntes und dann 
1 ccm und schließlich Rest unverdünntes Serum. 4. Versuchsweise Chlor­
calcium. 

Zu vermeiden ist intra venöse Reinjektion (Ersatz durch su bcu tane 
bei bereits Injizierten). 

Therapie (symptomatisch!): Lauwarme Bäder, kalte Packung, Herz­
anregung. Adrenalin bzw. Racedrin Y4,-% ccm alle % Stunde subcutan. 
Atropin ( ?) . Lokal Mentholspiritus, essigsaure Tonerde, Puder, Salbe. Dazu 
nach Bedarf Brompräparate, Adalin od. dgl. Bei anaphylaktischem Shock 
Suprarenin 1 ccm subc. oder besser Y4,-% ccm in Y4,1 warmer phys. Kochsalz­
lösung intravenös sowie Herzmittel: Coffein, Cardiazol u. dgl. 

Bei Beachtung genannter Vorsichtsmaßregeln erscheint die Anaphylaxie 
beim Menschen zwar als unangenehmer, aber nicht lebensgefährlicher Zustand; 
jedenfalls kann sie nicht als Kontraindikation gegen Schutz- und Heilserum­
behandlung gelten. 

B. Spezielles über die einzelnen Infektions­
krankheiten. 

a) Wundinfektion durch Eiter- und FäulniseiTeger. 
(Pyogene und putride Infektion.) 

a) Pyogene (aerobe) Infektion. 
Charakteristisch für die pyogene Infektion istdie eitrige Entzündung, 

jedoch nicht konstant; vielmehr erfolgt bei zu schwachen bzw. zu wenigen 
Erregern auch leichte Entzündung ohne Eiterung und bei zu starken 
bzw. zu zahlreichen Erregern Entzündung mit Nekrose. 

Eintrittspforten der pyogenen Infektion: meist Wunden (auch kleinste 
Schrunden!) der Haut oder Schleimhaut, aber auch unverletzte Haut 
vermöge der Durchtrittsstelle der Haare, also zwischen Haarschaft und -scheide 
bei Einreiben der Erreger (Schimmelbusch und Garre erzeugten Furunkel 
durch Einreiben von Staphylokokken in die unverletzte Haut) und unver­
letzte Schleimhaut bei Schädigung ihrer Schutzkräfte (Leukocyten, 
Schleimabsonderung, Flimmerbewegung), z. B. infolge Erkältung (Angina, 
Pneumonie), Zirkulationsstörung (Darmeinklemmung), chemischer oder mecha­
nischer Reize u. dgl., vor allem an den Stellen der lymphatischen Follikel 
mit den Stöhrschen Epithellücken, woselbst die Schleimhaut durch die 
durchwandernden Leukocyten gelockert ist (Tonsillen, Rachenmandel, Follikel 
des Zungengrundes, Peyersche Haufen). Für die Praxis ist an der Tatsache 
festzuhalten, daß als Eingangspforte für die eitrige Infektion einschl. Sepsis 
eine Verletzung der untersten Epithelschichte angenommen werden muß, 
wenn sie auch nicht immer gefunden wird ("kryptogenetische Infektion") und 
weiterhin, daß die Luftinfektion außer als Tröpfcheninfektion nur eine unter­
geordnete Rolle spielt gegenüber der Kontaktinfektion, spez. durch die Arzt­
hand. Dagegen ist wenig empfänglich die granulierende Wunde, indem 
deren Sekret die Keime abspült und deren Schutzkräfte sie abtöten; jedoch 
versagt der Schutz der granulierenden Zellschicht bei deren Verletzung (durch 
grobes Abreißen des Wundverbandes, Ätzen mit Höllensteinstift, Abkratzen 
mit dem scharfen Löffel u. dgl.), wobei leicht Lymphangitis oder Erysipel, 
evtl. auch Phlegmone usw. oder Allgemeininfektion erfolgt. 



Infektionskrankheiten - Erreger der pyogenen Infektion. 163 

I. Erreger der pyogenen Infektion. 
Beim Menschen entsteht die Eiterung unter gewöhnlichen Verhältnissen 

durch bestimmte, manchmal allerdings durch gleichzeitig mehrere Mikro­
organismen; als solche kommen in Betracht: 

1. Staphylococcus (Becker-Rosenbach) (häufigster Eitererreger; in 
ca. 15-80% aller Eiterungen!). Coccus, meist ,.traubenförmig" gelagert, 
seltener einzeln oder zu zweien; grampositiv; auf festen Nährböden üppig 
wachsend; in Bouillon starke Trübung mit mäßigem Bodensatz, Gelatine 
verflüssigend (Kolonien bilden Vertiefung .,wie durch Locheisen"); sehr wider­
standsfähig gegen Austrocknung, Desinficientia usw.. bemerkenswert ist 
Pigmentbildung; je nach Pigmentbildung unterscheidet man: l. St. aureus 
(goldgelb); 2. St. albus (weiß; seltener und meist harmloser) und 3. St. citreus 
(citronengelb; selten); daneben gibt es einen anaeroben St. (bei gewissen 
Fällen von Puerperalfieber). Tierpathogenität verschieden, im ganzen gering, 
erhöhbar durch Tierpassage; bei Injektion in Brust- oder Bauchhöhle, sowie 
in die Blutbahn bei Kaninchen, weniger bei Meerschweinchen und Mäusen 
tödliche Allgemeininfektion mit Metastasen in Nieren, Herz, Knochenmark 
usw., bei subcutaner Injektion Absceßbildung. Beim Menschen saprophytisch 
auf Haut (auch an der Tageshand des Chirurgen) und auf Schleimhäuten, 
sowie in der Umgebung (Wäsche, Zimmerstaub), wobei unter entsprechenden 
Verhältnissen der Saprophytische Erreger pathogen werden kann; pathogen 
bei allen möglichen (meist typischen!) Eiterungen: Furunkel und Karbunkel, 
Schweißdrüsenentzündung, Phlegmone, Panaritium, Ekzem, Abscessen, 
Osteomyelitis (hier gewöhnlicher Erreger!), Sepsis spez. Pyämie (dagegen 
selten bei Tonsillen- und noch seltener bei Genitalaffektion !), ferner als Misch­
erreger bei Tuberkulose, Aktinomykose, Diphtherie, Otitis media, Pyelitis, 
sowie bei Streptokokkeninfektionen; Empfänglichkeit des Menschen im allge­
meinen nicht sehr groß, aber begünstigt durch allgemeine (Diabetes) und lokale 
Disposition (Kleiderscheuern, Unreinlichkeit). Es besteht Rezidivneigung 
(Furunkulose!). Diagnose: Präparat, evtl. auch Kultur und Tierversuch. 
Bei Blut-, Liquor- u. dgl. Untersuchung cave Hautsaprophyten! Zur Patho­
genitätsprüfung dienen (aber nicht absolut entscheidend!) : Hämolyse, Ag­
glutination, Tiervirulenz der Erreger bzw. Antihämolysine und Agglutinine 
des Krankenserums. Therapie: Serumtherapie erfolglos, Bakteriotherapie 
fraglich, aber zu versuchen: Staphylokokkenvaccine z. B. bei Furunkulose. 

2. Streptococcus (zweithäufigster Eitererreger; in ca. 10---50% aller Eite­
rungen). Fehleisens Streptococcus erysipelatos, Rosenbachs Strepto­
coccus pyogenes usw. bilden eine Arteinheit; das erzeugte Krankheitsbild 
ist weniger abhängig von einer bestimmten Streptokokkenart als von Virulenz 
der Erreger bzw. von Empfänglichkeit des Organismus; gemäß dem Verhalten 
auf Blutplatten unterscheidet man (nach Schottm üller) folgende, aber 
wohl nicht wesensverschiedene Arten: 1. Str. Iongus pathogenes s. pyogenes 
(dies ist zugl~ich auch der Str. erysipelatos): hämolysinbildend (Blutplatte). 
2. Str. mitior s. viridans: Selten, z. B. bei Endocarditis lenta und bei Sepsis 
chronica; milder, mit kleinen grünlichen Kolonien! 3. Str. muoosus: Selten, 
namentlich bei Pneumonie; schleimbildend! 4. Str. putridus s. anaeroblcus: 
Selten, und zwar bei putrider Infektion; anaerob wachsend! Im übrigen 
gilt für den Str. im allgemeinen: Coccus, in leicht geschlängelten Ketten 
(schöne lange Ketten bis zu 20 Gliedern und mehr entwickeln sich namentlich 
in flüssigen Substraten: Bouillon und Agarkondenswasser) oder zu zweien 
(namentlich im Gewebe); grampositiv; Gelatine nicht verflüssigend; ober­
flächliche Agarkolonien zeigen bei zartem Wachstum granuliertes Centrum 
mit aufgefasertem Rande; Züchtung erfolgt im übrigen am besten auf Agar 
oder Blutserumagar; Tiervirulenz sehr verschieden: bei weißen Mäusen, 
Kaninchen usw. nach subcutaner oder intraperitonealer Injektion Sepsis 
mit Metastasen in Gelenken, seltener in Organen, bei jungen Tieren auch in 
Knochen; bei Kaninchen subcutan am Ohre Erysipel. Beim Menschen sa• 

11* 
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prophytisch auf Haut und vor allem auf Schleimhäuten, sowie in der Umgebung, 
pathogen bei (meist schweren· und fortschreitenden) Eiterungen, spez. 
Phlegmone, Angina, Puerperalfieber, Erysipel usw. und bei Sepsis, spez. 
Septikämie (besonders gefährlich sind Streptokokken von kranken Menschen, 
z. B. mit Peritonitis, Puerperalfieber usw. !) ; auch als Mischerreger bei Tuber­
kulose der Lungen usw., Diphtherie, Tetanus, putrider Infektion, sowie bei 
Scharlach und Gelenkrheumatismus (Streptokokkensekundärinfektion wirkt 
in der Regel verhängnisvoll!). Diagnose: Präparat, evtl. Kultur und Tier­
versuch (bei Streptococcus longus s. haemolyticus im Gegensatz zum sa­
prophytischen Str. brevis Auswachsen zu langen Ketten in Bouillon und 
Hämolysinbildung auf Blutplatten, evtl. auch Tiervirulenz!) Therapie: u. a. 
Streptokokkenserum (und zwar polyvalentes, auch von Menschenstämmen) 
fraglich, aber zu versuchen, spez. bei Erysipel, Puerperalfieber, Meningitis, 
Peritonitis, Pyämie und chronischer Septikämie, sowie bei mischinfiziertem 
Scharlach und Gelenkrheumatismus (Vorsicht bei nicht eröffneten Eiter­
ansammlungen!). 

3. Diploeoeeus laneeolatus capsulatus s. pneumoniae s. Pneumoeoeeus 
(Fränkel-Weichselbaum). Coccus; lanzett- oder kerzenflammenförmig zu 
zweien mit nach außen gekehrten Spitzen, in Kulturen bisweilen atypisch: 
kleiner, oval oder stäbchenförmig und in kurzen Ketten (4-6); grampositiv; 
im Tierkörper mit Kapsel um den Kokkenverband; Gelatine nicht verflüssigend; 
am besten wachsend auf Ascitesagar und Blutserum bei Körpertemperatur, 
jedenfalls nicht unter 20°, überhaupt anspruchsvoll und wenig widerstands­
fähig; bei subcutaner Injektion sterben weiße Mäuse in 2-3 Tagen an Sepsis 
(Erreger im Blut usw. nachweisbar); beim Menschen saprophytisch auf der 
Schleimhaut der oberen Luftwege sowie in der Mund-Nasenhöhle und im 
Bindehautsack, pathogen bei kruppöser Pneumonie und bei katarrhalischer 
Bronchopneumonie (hier bis zu 90%; sonst finden sich hier: Streptococcus 
spez. mucosus, Influenza- und Pneumobacillus Friedländer: kurzes und 
plumpes, gramnegatives Kapselstäbchen), ferner fortgeleitet oder auf dem 
Blutweg verschleppt bei Rhinitis, Nebenhöhlenkatarrh, Otitis media, Parotitis, 
Conjunctivitis, Keratitis und Ulcus corneae serpens, Pleuritis bzw. Empyem, 
Peritonitis, Endocarditis, Meningitis, Osteomyelitis, Arthritis, Cystitis, Orchitis 
usw., sowie bei Wunden, Mastitis, Phlegmone und Allgemeininfektion. Dia­
gnose: Präparat, Kultur und Tierversuch. Therapie: Pneumokokkenserum 
fraglich, aber zu versuchen, spez. bei Ulcus corneae serpens (Roemer). Ähnlich 
verhalten sich Pneumobaelllus und Influenzabaelllus. 

4. Micrococcus tetragenus (Koch-Gaffky). Coccus in Verbänden zu vier 
innerhalb einer Kapsel; grampositiv; kulturell ähnlich Staphylococcus, aber 
Gelatine nicht verflüssigend; bei Meerschweinchen und weißen Mäusen bak­
terielle Allgemeininfektion nach subcutaner Injektion; beim Menschen sapro­
phytisch im Speichel und im Eiter von tuberkulösen Lungenkavernen, pathogen 
(selten!) bei Absceß, Halsphlegmone, Tonsillarabsceß, Allgemeininfektion. 

5. Gonococcus (Neißer). Diplococcus fast halbkugelig ( .. k~ffeebohnen-, 
nieren-, biskuitförmig") mit der breiten oder Hilusseite einander zugekehrt 
("Semmelform"); in Gruppen frei oder intracellulär, spez. in den Eiterzellen 
um die Kerne herum (charakteristisch!); gut färbbar mit Anilinfarben, am 
schönsten darstellbar mit sehr verdünnter Methylenblaulösung; gramnegativ; 
Kultur (mit zarten Kolonien) am besten auf Blut, Serum oder Ascites (mensch­
liches Eiweiß!) bei Körpertemperatur (aber nicht über 38°); überhaupt wenig 
resistent, namentlich gegen Hitze und Austrocknung; Tierimpfung im allge­
meinen erfolglos. Beim Menschen nicht saprophytisch, sondern nur pathogen, 
und zwar bei gonorrhoischer Urethritis (Tripper), sowie bei Conjunctivitis, 
Cystitis, Urethritis, Pyelonephritis, Proctitis und Peritonitis, sowie beim 
Manne bei periurethralem Absceß, Cavernitis, Epididymitis, Prostatitis, 
Samenblasenentzündung; beim Weibe bei Bartholinitis, Endo- und Para­
metritis, Salpingitis, bei jungen Mädchen auch bei Vulvitis, bei Neugeborenen 
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bei Conjunctivitis, schließlich bei Allgemeininfektion mit Metastasen in Endo­
kard, Gelenken, Sehnenscheiden und Schleimbeuteln usw. (s. da). Über­
tragung durch Coitus (bisweilen, aber jedenfalls selten, am ehesten bei Vulva­
vaginitis kleiner Mädchen), auch durch Wäsche, Schwamm, Finger usw., bei 
Neugeborenen auch durch Geburt (Augenbindehaut!; hier prophylaktisch 
Einträufeln eines Silberpräparates in den Konjunktivalsack nach Crede). 
Inkubationszeit: Stunden bis Tage. Diagnose: Präparat aus Urethral­
sekret, evtl. auch aus Urin, Conjunctiva-, Vagina-, Rectumsekret, Gelenk­
punktat (Semmelform; gramnegativ; intracellulär), nötigenfalls, spez. bei 
chronischer Gonorrhoe nach Provokation mechanisch (Expression mittels 
Knopfsonde), chemisch (urethrale Injektion von 1 %igem Arg. nitr. oder 
IO%igem Perhydrol) oder biologisch (Arthigon 0,1 intravenös), bei Frauen 
auch nach Menstruation; evtl. (namentlich bei extraurethraler Lokalisation, 
z. B. im Mastdarm oder in der Scheide) Kultur und Tierversuch (negativ!). 
Therapie: Gonokokkenserum fraglich; aktive Immunisierung mit abgetöteter 
Kultur: Vaccine z. B. Arthigon ebenso wie Reizkörper zu versuchen bei 
subacnten, isolierten und geschlossenen Herden, spez. Epididymitis, Arthritis 
usw. Prophylaxe: Condom, Urinieren nach Coitus und einigeTropfen20%ige 
Protargollösung intraurethraL 

6. Bacillus pyocyaneus ("Bacillus des blaugrünen Eiters"). Kleines, schlankes 
Stäbchen; beweglich mit einer Geißel; gramnegativ; Gelatine verflüssigend, 
empfindlich gegen Säure; blaugrÜnen Farbstoff bildend, aber nicht bei Sauer­
stoffabschluß, bei unzusagendem Nährboden oder bei Symbiose mit Staphylo­
und Streptokokken; Meerschweinchen usw. sterben an Sepsis. Beim Menschen 
saprophytisch auf der Haut, besonders an schweißreichen Stellen (Leisten­
beuge, Achselhöhle, Afterfalte), auch an Wunden, Fisteln usw. (hierbei starke 
Wundsekretion und Störung der Überhäutung und Hauttransplantation!), 
zuweilen pathogen allein oder kombiniert mit Staphylo- und Streptokokken 
bei Mastitis, Otitis media usw. und bei Allgemeininfektion (selten, besonders 
aber bei geschwächten Personen, spez. Säuglingen). Therapie: Wasserstoff­
superoxydpräparate, Salicylsäure, Borsäurepulver, essigsaure Tonerde, Jodo­
form, Airol ( !), Isoform, Yatren u. a., sowie Jodtinktur (diese spez. auf 
umgebender Haut!) usw. 

7. Bacterium COii commune. Kurzes und plumpes, an den Ecken abge­
rundetes Stäbchen; meist beweglich mit seitlichen Geißeln (im Gegensatz zum 
Typhusbacillus) ; gramnegativ; Kulturen auf besonderen Nährboden mit 
charakteristischer Reaktion (Gas-, Säure-, Indolbildung, Milchgerinnung 
usw.); Meerschweinchen sterben bei intraperitonealer, evtl. auch bei subcutaner 
Injektion. Saprophytisch bei Menschen und Tieren im Darme (hier wohl 
wichtig zur Beschränkung der Fäulnis und zum Abbau der Nahrung!), sowie 
in Haut, Kleidung, Staub, Wasser, Luft usw.; pathogen bei Infektionen am 
Darm: Appendicitis, Cholecystitis, Peritonitis, Periproctitis usw. oder in den 
Harnwegen: Cystitis und Pyelitis (namentlich bei kleinen Mädchen und Frauen; 
hier aufsteigend spontan vom Genitale oder durch Katheterismus, auf Blutweg 
oder infolge Durchwanderung!), aber auch ektogen spez. bei Operationswunden 
mit Fäkalinfektion, z. B. am After, ferner bei Panaritium, Lymphangitis, 
Gasphlegmone sowie bei Allgemeininfektion. Diagnose: mikroskopisch, 
kulturell und im Tierversuch, ferner durch Agglutination! Postmortaler Nach­
weis nicht beweiskräftig (spontane Durchwanderung erfolgt bereits nach 
einigen Stunden!). 

8. Bacterium typhi (Eberth-Gaffky). Kurzes, weniger plumpes und 
abgerundetes Stäbchen; beweglich mit Geißeln ringsum; gramnegativ; vom 
Colibacillus durch dort genannte Nährböden unterscheidbar; Meerschweinchen 
und Mäuse sterben nach 1-2 Tagen bei intraperitonealer Injektion. Beim 
Menschen Übertragung durch infizierte Finger, Trinkwasser, Milch usw., 
auch von Rekonvaleszenten: sog. "Typhusbacillenträgern", welche Typhus­
bacillen jahrelang im Darme, spez. in den Gallenwegen beherbergen können; 
Eingangspforte Darm. Lokalisation: Lymphatische Follikel des Darmes; 
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bisweilen im Rekonvaleszentenstadium posttyphöse Eiterung, evtl. im Verein 
mit Staphylo-, Strepto- und Pneumokokken und Colibacillen (Eiter ist ge­
wöhnlich dünnflüssig und rötlichgelb). Diagnose: 1. Sofort: Nachweis 
der Erreger im Blut (in der ersten Woche bereits; am besten an­
gereichert in Rindergalle; bis 90%), Roseolen (bis 75%), Stuhl (meist 
erst in der zweiten Woche; auf Spezialnährböden; dagegen nicht mikro­
skopisch wegen Vorkommens ähnlicher Stäbchen im Stuhl). Evtl. Identi­
fizierung der Erreger durch Agglutination (Immunserum macht in starker 
Verdünnung Typhusbacillen unbeweglich und zusammengeballt) oder durch 
Bakteriolyse (Pfeifferscher Versuch: Typhusbacillen gemischt mit 
Immunserum werden in der Meerschweinchenbauchhöhle aufgelöst, nicht 
aber gemischt mit Normalserum). 2. Später: Serumdiagnostik: Agglu­
tinationsprobe nach Gruber-Widal: Blutserum Typhuskranker agglutiniert 
Typhusbacillen (aber erst nach einigen Tagen der Krankheit!). 
Therapie: Immunisierung mit abgetöteten Erregern ist angezeigt nur pro­
phylaktisch, aber nicht therapeutisch (auch Gefahr der Vergiftung 
durch die infolge Bakteriolyse freiwerdenden Endotoxine!). 

Ähnlich wie Typhusbacillus verhält sich der Bacillus des Paratyphus B. 
Oft (in 1/ 3- 1/ 2 der Fälle) besteht Misch· oder Polvlnfektion, und zwar 

meist Kombination von Staphylo- und Streptococcus, sonst dieser mit den 
anderen genannten oder mit putriden sowie Tetanus-, Diphtherie- u. a. 
Erregern. 

11. Die pyogene Infektion der verschiedenen Gewebe. 
1. Haut und Unterhaut. 
a) Furunkel ist umschriebene, akut-eitrige Entzündung des Haarbalges 

und seiner Talgdrüse. Erreger: Gewöhnlich Staphylococcus aureus oder 
albus ("Staphylomycosis circumscripta cutis"), selten Streptococcus. Prä­
dilektionsstellen sind behaarte Stellen, welche zugleich mechanischem 
Reiz und Unreinlichkeit ausgesetzt sind: Nacken (Hemd- oder Rockkragen!), 
Rücken (Rucksack oder Tornister!), Nates, Oberschenkelinnenseite, Achsel, 
Stirn (Kopfbedeckung!), Kopfhaut (Kratzen!), Handgelenk (Manschette!), 
Taille (Hosengurt oder Rockbänder!), Gehörgang und Naseneingang (Finger­
bohren!), Arme, spez. Unterarm, Hand- und Fingerrücken und Beine, 
dagegen nicht haarlose Stellen: Handteller und Fußsohle und seltener nur die 
Prädilektionsstellen der Schweißdrüsenabscesse: Achsel, Brustwarze, After, 
große Schamlippe; ferner wirkt disponierend a) allgemein: Diabetes, 
Kachexie, Marasmus, chronische Infektionskrankheiten, Verdauungsstörung 
usw.; b) lokal: juckende Hautveränderungen, wie Ekzem, Scabies usw. 
sowie abschließende, spez. feuchte Verbände. Vorläufer ist oft ein sog. "Blütchen" 
oder "Pickel" (Impetigopustel). Symptome: Etwas erhabenes, tiefrotes, hartes 
Knötchen mit centralem Eiterpfropf, welcher kegelförmig mit der Spitze in 
der Subcutis steht und nach Y!-1-2 Wochen ausgestoßen wird. Gefahren: 
1. Ausbreitung in die Umgebung, namentlich bei Diabetikern und bei schwäch­
lichen Säuglingen, auch begünstigt durch Kataplasmabehandlung: Furunku­
lose und Karbunkel (s. u.). 2. Verbreitung in Lymph- und Blutwege, auch 
begünstigt durch Bewegungen oder durch grobe Behandlung (Ausquetschen, 
Auslöffeln usw.): Lymphangitis, Thrombophlebitis, z. B. an V. facialis 
(Gesicht-, spez. Oberlippenfurunkel!) und V. saphena (Unterschenkelfurunkel!), 
Allgemeininfektion mit Metastasen in Gelenken, Knochenmark, Niere 
bzw. paranephritisehern Gewebe, Lungen usw. Abarten: 1. Follikulitis, 
d. h. beschränkte und harmlose Entzündung an Haarbalg und Talgdrüse, an 
den Cilien als Gerstenkorn (Hordeolum), in der Bartgegend fortschreitend 
als Folliculitis barbae s. Sycosis. 2. Acne, d. h. Talgdrüsenverstopfung 
mit Entzündung; bei unreinlichen oder zu Comedonen (Mitesser) neigenden 
Menschen, spez. in der Pubertät. 3. Karbunkel, d. h. progredienter Furunkel, 
ausgezeichnet durch Wachstum, Gewebszerfall und stärkere Schwellung, 
Schmerzen, Fieber und Allgemeinerscheinungen; dabei multiple dicht bei-
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einanderstehende Absceßchen und schließlich siebartige Durchlöcherung der 
Haut; bis handtellergroß und bis auf die Fascie tief; spez. an Nacken, Rücken, 
Gesicht, Lippe; Diabetes prädisponiert (daher stets Harnuntersuchung auf 
Zucker!); differentialdiagnostisch cave Milzbrandkarbunkel, Rotz und Insekten­
stich; Gefahr: Thrombophlebitis, Allgemeininfektion und (bei Schwächlichen 
und Diabetikern) Kräfteverfall. Prognose: Im allgemeinen günstig; lebens­
gefährlich werden· u. U. Karbunkel, spez. diabetische und LippenfurunkeL 
Behandlung: Zu versuchen ist Kupierung durch Kauterisation mit Spitz­
brenner bzw. glühend gemachter Stricknadel oder durch Betupfen mit Jod­
tinktur, Phenolcampher oder Carbolsäure, sowie Haarextraktion, Abtragen 
der Kuppe, Stauen oder Saugen. Sonst (außer Ruhigstellung und nötigenfalls, 
spez. am Bein Bettruhe) Quecksilbercarbolpflaster oder besser Salben- bzw. 
Pastenverband, z. B. Borvaseline, Zinkpaste, Lokopan- oder sonstige 
Quecksilbersalbe, Jodsalbe, Ichthyolsalbe bzw. Ichthyol, Histopinpflaster oder 
-salbe ( ?) u. dgl., am Gehörgang und Naseneingang entsprechend Tampon, 
nachdem die Umgebung mit Ätheralkohol gereinigt und mit Salben- bzw. 
Pastenanstrich geschützt ist. Daneben empfiehlt sich bei phlegmonösem Prozeß 
Alkoholumschlag oder Heizkissen oder Röntgenbestrahlung. (Feuchter Verband, 
Kataplasma usw. ist nicht ratsam wegen vermehrter Einschmelzung und Ver­
breitung in der Umgebung infolge Hautmaceration mit Furunkelaussaat!). 
Bei zunehmender Infiltration (mit Hilfe von Chloräthylspray oder Rausch 
und nach Abwaschen und Einsalben der Umgebung) Incision mit Messer 
oder Thermo- bzw. Kaltkauter frühzeitig, schonend (cave Ausdrücken und 
Auslöffeln!) und genügend, d. h. so tief und so weit, als die Infiltration reicht, 
evtl. nämlich bei großem Furunkel oder Karbunkel Kreuzschnitt mit Ab­
lösen oder Abtragen der mittels Haken auseinandergezogenen Hautzipfel oder 
spez. bei diabetischem Karbunkel auch kreisförmige Excision des ganzen 
Karbunkels bis auf die Muskelfascie. Anschließend lockere Jodoform-, Yatren-, 
Pyoktanin-, Perubalsam-, Serum- usw. Gazetamponade für 1-2-3 Tage, 
später Salbenverband. Ruhe, evtl. Bettruhe oder Schiene bzw. Armtragetuch; 
cave. Drücken, Kratzen, Bohren u. dgl.; nötigenfalls Krankenhausaufnahme 
vgl. Gesichtsfurunkel! Evtl. künstliche Höhensonne (bis zur Reinigung) und 
Saugglocke. Zurückbleibende Defekte werden durch Heftpflasterzug ver­
kleinert; evtl. Hauttransplantation. 

Bei Furunkulose: Sorgfältiger Furunkelverband, Händesauberkeit, 
Schmierseifen-, bzw. Salz-, Kaliumpermanganat-, Chinosol-, Jod-, Schwefel­
oder Heißluftbäder, Wäschewechsel, Enthaarung durch Rasieren oder besser 
durch Chemikalien (Rp. Bariumsulfid 50, Zinkoxyd, Amylum aa 25 mit warmem 
Wasser zu Brei anrühren mit Spatel aufstreichen und nach 2-10 Minuten mit 
feuchter Watte abwaschen). Fortlassen von scheuernder Kleidung oder Verband, 
Jodtinkturpinselung und Salben- oder Formalin- bzw. Spiritusverband; zu 
versuchen Staphylokokken-, spez. Autovaccine oder Reizkörpertherapie, ferner 
Quarzlampen- oder Röntgenbestrahlung, reizlose Diät, Stuhlregelung (Blute 
reinigungstee oder Karlsbader u. a. Tinkkur), Hefe (Bierhefe bzw. Levurinose 
oder Furunkulin), Schwefel, Arsen und Eisen; bei Diabetes Diät und Insulin. 

aa) Schweißdrüsenentzündung und -abseeß vgl. Spez. Chirurgie, Schulter! 

b) Subeutaner Abseeß ist eine im lockeren Subcutangewebe abgegrenzte 
Eiterung. Ursachen: Furunkel, Erysipel, Lymphangitis, Phlegmone, ferner 
durchbrechende Eiterungen (aus Körperhöhlen, Gelenken, Knochen, Muskeln 
usw.), vereiterte Hämatome, infizierte Subcutaninjektionen (z. B. Morphium­
injektion), schließlich Allgemeininfektion mit Metatstasen (meist Staphylo­
coccus, weniger Streptococcus, selten Typhusbacillus!). Symptome: Schwel­
lung, Rötung, Hitze, Schmerz, evtl. Fluktuation. Verlauf: Evtl. spontaner 
Durchbruch mit vorübergehender EiterfisteL Gefahr: fortschreitende Ent­
zündung oder Einbruch in Lymph- oder Blutwege (spontan und besonders 
nach Trauma, Massage, heftiger Bewegung). Behandlung: Incision und 
Dränage. 
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e) Subeutane Phlegmone ist flächenhaft fortschreitende Entzündung sub­
cutan, evtl. auch intermuskulär; an Fingern und Zehen Panaritium genannt. 
Entstehung: I. direkt nach Verletzung, spez. auch nach Operation oder 
Sektion, oft nach unbedeutender, z. B. Nadelstich (scheinbar "spontan"); 
2. fortschreitend aus der Nachbarschaft bzw. Tiefe bei Erysipel, Furunkel, 
Lymphdrüsenentzündung usw.; 3. metastatisch bei Allgemeininfektion. 
Betriebsunfallzusammenhang ist möglich, und zwar sei es durch Wunde sei es 
durch Infektion einer bestehenden Wunde; doch muß die Beurteilung eine 
strenge sein mit Rücksicht auf die außerordentlich häufige Möglichkeit von 
Wunden oder von Wundinfektionen auch im gewöhnlichen Leben. Inkuba­
tionszeit: gewöhnlich 1-4 Tage, spätestens 3 Wochen. Erreger: Staphylo­
und Streptokokken. Symptome: a) lokal: Schmerzen, Schwellung, Rötung, 
Hitze, auch Ödem der Umgebung evtl. kollateral auch an entfernter Stelle 
z. B. bei Hohlhandphlegmone am Handrücken, wobei diagnostische Irrtümer 
entstehen können (Fingerdruck bleibt!). b) allgemein: Fieber, Hyperleuko­
cytose usw. Formen: a) umschriebene (circumscripte) und b) fort­
schreitende (diffuse) oder progrediente; letztere bei Virulenz der Er­
reger oder bei Schwäche des Organismus (Diabetes, Marasmus) bzw. des 
Gewebes (Schädigung durch Trauma, Massage, groben Verbandwechsel, 
Kataplasmabehandlung, verspätete oder ungenügende Incision usw.); dabei 
evtl. Haut-, Fascien-, Sehnen-, Muskel- und Periostnekrose mit folgender 
Narbencontractur. Nach der Tiefenlokalisation unterscheidet man: a) ober­
flächliche (subcutane), b) tiefe (subfasciale) Phlegmone z. B. periöso­
phageal, mediastinal, retroperitoneal perirenal, cervical, retromammär, sub­
pektoral usw. (s. d.). Nach dem pathologischen Befund lassen sich trennen: 
seröse, eitrige und nekrotisierende Formen. Ausgang: Resorption oder Absceß­
bildung. Gefahren: 1. Übergreifen auf wichtige Organe, z. B. an Gesicht und 
Kopfschwarte Meningitis, am Halse Mediastinitis und Glottisödem usw., sowie 
überhaupt auf Knochen, Gelenke, Lymph- und Blutgefäße mit Thrombo­
phlebitis, Gefäßarrosion usw. 2. Allgemeininfektion, evtl. Metastasen in Lunge 
usw. Prognose: ernst, namentlich bei ausgedehnter spez. fortschreitender 
oder tiefer Phlegmone sowie überhaupt bei Streptokokkeninfektion; die dia­
betische Phlegmone hat eine schlechte Aussicht. Behandlung (außer All­
gemeinbehandlung, spez. entsprechende Ernährung, Herzanregung usw. und 
Hochlagerung sowie Ruhigstellung evtl. mit Schiene): anfangs bei gutartiger 
Form Ruhigstellung und Kamillen- bzw. Kamillosan-, Alkohol-, Ichthyol- od. 
dgl. Verband, sowie Wärme oder Röntgenbestrahlung, sonst unter ausreichender 
Betäubung Incision: frühzeitig, schonend (glatter Schnitt, Eiter nicht aus­
drücken, höchstens vorsichtig ausstreichen!) und ausgiebig, spez. unter Ver­
folgung des Eiters und mit Eröffnung aller Muskelinterstitien (z. B. am Hals) 
und Gegenincisionen an abhängigen Stellen, anschließend lockere Tamponade 
oder Dränage oder am besten beides kombiniert; baldigst Hyperämie durch 
warme Packungen oder Bäder u. dgl.; Verbandwechsel schonend und nicht 
voreilig, wenn möglich warte man auf Entfieberung im ersten Verband; später, 
aber rechtzeitig und vorsichtig gesteigert medikomechanische Nachbehandlung; 
evtl. Hauttransplantation; bei durch Incision nicht beherrschbarer Phlegmone 
der Gliedmaßen mit Sepsis evtl., aber keinesfalls zu spät, Gliedabsetzung. 

d) Erysipel (Rose, Wundrose, Rotlauf) ist Entzündung in den Lymph­
spalten der Haut bzw. Schleimhaut. Entstehung: 1. meist ektogen von 
Wunden ("Wundrose"), auch von älteren und kleineren Rhagaden, Geschwüren 
usw., spez. im Gesicht: Naseneingang, Lippen und hinter den Ohren (Finger­
kratzeffektel), ferner an den Fingern des Arztes bei Operation oder Sektion, 
am Nabel bei Neugeborenen usw.; 2. lymphogen von tiefer gelegener Ent­
zündung, meist der Subcutis (Phlegmone), seltener der Knochen, Gelenke, 
Drüsen z. B. bei Spaltung einer Phlegmone, Punktion eines Gelenk- oder 
Pleuraempyems, Nasen- oder Ohroperation usw. 3. hämatogen bei meta­
stasierender Allgemeininfektion (selten, hier bisweilen multipel!). Erreger: 
Streptococcus pyogenes. (Besondere Erysipelstreptokokken gibt es nicht!) ; 
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Erysipel ist also eine Streptomykose der Haut (Streptodermie). Lokali­
sation (in absteigender Reihenfolge): Gesicht, spez. Nase (bei weitem am 
häufigsten!), Kopfschwarte, Extremitäten, spez. Unterschenkel, Genitalien, 
Rumpf. Inkubationszeit: 1-3 Tage und mehr. Formen: a) nichteitrig, 
d. h. akut-serös (gewöhnlich!); b) eitrig; c) nekrotisch (in schweren, spez. 
eitrigen Fällen und an besonders disponierten Hautstellen, sei es an wenig 
dehnbaren (Schienbeinkante, Patella, Olecranon, Jochbein, Darmbeinkante) 
oder an locker gewebten (Lider, Genitalien). Man spricht von Erysipelas 
erythematosum (Rötung!), bullosum (nichteitrige Blasen!), pustulosum 
(eitrige Blasen!), phlegmonosum (fortschreitende Eiterung!), necroticum 
s. gangraenosum (Hautnekrose!). Symptome: Schüttelfrost und meist 
hohes Fieber (oft 40-410), gewöhnlich kontinuierlich, bei Schüben auch re­
oder intermittierend und starke Allgemeinerscheinungen (dies namentlich bei 
Kopfrose: Kopfschmerzen, Bewußtlosigkeit, Delirien usw., evtl. meningitis­
artig). Lokal zunächst rötliche, heiße und schmerzhafte Flecken, dann scharf 
begrenzte, schmerzhafte und druckempfindliche, intensive und 
glänzende, etwas erhabene Hautrötung mit bogenförmigen oder 
flammenartig gezackten Ausläufen in unregelmäßigen Schüben, 
"sprungweise wie im Gefecht vorstürmende Schützenlinien" ("Rotlauf"); 
oft haltmachend an festen, mit der Unterlage verbundenen Hautstellen (z. B. 
an Kinn, Haargrenze, Darmbeinschaufel, Großrollhügel, Kreuzbein, Schulter­
höhe, Handteller und Fußsohle); an locker gewebten Hautpartien (Gesicht, 
spez. Lider sowie äußere Genitalien) stärker ödematös; nach 2-4 Tagen oder 
schon früher abblassend. Das Erysipel an der behaarten Kopfhaut, sowie das 
Schleimhauterysipel (z. B. an Rachen, Nase, Larynx, weiblichen Genitalien), 
ist als solches nur aus dem heftigen Verlauf mit hohem Fieber und mit schweren 
Allgemeinerscheinungen zu vermuten und erst beim Übertritt auf die Haut 
mit Sicherheit zu erkennen. Dauer: durchschnittlich 6--8-10 Tage, am Ge­
sicht gewöhnlich I Woche; bisweilen abortiv 1-2 Tage; bisweilen mehrere 
Wochen, nämlich bei Fortwandern über größere Körperstrecken: "Erysipelas 
migrans"; bei fortbestehender Infektionsquelle (Fistel,· Geschwür, Rhagaden, 
chronisches Ekzem, chronische Schleimhautentzündung, spez. Schnupfen) 
droht "rezidivierendes, evtl. habituelles Erysipel" (z. B. in der Gegend 
von Fisteln und Geschwüren, sowie besonders im Gesicht, wo schon das 
Schneuzen der Nase als mechanischer Reiz genügt; bisweilen ohne Fieber; 
Immunität tritt nicht ein; vielleicht besteht dann zugleich individuelle Prä­
disposition durch besonders geringe Widerstandsfähigkeit gegen Strepto­
kokken!). Lokale Folgen: Lymphstauung mit Pachydermie im Gesicht und 
mit Elephantiasis an Beinen und Genitalien (z. B. am Unterschenkel). Kom­
plikationen: Lymphangitis und -adenitis, Thrombophlebitis mit Gefahr der 
Metastasierung, Fortschreiten auf Schleimbeutel und Sehnenscheiden, Muskeln, 
Gelenke, Kehlkopf (Stenose durch Glottisödem!) und Lungen (sog. descen­
dierende Pneumonie), Orbita und Meningen (Orbitalphlegmone und Meningitis 
bei Erysipel der Kopfschwarte!), Allgemeininfektion mit (toxischer) akut 
hämorrhagischer Nephritis (meist schließlich ausheilend), Ikterus, Meta­
stasierung und Lungenabsceß. Differentialdiagnose: Erysipeloid, Ekzem, 
Erythem, Exanthem, Phlegmone, Osteomyelitis, Arthritis, Lymphadenitis, 
Bursitis u. dgl. (Erysipel ist gegenüber der Phlegmone u. a. ausgezeichnet 
durch plötzlich und stark ansteigendes Fieber evtl. mit Schüttelfrost sowie 
durch hochrote, erhabene und scharf begrenzte Rötung, entsprechend der 
Lokalisation in, aber nicht unter der Haut!) Prognose: Mortalität ca. 
IO% an Meningitis, Herzschwäche und Pneumonie; besonders bei Trinkern, 
Greisen und Neugeborenen; ungünstig ist die phlegmonöse und nekrotisierende 
Form; nicht ungünstig ist die gewöhnliche (nicht eitrige) Gesichtsrose; man 
untersuche stets, namentlich bei längerer Krankheitsdauer, Herz und Nieren. 
Therapie: leichte aber vollwertige Ernährung und Herzanregung, Bettruhe, 
Ruhigstellung, Hochlagerung; Verband (am Gesicht maskenartig zugeschnittener 
Lappen) mit indifferenter oder am besten Ichthyolsalbe oder mit feuchtem 
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Verband (2%iger essigsaurer.Tonerde, 3%igem Resorcin, 3°f00iger Salicylsäure 
mit Ichthyol u. dgl.). Die Übertragung des E. von einem Patienten auf den 
anderen erfolgt nicht durch die Luft, sondern nur durch Kontakt spez. Art. 
Evtl. Phenolcampherverband (Vorsicht: Hautnekrose, daher nicht luftdicht 
abgeschlossen!). Gegen Fortschreiten zu versuchen: Pinseln mit Kollodium, 
Jodtinktur, Höllensteinlösung (16-25%) usw., sowie Begrenzung im Gesunden 
mit Heftpflasterstreifen, Höllensteinstift usw. Bei Allgemeininfektion Strepto­
kokkenserum sowie Chinin, Pyramidon, Antipyrin usw. (s. u.). Quarzlampen­
oder Röntgenlicht, Reizkörper? Bei Vereiterung des Gewebes Incisionen. 
Prophylaxe: Sachgemäße Behandlung von Rhagaden, Unterschenkel­
geschwüren usw. und sachgemäße (aseptische) Wundbehandlung, spez. gut 
abschließender und nicht scheuernder Verband; die Gefahr der Ansteckung ist 
nicht anders zu bewerten als bei sonstigen pyogenen Infektionen (die Erysipel­
blasen enthalten nur selten, die Schuppen gar keine Erreger!); immerhin tut man 
gut, die Erysipelkranken zuletzt zu behandeln und evtl. zu isolieren, jedenfalls 
nur mit Gummihandschuhen anzufassen; aseptische Operationen sind bei 
Erysipelkranken zu unterlassen, und zwar für längere Zeit. Evtt Strepto­
kokkenserum prophylaktisch und lokale Stauungshyperämie und künstliche 
Höhensonne ( ?). Bemerkenswert ist der bisweilen beobachtete Heileffekt 
interkurrenter Erysipele auf Lupus, Syphilis und Geschwülste ("kuratives 
Erysipel"). 

Anmerkung. Erysipeloid (Rosenbach) oder wanderndes Erythem ist eine 
erysipelartige Hautentzündung, aber mit blauroter Farbe, geringer Schwellung, 
mäßigem Spannen, Brennen und Jucken, öfters in Form von beetartig erhabenen 
Plaques nach Art der "Backsteinblattern", meist ohne Fieber und Allgemein­
erscheinungen, gelegentlich, aber selten mit Lymphbahn- und Lymphdrüsen­
affektion, manchmal mit Gelenkschwellung, -schmerz, -druckempfindlichkeit 
und -behinderung (Fingermittelgelenke !) gewöhnlich an den Fingern, mit scharfen 
Grenzen abschneidend und manchmal auf den Handrücken oder gar auf den 
Unterarm, öfter aber evtl. auf die benachbarten Finger übergreifend, selten an 
Nase, Wange, Hals usw.; betroffen sind fast stets Leute, welche mit toten 
Tierstoffen (Fleisch, Wild, Fisch, Krebs, Austern usw.) zu tun haben: Tier­
ärzte, Schlächter, Gerber, Fleisch-, Wild-, und Fischhändler, Hausfrauen, 
Dienstmädchen, Köchinnen u. dgl. ("zoonotisches Erysipeloid"). Vor­
kommen: häufiger, namentlich gehäuft im Frühjahr und besonders im Herbst. 
Erreger: Schweinerotlaufbacillus (Löffler 1882): schmales, kurzes, un­
bewegliches, grampositives Stäbchen, welches sich nicht nur bei schweine­
rotlaufkranken Tieren, sondern auch bei gesunden Schweinen und anderen 
Tieren, überhaupt außerordentlich verbreitet findet und resistent ist; der von 
Rosenbach früher beschuldigte Erreger ist unwahrscheinlich. Differential­
diagnose: Erysipel, Phlegmone, Maul- und Klauenseuche, Milzbrand, Rotz 
usw. sowie Raynaudsche Erkrankung. Dauer eine bis mehrere, meist 
3 Wochen. Neigung zu Rezidiven. Prognose gut. Behandlung: Ruhig­
stellung (Armtragetuch, Pappschiene) und Verband mit Salbe (indifferente, 
Ichthyol- usw.) oder Alkohol- u. dgl. Umschlag, sowie Licht- und Röntgen­
sowie Reizkörperbehandlung; evtl. Jodtinkturpinselung Analgit, Stauen. 
Schweinerotlaufserum (Susserin) intramusc. (intraglutäl) 5-15 ccm, vgl. 
Schweinerotlauf! Inkubationszeit: 1-10, meist 2-5, gewöhnlich 3 Tage. 

2. Schleimhäute. 
Erreger: Staphylo-, Strepto-, Pneumococcus, Pneumonie-, Influenza­

bacillus, Bact. coli, Gonococcus. Entstehung: ekto-, lympho- und hämatogen. 
Formen: seröser, eitriger oder eitrig-hämorrhagischer Katarrh, 
evtl. Abstoßung der oberflächlichen Epithelschichten (desquamativer 
Katarrh) oder Geschwürsbildung (katarrhalisches Geschwür); Ge­
rinnung des Exsudates bei völligem Epithelverlust führt zum fibrinösen 
Belag, selbständig in der Mundhöhle als Aphthen und bei Masern, Scharlach, 
Pneumonie, Keuchhusten, Typhus usw. in Mundhöhle, Blase, Scheide und 
Darm als Diphtheroid (zum Unterschied von der tiefergreifenden echten 
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Diphtherie!); in Knochenhöhlen (Sinus max., front., sphen.) und in Hohl­
organen (Gallenblase, Wurmfortsatz) bei Verlegung des Ausganges durch 
Schleimhautschwellung usw. kommt es zur Eiteransammlung und evtl. Ver­
jauchung: Empyem. Ausgang: Schleimhauthypertrophie (samt solcher der 
Drüsen und des lymphadenoiden Gewebes) oder--atrophie. Komplikationen: 
1. Schleimhautphlegmone bei tiefgreifender Entzündung, dadurch an 
Mundboden, Rachen, Speiseröhre usw.: Glottisödem und Mediastinitis, am 
Kopf: Meningitis, an Tonsillen: Tonsillarabsceß und -phlegmone, an Magen 
und Darm, spez. Wurmfortsatz: Peritonitis, an Harnröhre: Perinealphlegmone, 
an Rectum: ebensolche, sowie pariproktitiseher Absceß und Mastdarmfistel, 
an Knochen: Periostitis und Osteomyelitis usw. 2. Lymphadenitis: chronisch­
hyperplastische, evtl. eitrige, z. B. am Hals nach Angina. 3. Allgemein­
infektion evtl. mit Metastasen in Subcutis, Muskeln, Knochen und Gelenken, 
z. B. nach Angina oder Nebenhöhlenentzündung. Behandlung: Zwecks 
mechanischer Entfernung und Abtötung der Erreger häufige Spülungen mit 
physiologischer oder I %iger Kochsalz-, Kal.-permang.-, Borsäure-, essigsaurer 
Tonerde- und vor allem (zugleich schäumend und desodorisierend !) Wasser­
stoffsuperoxydlösung (3%ig). bei chronischer Entzündung auch mit Tannin-, 
Alaun-, Höllensteinlösung usw. Cave mechanische oder chemische Reizung; 
daher Vorsicht bei Pinseln des Rachens, Ausspritzen der Harnröhre und Neben­
höhlen (sonst Gefahr von Komplikationen s. o. !). Bei Phlegmone mit Absceß 
Incision; bei Hypertrophie der Gaumen- und Rachenmandeln (zur Verhütung 
von Rezidiven) evtl. Exstirpation; bei Kehlkopfaffektion Tracheotomie. 

3. LJmphgefiBe und -drUsen. 
Erreger: Staphylo- und Streptokokken, gelegentlich Gonokokken. Ur­

sprung: Schwer infizierte und mechanisch (durch Trauma, Massage, Be­
wegung, Scheuern usw., auch bei Operation oder Sektion) gereizte Wunden 
(spez. an Händen und Füßen!), Granulations- und Geschwürsflächen, Ent­
zündungsherde und Schleimhautinfektionen. 

A. Akute Entzündung. 
a) Lym.phangitis acuta. Symptome: Rote Streifen, später harte und 

schmerzhafte Stränge; entsprechend den Lymphbahnen; entlang den Subcutau­
venen von der Infektionsquelle bis zu den regionären Lymphdrüsen, welche 
evtl. geschwollen und schmerzhaft sind. Außerdem mäßige Schwellung des 
betr. Gliedes und Fieber. Ausgänge: 1. Rückbildung oder 2. Thrombo­
lymphangitis mit nur langsam in (1-2 Wochen) sich rückbildenden, dicken, 
gelbbräunlichen Streifen oder 3. eitrige Lymphangitis mit perilymphangi­
tischem Absceß bezw. Phlegmone und eitriger Lymphadenitis; an lymph­
bahnreichen Körperstellen z. B. an Hand- und Fingerrücken kommt es bis­
weilen zur sog. confluierenden Lymphangitis, welche ähnlich wie die Phlegmone 
eine flächenhafte Rötung und Schwellung ohne deutliche Einzelstränge darstellt. 
Komplikationen: Thrombophlebitis, evtl. mit Lungeninfarkt, Phlegmone, 
Allgemeininfektion ohne oder mit Metastasen (z. B. Lungenabscesse). 

b) Lymphadenitis acuta, oft verbunden mit Periadenitis. Ursachen: 
Infizierte Wunden oder Entzündungen an Fingern, Zehen, Zähnen, Mandeln, 
Genitalien, After usw. Symptome: Lymphdrüsen geschwollen und schmerz­
haft, sowie Fieber; zugleich evtl. Primäraffekt und von diesem zu jenen hin­
führende Lymphangitis. Formen: I. L. simplex und II. L. purulenta, diese 
wiederum I. serös-eitrig oder 2. eitrig-abscedierend. Hierher gehört auch der 
Bubo, d. h. Lymphadenitis inguinalis bei Ulcus malle und bei Gonorrhoe 
sowie bei sonstigen Infekten des Quellgebiets: Genitalien, After und Beine. 
Komplikationen: Absceß, Phlegmone (subcutan oder progredient, spez. 
intramuskulär, z. B. am Halse, an der Thoraxmuskulatur, im Retroperitoneum 
usw.), Thrombophlebitis, Allgemeininfektion. Vorkommen: am häufigsten 
erkranken die Lymphdrüsen an Hals, Achselhöhle und Leisten- bzw. Schenkel­
gegend, selten an Ellenbeuge oder Kniekehle, vgl. Spez. Chirurgie! 

B. Chronische Entzündung: Lympbangitis bzw. ·adenitis cbronica. 
Entstehung: Durch rezidivierende akute Lymphangitis bzw. -adenitis 
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oder durch ständige Resorption infektiöser Stoffe, z. B. chronische Entzündung 
der Halsdrüsen bei Ekzem, Ulcus oder Rhagaden der Nase und Lippen, Schleirn­
hautkatarrh u. dgl. (pyogene Form der Skrofulose; im Gegensatz zur Tuber­
kulose hierbei Drüsen kleinbleibend !). Folgen: Elephantiasis und Pachydermie 
(ähnlich wie bei rezidivierendem Erysipel). 

Behandlung: Möglichst kausal: Eröffnung bzw. Beseitigung des Primär­
herdes; sonst: Bettruhe, Ruhigstellung (Schiene; cave Massage, Auswickeln, 
Muskelanstrengungen usw. !), Hochlagerung und Jod-, Quecksilber- oder 
Ichthyol-Salbenverband; bei einfacher Form auch Prießnitz-, Alkohol- oder 
Breiumschlag, sowie Röntgenbestrahlung; bei milder Infektion z. B. bei Bubo 
inguinalis genügt manchmal die bloße Punktion ohne oder mit Injektion z. B. 
Rivanollösung; sonst bei Absceß Incision; bei subakuter und chronischer 
Lymphadenitis evtl. Exstirpation (sonst Rezidiv, aber bei radikaler Totai­
ausräumung Gefahr der Lymphstauung und der Schutzberaubung!). 

4. Blutgefäße. 
Arterien (mit stärkerer Gefäßwand !) sind seltener betroffen als Venen. 
a) Arteriitis purulenta. Entstehung: 1. von außen (als Periarteriitis 

beginnend) bei Absceß, namentlich bei durch Kataplasma gezüchtetem, auch 
unter dem Einfluß von Traumen: Quetschung bei der Verletzung, Gummi­
dränage; früher, d. h. in der vorantiseptischen Zeit, auch nach Operation, 
z. B. an Amputationsstümpfen; 2. von innen (als Endearteriitis beginnend), 
auf dem Blutwege bei Allgemeininfektion durch infizierten Thrombus oder 
infektiösen Embolus (Thromboarteriitis purulenta), bisweilen (z. B. 
bei Influenza und Typhus) auch auf dem Wege der Vasa vasorum. Ausgänge: 
1. bei gelinder Entzündung Gefäßobliteration durch entzündliche Wuche­
rung der Intima (Endarteriitis prod ucti va); 2. bei schwerer Entzündung 
Zerstörung der Gefäßwand mit Gefahr der Blutung bei größeren Ge­
fäßen, namentlich bei schweren Verletzungen mit Nekrose oder Gangrän, 
spez. in früheren Kriegen recht häufig bei den nicht aseptisch durchgeführten 
Gliedabsetzungen; die Nachblutung erfolgt- abgesehen von Gefäßverletzung­
entweder von außen (75%) oder von innen, und zwar meist plötzlich, nach 
Stunden oder Tagen oder Wochen und mit hoher Mortalität (50%); bei Durch­
bruch in die Absceßhöhle entsteht pulsierendes Hämatom: sog. falsches 
Aneurysma; bisweilen erfolgt vor dem Durchbruch die Bildung einesechten 
Aneurysmas entweder infolge Usur (sog. spontanes Aneurysma) oder 
infolge eines infizierten Embolus (embolisch-mykotisches Aneurysma). 

b) Phlebitis purulenta. Entstehung: 1. von außen, und zwar vereinzelt 
bei infizierter Verletzung oder Operation (Blutentnahme, Aderlaß, Infusion 
oder Injektion) oder häufiger fortgeleitet von akutem Entzündungsherde: 
Furunkel, Absceß, Phlegmone, Lymphangitis usw. oder 2. von innen: meta­
statisch bei Allgemeininfektion. Ausgänge: 1. bei leichter Entzündung 
Thrombophlebitis; bei rezidivierender: Phlebitis chronica hyper­
plastica mit Verdickung und Verengerung der Wand und evtl. mit Verkalkung 
der Thromben: Venensteine oder Phlebolithen; 2. bei schwerer Entzündung 
eitrige Phlebitis (Thrombophlebitis purulenta) mit Abscessen. Sym­
ptome: Harte und schmerzhafte Stränge entsprechend den Venenbahnen; 
außerdem neben entzündlichem Kollateralödem bei Thrombosierung größerer 
Venen ödematöse Schwellung des Gliedes (Stauungsödem) (z. B. in Form der 
Phlegmasia alba dolens irrfolge entzündlicher Schenkelvenenthrombose bei 
Wöchnerinnen). Gefahren: 1. Fortschreiten auf dem Wege der Venen, 
z. B. nach Mittelohreiterung auf Sinus transv. und V. jugularis; nach Lippen­
furunkel auf V. fac., ophthalm., Sinus cav. oder nach Kopfschwartenphlegmone 
auf Diploe- und Duravenen, dadurch Meningitis; nach Nabelinfektion der 
Neugeborenen auf V. umbilicalis, dadurch Peritonitis; nach Appendicitis, 
Cholecystitis, Enteritis, Hämorrhoiden u. dgl. auf V. mes. und Pfortader; 
nach Puerperalfieber auf V. sperm., hypogastr., iliaca comm., fern. und cava 
inf.; nach Extremitäteneiterungen auf oberflächliche oder tiefe Extremitäten-
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venen z. B. nach Krampfadern und Krampfadergeschwür auf V. saphena 
oder V. fern. usw. 2. Thromboembolie mit Metastasenbildung: Pyämie 
mit Abscessen in Lungen, Leber usw. Prognose: Bei ausgebrochener Pyämie 
schlecht. Differentialdiagnose: Thrombo-Lymphangitis (die entsprechenden 
Stränge sind oberflächlicher, gelbbräunlich gefärbt und weniger dick). Pro­
phylaxe: Rechtzeitige und sachgemäße Eröffnung von Eiterherden (z. B. 
Exstirpation von vereiterter Gallenblase, Wurmfortsatz u. dg!., Irrcision bei 
Lippenfurunkel, Phlegmone u. dg!., Warzenfortsatzaufmeißelung), sachgemäße 
Wundbehandlung und Offenlassen von infizierten Wunden und Amputations­
stümpfen, strengste Asepsis bei Operationen und Geburten. Behandlung: 
Bettruhe, Ruhigstellung, Hochlagerung, Heißluftdusche, Röntgen- oder 
Lichtbestrahlung, feuchter oder Alkoholumschlag oder Jod-, Quecksilber­
oder Ichthyolsalbe; bei Abszedierung Incision; bei eitriger Thrombose 
Irrcision und evt!. Ausräumung der vereiterten Vene; bei Gefahr der Thrombo­
embolie ist rechtzeitig zu versuchen die Ligatur und evt!. Durchschneid ung 
des abführenden Venenstammes oberhalb des Thrombus; z. B. Extremitäten­
venen (spez. V. fern.) nach Extremitäteninfektion (Lee-Müller 1865/1902), 
V. jug. int. bei Thrombose des Sinus transversus nach eitriger Otitis (Za ufal 
1880/84) oder bei Thrombose der V. fac. nach Gesichtsfurunkel oder bei Angina 
usw., V. hypogastrica, evt!. auch V. iliaca comm. und cava inf. nach Puerparal­
fieber (Trendelenburg 1902), V. mesenterialis bzw. V. ileo-colica nach 
Appendicitis (Wilms-Braun 1913). 

5. Knochen. Eitrige Entzündung von Knochenhaut, -mark und -rinde: 
Periostitis, Osteomyelitis und Ostitis purulenta, am Finger auch 
Panaritium ossale. 

Erreger: Alle pyogenen Erreger, bei der hämatogenen Osteomyelitis 
gewöhnlich Staphylococcus aureus, seltener Staph. albusoder Strepto­
coccus (allein oder mit anderen Erregern kombiniert), vereinzelt Pneumo­
coccus, Pneumonie-, Influenzabacillus, Gonococcus, Coli-, Paratyphus- und 
Typhusbacillus. (Osteomyelitis typhosa: meist in der vierten bis sechsten 
Krankheitswoche, evtl. nach Monaten bis Jahren; nicht selten nach Trauma; 
evtl. mit Eitererregern kombiniert, dann Eiter wie gewöhnlich, sonst rostfarbenes 
Exsudat; meist an den Rippen oder an deren Knorpeln in der Gegend der 
Rippenknorpelgrenze und an der Tibia, bisweilen auch an der Wirbelsäule, 
sonst selten; öfters multipel; Verlauf verhältnismäßig gutartig und mild; evtl. 
Fistelung). 

Entstehung: a) von außen direkt: nach perforierender Verletzung 
(z. B. Stich, Hieb, Schuß usw.) oder Operation (Amputation, Resektion, 
Osteotomie) oder b) fortgeleitet durch Übergreifen einer benachbarten 
Entzündung (z. B. Panaritium, Phlegmone, Gelenkentzündung, Mittelohr­
eiterung, Nebenhöhleneiterung, Periodontitis usw.) oder c) hämatogen 
(meist!), z. B. nach Panaritium, Furunkel, infizierter Wunde, Ekzem, Angina 
bzw. Tonsillarabsc~ß. Mittelohreiterung, Nebenhöhleneiterung u. dg!. sowie 
bei Allgemeininfektionen. Hämatogene (metastatische) Osteomyelitis ist 
bei weitem die häufigste und wichtigste pyogene Infektion am Knochen bei 
Jugendlichen an der Metaphyse wachsender Knochen. 

Pathogenese: Die bei pyogenen Infektionen resorbierten Erreger werden 
recht häufig im Knochenmark abgelagert, teils mechanisch irrfolge der eigen­
tümlichen Gefäßverteilung, teils irrfolge Anlockung durch bactericide Stoffe; 
zur Eiterung kommt es aber nur unter besonderen Bedingungen, und zwar 
bei großer Virulenz bzw. Menge der Erreger oder bei Schädigung des Gewebes, 
z. B. durch Trauma; dabei erkrankt besonders leicht die Metaphyse der 
langen Röhrenknochen in der Wachstumszeit infolge deren großen Gefäß­
reichtums, physiologischer Hyperämie mit Stromverlangsamung und reichlich 
freier Gefäßschlingen, wobei die Staphylokokken zufolge ihres eigentümlichen 
Wachstums in Haufen besondere Disposition zur Verschleppung aufweisen. 
Von Bedeutung für Entwicklung und Lokalisation sind anscheinend öfters 
Traumen (Quetschung, Erschütterung u. dg!.), wobei die Knochenerkrankung 
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nach Stunden bis Tagen sich einstellt. Unfallzusammenhang ist aber nur 
ausnahmsweise gegeben, verlangt jedenfalls entsprechend schweres und 
lokalisiertes Trauma sowie zeitlichen Zusammenhang mit entsprechenden 
Brückensymptomen; bei Vorhandensein eines eitrigen Prozesses ist jederzeit 
die Entwicklung einer Osteomyelitis möglich während seines Bestehens, nach 
Abheilung aber im allgemeinen nicht über 3 Wochen. Auch im Tierversuche 
rufen bei jugendlichen Kaninchen usw. intravenös injizierte Staphylokokken 
und andere Eitererreger Knocheneiterungen hervor mit vorzugsweiser Lokali­
sation an den Metaphysen der langen Röhrenknochen und an der Stelle eines 
Trauma (Locus minoris resistentiae!), bei erwachsenen Tieren aber Gelenk­
eiterungen. 

Pathologische Anatomie: a) bei Entzündung von außen, z. B. bei 
Verletzung oder Phlegmone: zunächst Periostitis, dann durch die Haversschen 
Kanäle oberflächliche Ostitis, schließlich evtl. auch Osteomyelitis, nämlich 
an den kurzen und platten Knochen, seltener an den langen, hier vom ver­
eiterten Gelenk durchbrechend durch den Gelenkknorpel oder bei offenen 
Frakturen mit Eröffnung der Markhöhle; b) bei hämatogener Entzündung 
zunächst Osteomyelitis. Diaphysenherd führt meist zum Durchbruch 
unter das Periost und weiter nach außen, aber auch oft zur Markphlegmone; 
diese macht häufig an den beiden Knorpelfugen halt oder bedingt Epiphysen­
lösung. Metaphysenherd bewirkt entweder Markphlegmone oder Epiphysen­
lösung oder Durchbruch in die Epiphyse oder weiteren Durchbruch ins Gelenk 
oder aber neben der Knorpelfuge durch das Periost (und zwar je nach Gelenk­
kapselansatz extra- oder intrakapsulär). Entsprechend der Markerkrankung 
befällt die Entzündung durch die Haversschen Kanäle das Periost, dasselbe 
abhebend und schließlich durchbrechend: eitrige Periostitis. Die Kom­
pakta, innen und außen von Eiter umspült und durch Periostabhebung 
und durch Markgefäßthrombose der Ernährung verlustig, verfällt der Nekrose. 
Je nach ihrer Ausdehnung über die Knochendicke unterscheidet man die 
Nekrose alsdurchgehende (penetrierende), cen trale (innere) und periphere 
(äußere, oberflächliche), unterscheidbar nach Glätte von Konvexität, Kon­
kavität oder beider; außerdem kann der ganze Knochenquerschnitt (spez. 
am Amputationsstumpfende) und die ganze Knochenlänge betroffen sein 
(totale Nekrose des Querschnittes oder der Diaphyse). Das nekrotische 
Knochengewebe erregt in seiner Umgebung eine reaktive Entzündung, 
und zwar einesteils eine rarefizierende, anderenteils eine osteoplastische. 
An der Grenze zwischen gesundem und totem Knochen sprießen aus der ge­
sunden Spongiosa und aus den Haversschen Kanälen Granulationen 
und führen (in Wochen bis Monaten) zur Demarkation, d. h. Lösung durch 
Einschmelzung zwischen gesundem und totem Knochen, dazwischen lassend 
den Demarkationsgraben, d. h. einen mit Granulationen und Eiter ge­
füllten Zwischenraum. Der tote Knochen: Sequester ist schließlich weiß 
(blutleer) und mit Löchern, Rinnen und Zacken (von Granulationen angenagt); 
je nach der Ausdehnung der Nekrose (s. o.) unterscheidet man: a) durch­
gehenden oder penetrierenden S., b) Innen- oder Mark- (centralen oder me­
dullaren) S., c) Außen- oder Rinden- (peripheren oder corticalen) S., außer­
dem den totalen S., und zwar bei Beteiligung des ganzen Knochenquerschnittes 
(z. B. am Amputationsstumpfende) Totalquerschnitts-S. und bei Beteiligung der 
ganzen Diaphyse Total-Diaphysen-S.; kenntlich ist der totale Querschnitts-S. 
an der Röhrenform, der centrale an der Rinnenform und Konkavitätsglätte, 
der periphere an der Spanform und Konvexitätsglätte; der Sequester wird 
entweder ausgestoßen oder bleibt liegen, bisweilen aber auch (spez. bei nur 
kleinen, spongiösen Knochenteilen) resorbiert. Zugleich erfolgt namentlich an 
den langen Röhrenknochen, wenig an den platten Knochen unter dem fort­
dauernden Entzündungsreiz Knochenneubildung, und zwar vor allem 
vom Periost: Periostitis ossificans; anfangs ist die aus dem Sequester 
neugebildete Knochenschale (Totenlade) dünn und bimssteinartig-porös, 
daher evtl. spontan frakturierend, schließlich dick und sklerotisch ("Ebur-
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neation"); verschiedene, mit Granulationen ausgekleidete Löcher in der Toten­
lade: Kloaken, lassen den im Innern entstehenden Eiter austreten. Als 
Folgen entstehen evtl. Verdickungen und Verkrümmungen, bei Epiphysen­
schädigung auch Verkürzung oder Verlängerung, sowie fehlerhafte Stellungen 
von Gliedteilen (s. u.). 

Vorkommen: Meist Wachstumsperiode: 8.-17., nicht selten aber auch 
früher, öfters auch im Säuglingsalter, selten nach dem 25. Jahre, dann auch 
oft als Rezidiv bzw. Aufflackern einer latenten Infektion (s. u.). 

Sitz: Meist lange Röhrenknochen: Femur, Tibia, Humerus, Radius, Ulna, 
Fibula, und zwar deren Metaphyse, also Wachstumszone, vor allem (in ab­
nehmender Häufigkeit, und zwar entsprechend der Wachstumstärke): untere 
Metaphyse des Femur, obere der Tibia, obere des Humerus und untere der 
Tibia; dagegen selten die Lieblingsstellen tuberkulöser Herde: Epiphysen 
der langen Röhrenknochen sowie kurze (am ehesten Fersenbein) und platte 
Knochen (Becken SJ:?ez. größere Spongiosaanteile am Darmbeinkamm, hori­
zontalem Schambeinast und Pfannengegend, Unterkiefer, Schlüsselbein, 
Schulterblatt, selten Schädel und Stirnknochen). Untere Gliedmaßen sind 
überwiegend (ca. SO%) betroffen. Bisweilen erkrankt der ganze Röhren­
knochen. Öfters sind mehrere Knochen befallen (ca. 20~: .. namentlich bei 
Säuglingen). 

Klinik: 
a) Osteomyelitis puru1enta aeuta. Symptome: Im Beginn hohes Fieber 

mit Schüttelfrost und mit heftigen (bisweilen typhösen: .. Typhus des membres") 
Allgemeinerscheinungen, sowie heftige Schmerzen in einem langen Röhren­
knochen, meist im Anschluß an ein Trauma dieser Gegend, dann Anschwellung 
daselbst mit entzündlichem Ödem, Rötung und Spannung der Haut, evtl. 
später auch Fluktuation, Venenzeichnung und Lymphdrüsenentzündung, 
öfters auch Gelenkbeteiligung (s. u.) oder Epiphysenlösung (meist am Ende 
'der 1. Woche; in 10-15%; diagnostisch wichtig ist u. a. abnorme Beweglich­
keit, Dislokation!). Bei der Operation findet sich: seröse Durchtränkung bis 
zu eitriger Phlegmone der Weichteile, mißfarbenes und durch rahmigen Eiter 
abgehobenes Periost, vom Eiter umspülter weißer Knochen, Eiter mit Fett­
tropfen aus den Gefäßkanälchen des Knochens vorquellend, Knochenmark 
mit Eiterherden oder als gelbgrünliche Masse. 

Formen: leicht (seltener), mittelschwer (gewöhnlich) und schwer 
(bisweilen; sog. foudroyante 0.). 

Abarten: 1. llultlple Osteomyelitl11 mit Erkrankung auch der seltener 
befallenen Knochen neben und nach dem gewöhnlich befallenen; bisweilen 
(ca. 20%!). 

2. Herdförmlge Osteomyelitis der Gelenkgebiete, meist bei Kindern bis zum 
5. Jahre; in Form kleiner Eiterherde periostal, cortical und intraossal; ver­
ursacht durch Staphylo-, Strepto- und Pneumokokken; gefolgt von Gelenk­
eiterung oder (bei extrakapsulärem Durchbruch) von paraartikulärer Phleg­
mone. 

3. OsteomyeUtis und Periostitis serosa s. albuminosa s. non purulenta. 
Chronisch; mit serös-schleimiger Flüssigkeit (statt Eiter); manchmal nach Art 
einer Knochencyste. 

4. Tumorartige oder slderosieremde OsteomyeUtis: Mit starker und harter 
Weichteil- und Knochenverdickung unter Markhöhlenverkleinerung; spez. an 
Femur und Humerus; differentialdiagnostisch cave Sarkom. 

5. Centrater Knoehenabseeß (Brodie 1830): Eiterhöhle mit Granulations­
wandung und darum Knochensklerose; zunächst mehr oder ·weniger akut 
beginnend. später aber chronisch verlaufend mit dumpfbohrenden Schmerzen 
und mit zeitweisen Entzündungssymptomen, evtl. sympathischer Geienk­
arguß; im Röntgenbild Aufhellung mit dichter Begrenzung, zugleich Corticalis­
verdickung und Periostitis; aufzufassen als abortive Markphlegmone. Vor­
kommen nicht eben selten, vorwiegend bei älteren Leuten, spez. Tibia, Radius 
u. a.; meist in der Gegend der Metaphyse, selten Diaphyse; Verlauf chronisch 
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über Jahre bis Jahrzehnte; Differentialdiagnose: Tuberkulose, Syphilis, 
Knochencyste usw.; Therapie: Aufmeißelung; im übrigen vgl. chronische 
Osteomyelitis! 

Diagnose: Stürmisch beginnende Allgemeinerkrankung, hohes Fieber, 
starker Schmerz und lokale Entzündung, meist an typischer Stelle und nach 
Trauma; Blutuntersuchung auf Erreger (meist Staphylococcus aüreus) im 
fieberhaften Stadium bzw. Nachschub gewöhnlich positiv; evtl. Probeschnitt 
(osteomyelitischer Eiter enthält Fettropfen!); Röntgenbild ist anfangs negativ, 
wird aber später wichtig. 

Differentialdiagnose: Lokale: Weichteilphlegmone, tiefe Lymph­
angitis, Myositis, Arthritis od. dgl. und allgemeine Affektionen: akuter 
Gelenkrheumatismus, Typhus, Miliartuberkulose, Pneumonie, Meningitis, 
Influenza usw. 

Komplikationen: I. Gelenkerkrankung: Entstehung 1. durch Durch­
bruch von Metaphysenherd oder Markphlegnome oder 2. seltener metastatisch 
oder 3. sympathisch als Begleiterscheinung eines abgeschlossenen Epiphysen­
herdes (serös: Gelenkpunktion !) ; hier evtl. intermittierend auftretend und mit 
Ausheilung des Primärherds verschwindend. Im frühen Kindesalter ist Gelenk­
beteiligung häufig bei Epiphysenosteomyelitis spez. an Hüfte und Knie, sowie 
Schulter, woselbst es u. a. zu pathologischer Luxation führen kann. Folgen: 
s. u.: Epiphysenlösung I 2. Fortleitung auf wichtige Organe, z. B. an Rippen 
eitrige Pleuritis, an Schädel und Wirbeln Meningitis. 3. Allgemeininfektion 
mit oder ohne Metastasen (Endokarditis!). 

Prognose: Ernst; bisweilen, namentlich bei multiplen Herden in der 
ersten Woche oder später Exitus, sonst vgl. Komplikationen! 

Therapie: Eröffnung (möglichst frühzeitig und bis auf den Eiterherd; 
unter Schonung der Muskeln, Gefäße, Nerven usw.) durch Spaltung des 
bereits vorhandenen Abscesses in den Weichteilen oder unter dem Periost; 
von einigen Autoren wird in besonderen Fällen, z. B. wenn kein Abscess außer­
halb des Knochens vorhanden ist und wenn der subperiostale Eiter Fett­
tropfen zeigt und aus den Poren des sorgsam abgetupften Knochens Eiter 
herausquillt (evtl. nach Probetrepanation bzw. Anbohren an verschiedenen 
Stellen) die schonende Eröffnung der Markhöhle mit dem Meißel breit 
vorgenommen, d. h. soweit die eitrige Infiltration des Knochenmarks reicht 
(cave: Eröffnung der Gelenkkapsel und Einbrechen dünner Knochen; auch 
droht Fortschreiten oder Allgemeinwerden der Infektion!). An platten Knochen 
(Darmbeinschaufel, Schulterblatt) ist die Resektion auszuführen. In schwersten 
(foudroyanten) Fällen mit septischem Zustand ist die Operation meist aussichts­
los; jedoch ist jedenfalls der Eiterherd zu eröffnen, evtl. an verschiedenen 
Stellen. Auch die Gliedabsetzung kann angezeigt erscheinen, dies aber nur 
bei solitärem vorgeschrittenem Prozeß, dann aber auch nicht zu spät. Im 
übrigen Allgemeinbehandlung ähnlich wie bei Sepsis, spez. leichte und voll­
wertige Ernährung, reichliche Flüssigkeitszufuhr und Herzmittel. Bei Gelenk­
affektion Punktion oder Eröffnung. 

b) Osteomyelltis purulenta ehroniea. Entstehung: Teils als Folge der 
akuten Osteomyelitis, teils selbständig [und zwar wie jene a) von außen, z. B. 
nach offener Knochenverletzung oder durch Übergreifen einer benachbarten 
Eiterung, z. B. nach Ulcus cruris infic.; b) hämatogen]. 

Formen: I. Centraler Sequester, 2. Knochenabsceß, 3. skle­
rosierende Osteomyelitis (s.o.). 

Gefahren: 1. Akute Verschlimmerung evtl. mit Abscedierung, z. B. 
nach Trauma; 2. rezidivierende Osteomyelitis (meist bei Erwachsenen; 
auch noch nach jahrelangen Pausen; wahrscheinlich zu erklären durch latente 
Infektion). 

Folgen: 1. Spontanfrakturen der Totenlade, selten des Sequesters; 
evtl. bleibt Pseudarthrose. 2. Verbiegungen: Teils durch Belastung und 
Muskelzug an schwachen Stellen der Totenlade (z. B. am unteren Femurende 
nach vorn, am oberen Tibiaende nach hinten), teils vor allem stark durch 
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Epiphysenlösung mit nachfolgender Verheilung in fehlerhafter Stellung. 
3. Wachstumsanomalien, und zwar a) Verkürzung durch Zerstörung der 
Knorpelfuge; b) Verlängerung durch Reizung der Wachstumszone bei dia­
oder metaphysärem Herd, auch durch entzündliche Hyperämie am gesunden 
Oberarm bzw. Oberschenkel bei Erkrankung am entsprechenden Unterarm 
bzw. Unterschenkel; dadurch auch c) an zweiknochigen Gliedern Mißgestaltung 
mit pathologischer Verkürzung oder Verlängerung des einen Knochens: Pes 
valgus und varus, Genu valgum und varum, Manus radioflexa. 4. Gelenk­
contracturen und -ankylosen bei Vereiterung des Gelenkes. 5. Patho­
logische Luxation (Hüfte) bzw. Subluxation (Knie) durch Destruktion 
(Vereiterung}! oder durch Distention (Kapseldehnung). 6. Carcinoment­
wicklung in der Fistelauskleidung, evtl. auf den Knochen übergreüend; 
kenntlich u. a. an Fistelmundwulstung und an serös-blutigem, stinkendem 
Sekret. 7. Amyloid bei langdauernder Eiterung. 

Diagnose: bei geschlossenem Herd allgemeine und örtliche Entzündungs­
symptome: Fieber, Hyperleukocytose, Blutsenkungsbeschleunigung usw. und 
Schwellung. Hitze, Rötung, Schmerz, Druckempfindlichkeit, Knochenver­
dickung; bei Fistelung u. a. Sondierung (rauher Knochen, aber nicht immer zu 
tasten, z. B. nicht bei gewundener Fistel!); Röntgenbild (centrale Aufhellung 
[Einschmelzung) und Verdichtungen an Knochen und Knochenhaut [reaktive 
Wucherung), evtl. Sequester}; evtl. Probeschnitt. 

Differentialdiagnose: Periostales Sarkom (z. B. an Clavicula oder 
in der Nähe der Gelenke). Tuberkulose (namentlich bei epiphysärem Herd 
mit Gelenkbeteiligung), Gumma (spez. bei sklerosierender Osteomyelitis), 
Ostitis deformans, Cyste und Echinococcus. 

Therapie: Nekrotomie d. h. (nach Längsspaltung der Weichteile unter 
Schonung von Gefäßen, Nerven und Muskeln und nach Ablösung des Periostes 
(also subperiostal) breite Aufmeißelung in Form einer flachen Mulde und gründ­
liche Entfernung der Sequester, Granulationen und Absceßmembranen (unter 
Vermeidung von Knochenbruch und Gelenkeröffnung). Man operiere weder 
zu früh noch zu spät: Voraussetzung ist Lösung der Sequester und genügende 
Totenlade (wichtige Zeichen der Sequesterlösung sind Schmerzen und Bluten 
der Granulationen, Beweglichkeit des Sequesters, Röntgenbild und Krankheits­
dauer; Dauer meist bis ca. lf4-lf2 Jahr, bei Phalangen weniger, bei totalem 
Diaphysensequester langer Röhrenknochen mehr); aber auch zu langes Warten 
empfiehlt sich nicht wegen der durch den Sequester unterhaltenen Eiterung; 
cave Fraktur sowie Knorpelfuge und Gelenk! - Zum Verschluß der (starr­
wandigen, daher renitenten) Knochenhöhle: ausnahmsweise Knochen­
plombierung z. B. mit Mosetigs Jodoformplombe (Rp. Jodoform 60, Walrat 40. 
Sesamöl 40; vor Gebrauch erwärmt und umgeschüttelt; nach sorgfältiger 
Blutstillung und Austrocknung mit heißer Luft, Alkohol abs., 1% Formalin, 
eingepreßtem Wachs od. dgl.) oder besser gestielte, ausnahmsweise freie Plastik 
(mit Periost, Knochen, Fett, Muskel, Haut usw. unter Einlegen, Einpressen 
oder Einnageln des Weichteillappens in die abgeflachte Knochenmulde) oder 
gelegentlich osteoplastische Nekrotomie. Aufstehen vorsichtig, evtl. mit Gips­
verband. Vgl. Spez. Chirurgie spez. Unterschenkel! 

Phosphornekrose der Kiefer ist eine sekundäre, aber nicht rein eitrige Osteo­
myelitis der Kiefer, spez. des Unter-, selten des Oberkiefers. Pa th. Anatomie: 
Knochensklerosierung und (durch von cariösen Zähnen ausgehende Infektion) 
Nekrose mit Auftreibung, Sequestrierung und Fistelung. Vorkommen: 
Spez. bei Arbeitern der Zündholzindustrie, hier aber heutzutage dank der Fabrik­
hygiene so gut wie verschwunden; dagegen noch gelegentlich in industriellen Be­
trieben, in welchen Phosphor gewonnen oder verarbeitet wird (z. B. bei Drehern 
von Phosphorbronze). Entstehung: Durch chronische Phosphorvergiftung 
infolge Einatmung von Phosphordämpfen bei der Verarbeitung des krystallin­
ischen (gelben oder weißen, d. h. amorphen, nicht roten) Phosphors zur Her­
stellung der Phosphorzündhölzer: wohl ausgehend von cariösen Zähnen oder 
Alveolarpyorrhoe, durch welche pathogenen Mikroorganismen Zutritt ermög-
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licht wird (jetzt übrigens nur noch in der Heimindustrie !) . V er lauf: Chronisch, 
Formen: Teils abnorme Brüchigkeit der Kiefer mit häufigen Frakturen. 
teils Sklerosierung mit Verdickung. Symptome: Zunächst Entzündung an 
Zahnfleisch und Periost mit Lockerung der Zähne, Fisteln, Knochenfreilegung; 
dann Nekrose mit Sequester (gelegentlich total) und Totenlade, Kom­
plikationen: Kieferklemme, Ernährungsbehinderung, Magen- und Darm­
störungen, Lungenaffektionen, Schmerzen, Fieber, Kräfteverfall. Prognose: 
Mortalität bis 50% und mehr durch Meningitis, Pneumonie, Lungentuberkulose, 
Allgemeininfektion, Entkräftung mit Amyloidentartung; nach Ausstoßung 
des Sequesters kann Heilung eintreten. Prophylaxe: Fabrikhygiene spez. 
Verbot der Verwendung des gelben Phosphors zur Zündholzfabrikation, sowie 
Mund- und Zahnpflege und Sauberkeit der Hände. Therapie: Absceßspaltung, 
evtl. Subperiostale Resektion frühzeitig und genügend weit im Gesunden, 
evtl. total. (Periost ist außerordentlich regenerationsfähig, so daß selbst bei 
Totalresektion des Unterkiefers ein leidlich funktionelles und kosmetisches 
Resultat möglich ist.) 

6. Gelenke. Synovitis bzw. Arthritis purulenta, am Finger auch 
Panaritium articulare. 

Anatomie: Die Gelenkkapsel besteht aus a) gefäßreicher Innenhaut 
Stra turn synoviale (innen); gebildet durch eine dünne Lage Bindegewebs­
zellen mit Synovialzotten, welche Fettgewebe und viel Blut- und Lymph­
gefäße enthalten; b) fibröser Kapsel Stratum fibrosum (außen). Die Wider­
standsfähigkeit der Gelenke gegen Infektion ist eine sehr geringe (Gründe: 
geringe Resorptionsfähigkeit; schleimiges, die Bakterien einhüllendes und gegen 
die natürlichen Schutzkräfte des Organismus abschließendes Fluidum; Ver­
teilung pathogener Keime über den ganzen Gelenkhohlraum durch die Ge­
lenkschmiere; guter Nährboden für Bakterien?). 

Entstehung: a) primär durch penetrierendes Trauma: Schuß, Stich, 
Hieb, Biß, Fremdkörper (Nadeln, Nägel, Dorn, Schusterahle, Glas- und Stahl­
splitter), komplizierte Fraktur oder Luxation; b) sekundär a) fortgeleitet 
aus der Nachbarschaft, z. B. bei Panaritium und Phlegmone (im Kriege spez. 
bei Granatsplittersteckschuß), Erysipel, Furunkel, Thrombophlebitis, Osteo­
myelitis (sog. osteomyelitisehe Perforationsarthritis), auch traumatisch sowie 
bei infiziertem (Schuß-) Bruch mit Längsfissuren bis ins Gelenk; ß) hämatogen 
bei Allgemeininfektion, spez. im Anschluß an Gelenktrauma (Distorsion oder 
Kontusion), z. B. bei Furunkel und Karbunkel, Osteomyelitis, Phlegmone, 
Erysipel, Puerperalfieber, Angina, Nebenhöhlen- oder Mittelohreiterung, 
Katarrh der Luft-, Darm- oder Harnwege usw. sowie bei Sepsis und sonstigen 
Allgemeininfektionen. 

Erreger: Meist Eiterkokken, u. a. bei Osteomyelitis, bisweilen 
putride Erreger z. B. als "Gasphlegmone", seltener sonstige, und zwar 
allein oder im Verein mit ersteren: z. B. bei Meningitis epidemica, In­
fluenza, Pocken, Masern, Scharlach, Dysenterie, Typhus (selten; 
im Rekonvalescenzstadium; serös oder serös-hämorrhagisch; gutartig), 
Pneumonie (selten; im Höhestadium; sero-fibrinös oder eitrig; Prognose 
dubiös; bei kleinen Kindern; auch ohne Pneumonie bei Pneumokokkenosteo­
myelitis z. B. als Säuglingsarthritis im Hüftgelenk), Gonorrhoe (sog. Tripper­
rheumatismus (Arthritis gonorrhoica) häufiger: ca. 2% und mehr in allen 
Stadien, aber in der Regel nicht im ersten Stadium des Trippers d. h. meist 
nicht vor der dritten Woche der Infektion); meist nur an einem, seltener an 
mehreren Gelenken und vorzugsweise an großen Gelenken: meist Knie (75%), 
ferner Hand, Ellenbogen, Schulter, Fuß, Hüfte, Finger, und zwar beim Manne 
meist untere Extremität, spez. Knie, beim Weibe meist obere Extremität, 
spez. Hand; namentlich bei Reizung des Infektionsherdes (bei stark reizender 
Lokalbehandlung des Trippers, Coitus, Ritt usw.) oder des Gelenks (An­
strengung oder Trauma), bei Frauen auch in Schwangerschaft, Geburt oder 
Wochenbett, bei Neugeborenen auch bei Conjunctivitis oder Stomatitis. 
Formen: I. serös bzw. sero-fibrinös; 2. eitrig und 3. phlegmonös evtl. mit 
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paraarticulärem Infiltrat, vollständiger Obliteration des ganzen Kapselschlauchs 
und fibröser bis ossaler Ankylose, ja Synostose irrfolge der Destruktion aller Teile 
des Gelenkapparats; Verlauf subakut oder meist chronisch (in Wochen bis 
Monaten), anfangs meist stürmisch unter akutem Beginn, aber mit relativ 
wenig alteriertem Allgemeinbefinden; Rezidivneigung; Abscedierung selten; 
öfters, spez. bei phlegmonöser Form Versteifung durch Contractur oder 
Ankylose; Gefahr der oft tödlichen Endocarditis; Differentialdiagnose: 
sonstige, spez. Grippe-Monarthritis sowie Gelenkrheumatismus, Gicht, 
Tuberkulose, Syphilis; Diagnose: Akuter Beginn, heftige Schmerzen, geringes 
Fieber und relativ wenig alteriertes Allgemeinbefinden, häufiges Befallensein 
von nur einem Gelenk, Jod und Salicyl erfolglos; Komplementbindungs­
reaktion; Röntgenbild evtl. mit frühzeitiger Knorpelusur und mit Knochen­
atrophie; evtl., aber oft nicht und auch meist nur im Frühstadium gelingend 
Gonokokkennachweis durch Kultur im Gelenkpunktat, ferner mikroskopisch 
im Urethralsekret; Arthigonreaktion. V er lauf: langwierig über Wochen bis 
Monate. Prognose: Quoad vitam günstig, quoad sanationem ungünstig 
(Ankylose tritt oft ein oder in milderen Fällen später Arthritis deformans). Be­
handlung: Vorübergehende, nicht zu lange Ruhigstellung, Staubinde 
(22 Stunden) und später Heißluft, Diathermie, Ichthyolverband, Gonokokken­
vaccine oder Reizkörper, Röntgenbestrahlung, bei großem Erguß Punktion 
und evtl. Auswaschung mit Novocain-, Rivanol-, Carbollösung; nur bei Misch­
infektion Incision; später sorgfältige Nachbehandlung: Bäder, heiße Sand­
bäder, Heißluft, Diathermie, auch Badekur, Bewegungsübungen, Fibrolysin­
injektionen; bei Versteifung evtl. Operation: Arthrotomie (Resektion oder 
Gelenkmobilisation). Der akute Gelenkrheumatismus (Polyarthritis 
rheum. acu ta) stellt wohl ebenfalls einen spezifischen, hämatogenen, poly­
artikulären Infekt bzw. Intoxikation dar. 

Formen: Im allgemeinen: eitrige und nichteitrige; im besonderen: ser.öse, 
fibrinöse, eitrige und jauchige Entzündung. 

Differentialdiagnose: Akuter Gichtanfall sowie akuter Gelenkrheuma­
tismus, Gonorrhoe usw. 

Diagnose: Probepunktion mit bakteriologischer Untersuchung (Strepto­
kokken!) Röntgenbild (Epiphysenherd !) 

Symptome: a) Seröse und sero-fibrinöse Entzündung (am meisten rück­
bildungsfähig, aber manchmal übergehend in chronische Arthritis mit Hyd­
arthros, Zottenwucherung, Schiottergelenk oder Bewegungseinschränkung !) : 
Anschwellung des Gelenks entsprechend der gefüllten Gelenkkapsel mit Verlust 
der normalen Gelenkkonturen, bei starkem Erguß evtl. Fluktuation, Schmerzen, 
Funktionsbehinderung, charakteristische Entlastungsstellung; außerdem 
mäßiges Fieber. Entstehung: 1. vornehmlich bei paraartikulären Infektionen, 
spez. epiphysärem Knochenherd ("sympathischer oder besser symptomatischer 
Erguß"); 2. bei leicht infiziertem Hämarthros und 3. im sog. Latenzstadium 
der schweren Gelenkinfektion. 4. bei Allgemeininfektionen. 

b) Eitrige bzw. jauchige Entzündung: a) oberflächliche (Gelenkempyem): 
reparationsfähig! Entstehung spez. bei Abschluß der Gelenkhöhle auf Zeit 
z. B. bei Stichverletzung, Steck- und Durchschuß usw. sowie bei einbrechender 
Knocheneiterung und bei Sepsis und anderen Allgemeininfektionen. Sym­
ptome: Praller Gelenkerguß in der für das betr. Gelenk charakteristischen 
Form, evtl. Fluktuation; geringe paraartikuläre Veränderungen, spez. Fehlen 
von Entzündungserscheinungen an der Haut und von kollateralem Ödem; 
Entlastungsstellung; Möglichkeit aktiver Bewegung (evtl. auf Zureden), 
passiven Stellungswechsels und aktiver muskulärer Gelenkfixierung; Schmerzen 
mäßig und Allgemeinbefinden ziemlich gut. 

ß) Tiefgreifende (Kapselphlemone) bzw. Totalvereiterung (Pan­
arthritis): destruierend! Symptome (Differentialdiagnose gegenüber 
Empyem!): Stärkere paraartikuläre Weichteilschwellung mit Verlust der 
Gelenkform; passive Ruhigstellung; evtl. abnorme Stellung und Beweglich­
keit; Schwinden kräftiger muskulärer Gelenkfixierung; Unmöglichkeit aktiver 
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und hochgradige Schmerzhaftigkeit passiver Bewegungen Allgemeinbefinden 
schlecht und Fieber hoch. Komplikationen (Ursachen Zurückgebliebener 
Infektionsherd und Sektretverhaltung !) : Evtl. paraart kuläre A bscesse 
(s. u.), paraartikuläre Phlegmone, Osteomyelitis, Zerstörung des 
Gelenkapparates (abnorme Beweglichkeit und rauhes Crepitieren durch 
Einschmelzen des knorpeligen Überzuges der Gelenkenden), infektiöse 
Venenthrombose und Arrosionsblutung großer Arterien (begünstigt 
durch Projektile, Knochensplitter, Dränröhren [z. B. an A. popl. und cub.J), 
Allgemeininfektion mit Metastasen (Albuminurie und Endokarditis sind 
besonders zu beachten; Entstehung bei breiter Gelenkeröffnung oder im 
Anschluß an Kapselempyem, spez. bei nicht frühzeitig oder nicht genügend 
behandeltem (nicht behobener Herd, spez. Fremdkörper und Knochenver­
letzung im Kriege: in Gelenkweich teilen, Gelenkhöhlen, Gelenkkörpem, ferner 
bei einbrechendem Knocheneiterherd und schließlich metastatisch). 

Folgen: 1. Kapseldurchbruch mit paraartikulärem Absceß, 
Phlegmone, Osteomyelitis, Sepsis. Der paraartikuläre Absceß erscheint 
als 1. subcutaner Absceß; 2. Schleimbeutel-, 3. Sehnenscheidenempyem, 
4. intramuskulärer (Röhren-) Absceß mit Ausbreitung in dem lockeren para­
artikulären Bindegewebe und weiter in den intermuskulären Bindegewebs­
räumen und mit Femeiterungen, oft mit einem Wechselspiel von Sekretver­
haltung und -abfluß, z. B. bei Kniegelenkseiterung an der Oberschenkelhinter­
seite zwischen den langen Beugemuskeln und in der Tiefe der Wade. 

2. Gelenkversteifung (Ankylosis): a) bindegewebige (A. fibrosa) 
durch Kapselschrumpfung und -verwachsung, u. a. bei Gonorrhoe in der 
phlegmonösen Form; b) knöcherne (A. ossea), letztere nur bei Knorpel­
nekrose spez. infolge gonorrhoischer oder eitriger Entzündung, wobei der 
Knorpel durch Eiterbad und Granulationen zerstört wird und gelblich bis 
braungrün erscheint. Prophylaxe: Beste Gelenkstellung (Funktion!). 
Therapie: Medikomechanische Behandlung, spez. Badekur; evtl. später 
Operation: Gelenkmobilisation (s. da). 

3. Stellungsanomalien: A. Contracturen: a) Myogen; b) arthrogen. 
Meist in typischer Stellung, in welcher die Muskulatur erschlafft und der 
Schmerz gering ist und in welcher großes Fassungsvermögen der Gelenk­
kapsel besteht (Bannet), und zwar Hüfte in Beugung und Adduction, Knie 
in Beugung, Fuß in Plantarflexion usw. B. Pathologische Luxation bzw. 
Subluxation: a) als Destruktionsluxation durch Gelenkzerstörung (bei 
schweren Eiterungen); b) als Distentionsluxation durch Kapseldehnung 
infolge Ergusses (z. B. an Hüfte bei Ty:phus, Scharlach, Pocken). Therapie: 
abgesehen von Wärme, Massage und Übungen sowie Fibrolysin oder später 
durch Quengeln kommen in Frage Streckverband, Brisement force, Resektion, 
Gelenkmobilisation. 

4. Trophische Störungen: Muskelatrophie teils als Inaktivitäts-, teils 
als Reflexatrophie, namentlich an der Streckmuskulatur, z. B. am Quadriceps 
femoris. Prophylaxe und Therapie: Frühzeitige Medikomechanik: aktive, 
passive und Apparatübungen, Massage, Elektrizität, Bäder; auch Badekur, 
Heißluft, Diathermie, künstliche Höhensonne, Fibrolysin- oder Cholininjek­
tionen; evtl. Operation: forcierte Gelenkbewegung in Narkose, Muskel- bzw. 
Sehnendurchschneidung oder besser -plastik, Osteotomie, Resektion, ortho­
pädische Gelenkmobilisa tion. 

5. Arthritis deformans: irrfolge Knorpelusur bei minderschwerer Ent­
zündung. 

Therapie: Ruhigstellung mit Schienen-, Gips- oder Streckverband; 
Hyperämie (Eisbeutel, hydropathischer [Prießnitz-, essigsaure Tonerde-, 
Alkohol- usw.] Umschlag, Staubinde, Heißluft, Diathermie, Jodtinkturpinse­
lung usw). Bei serösem Erguß: Kompression, später Gummikappe; bei 
starkem Er guß: evtl. Punktion (sonst Kapseldehnung!); bei chronischer 
Entzündung: Ausspülung mit %-I%iger Carbollösung, 1-2°/00 Rivanol, 
Yatren usw.; bei eitrigem Erguß: Punktion (mit Bakteriennachweis) oder 
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Incision mit Dränage, evtl. nach hinten (dies spez. bei Schulter-, Hüft-, Knie-, 
evtl. auch Ellenbogen- und Sprunggelenk), oder Aufklappung oder Resektion 
(spez. bei infiziertem Gelenkkörperschuß) oder Gliedabsetzung. Wichtig ist 
Unterscheidung zwischen Empyem und Kapselphlegmone und 
rechtzeitige Diagnose der Komplikationen,·spez. der Ursache der 
fortbestehenden Eiterung. Bei drohender akuter oder chronischer 
Allgemeininfektion evtl. Gliedabsetzung (dagegen primär nur bei Gangrän­
gefahr!). Bei drohender Versteifung: Medikomechanik frühzeitig mit 
Wärme, Bädern (Moorpackungen, Diathermie oder Heißluft), Massage und 
Bewegungsübungen. Bei unvermeidlicher Versteifung Sorge für beste 
Gliedstellung und Verhütung von Contracturen; evtl. später paraartikuläre 
Osteotomie oder Gelenkmobilisation (cave Wiederaufstöbern latenter Infek· 
tion (s.o.). 

Prophylaxe (besonders im Kriege bei allen Steckschüssen, spez. Granat­
splittern und bei breiter Eröffnung des Gelenks!): l. Operativ: Frühoperation 
mit Excision des Wundkanals und möglichster Entfernung des keimbeladenen 
Fremdkörpers, spez. Tuchfetzens, Granatsplitters usw. oder Knochensplitters 
(möglichst nach radiologischer Lagebestimmung). 2. Antiseptisch- bio­
logisch: Phenolcampher nach Chlumsky (Rp. Acid. carbol. crist. 30, 
Camph. trit. 60, Alkohol abs. 10: Payr) u. dgl. als Stichinjektion oder als 
Eingießung in ein durch Frühoperation eröffnetes Gelenk mit nachfolgendem 
Nahtverschluß oder bei drohender Infektion mit Glasrohrsicherheitsventil, 
sog. "Ventildränge" (Glasrohr wird in Stichincision des Gelenkes eingeführt 
und wasserdicht in die Haut eingenäht, 2-10 ccm Phenolcampher eingespritzt, 
mit Wattepfropf abgeschlossen, nach 24 Stunden geöffnet und evtl. wieder­
holt gefüllt; nach einigen Tagen entfernt. Wirkung: Hyperämie und anti­
septische Dauerwirkung sowie Kapselschlauchentfaltung und Schmerzstillung 
(Payr). Daneben werden empfohlen: Yatren, Rivanol u. a. Zu versuchen. 
ist ferner dJe Stauun5shyperämie. Daneben ist wichtig Ruhigstellung, evtl. 
Schiene. 

7. Sehnenscheiden und Schleimbeutel. 
Entstehung: a) direkt durch penetrierende Verletzung spez. Stich 

(meist!); b) fortgeleitet von benachbarter Entzündung (z. B. eitrige Haut­
wunde, Furunkel, Phlegmone bzw. Panaritium, Erysipel); c) hämatogen bei 
Allgemeininfektion (selten!). Erreger: Meist Staphylo- und Streptococcus, 
selten sonstige: Pneumococcus, Colibacillus und vor allem Gonococcus (am 
häufigsten neben Gelenk; als Schleimbeutel- [z. B. Bursitis achillea, prae­
patellaris, subcruralis, trochanterica, ischiadica, plantaris usw.J oder als Sehnen­
scheidenentzündung [z. B. an Fingerbeugern und -Streckern sowie an den 
Sehnen hinter dem inneren Knöchel]; meist gutartig!). 

a) Schleimbeutelentzündung (Bursitis acuta purulenta). Symptome: 
Schwellung umschrieben, und zwar entsprechend Sitz und Ausdehnung des 
betr. Schleimbeutels (z. B. Bursitis praepatellaris oder olecrani), später evtl. 
Fluktuation; Haut heiß und gerötet; Schmerzen; Funktionsstörung; außer­
dem Ödem und Fieber. Folgen: Hautdurchbruch mit Fisteleiterung oder 
Phlegmone (durch nekrotischen Zerfall der Sackwand; umschrieben oder 
fortschreitend) oder Fortsetzung ins benachbarte und evtl. kommuniziernde 
Gelenk sowie in die umgebenden Weichteile. Therapie: Ruhigstellung und 
Umschlag, Jod-, Quecksilber- oder Ichthyolsalbe od. dgl.; evtl. Incision oder, 
wenn möglich, Exstirpation und Dränage. 

b) Sehnenscheidenentzündung (Tendovaginitis aeuta purulenta) oder Sehnen­
scheidenphlegmone, am Finger auch Panaritium tendinosum (s. da). Sym­
ptome: Schwellung entlang der Sehne fortschreitend (an den Fingerbeugern 2, 
3 und 4 reicht die Sehnenscheide nur bis zur Hohlhandquerfurche, an denen 
5 und 1 bis in die Handgelenksgegend, hier evtl. kommunizierend mit der 
der oberflächlichen und tiefen Fingerbeuger: sog. V-Phlegmone); Hauthitze 
und -rötung; Schmerzen bei Druck und bei Bewegungen; Funktionsstörung; 
evtl. (aber erst spät!) Fluktuation. Folgen: Zerfall der Sehne (rasch!), lang-
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dauernde Fisteleiterung (die nekrotische Sehne wirkt als Fremdkörper ähnlich 
wie Knochensequester), Sehnenausstoßung und nachfolgende Narbencon­
tractur mit Funktionsstörung; Übergreifen auf Gelenke; fortschreitende 
Phlegmone und Allgemeininfektion. Therapie: Incision, und zwar I. mög­
lichst frühzeitig: "Frühoperation" (Untersuchung auf Schmerz bei Be­
wegungen und bei Druck, z. B. mit Skalpellstiel; Fluktuation ist erst "Spät­
symptom"). 2. Zunächst schonend: unter Erhaltung der Scheidenquer­
bänder an Fingern und Handgelenk; an den Fingern auch seitlich von der 
Sehne; nötigenfalls später breit unter Durchtrennung aller Hautbrücken 
und Querbänder. (Dabei besteht die Gefahr der Sehnennekrose und damit 
Gliedversteifung; denn die freiliegende oder gar wie ein Telegraphendraht 
freischwebende Sehne ist gewöhnlich verloren!) Nachbehandlung: Be­
wegungsübungen in Warmwasser- oder Heißluftbädern. Bei Narben­
kontraktur Medikomechanik (meist, bei gleichzeitiger Gelenkversteifungen 
stets erfolglos!); sonst Operation: Narbenexstirpation und Sehnenwieder­
bildung evtl. mit Plastik von Haut (Geradstellung des Gliedes!) und Sehne 
(frei, z. B. Palmaris longus, oder gestielt, z. B. von Nachbarsehne abgespalten; 
sonst ersetzt durch Seidenzopf od. dgl.). Bei drohender Allgemeininfektion 
Gliedabsetzung, desgl. bei hindernder Gliedversteifung spez. an Fingern. 

8. Muskeln: Myositis acuta purulenta. 
Entstehung: a) ektogen bei Wunden, namentlich bei solchen mit trau­

matischer oder zirkulatorischer (ischämischer) Schädigung, daher bei solchen 
mit Muskelzerfetzung, z. B. bei komplizierter Fraktur, Schuß, Biß, Maschinen­
verletzung; b) fortgeleitet aus der Nachbarschaft, z. B. bei Erysipel, Tendo­
vaginitis, Lymphangitis und -adenitis, Phlebitis, Osteomyelitis; c) hämatogen 
bei Allgemeininfektion durch Staphylo- und Strepto, selten Pneumo-, Gono­
coccus, Coli-, Typhus-, Influenzabcillus, auch nach Angina, Panaritium u. dgl., 
spez. bei subcutaner Muskelverletzung mit Hämatom (Locus minoris 
resistentiae!). Differentialgiagnose: Lymphangitis, Osteomyelitis u. a. Ent­
zündungen sowie vor allem Dermatom yo s i tis (Muskelentzündung nebst 
Hautentzündung, derbem Ödem und Fieber in Schüben) und hämorrhagische 
Polymyositis (ähnlich wie vorige nebst hämorrhagischen Herden). Formen: 
Interstitiell oder parenchymatös-degenerativ. Folgen: Muskelnarbe (sog. 
"Myositis fibrosa"), Absceß, fortschreitende Phlegmone und Allgemeininfek­
tion. Therapie: Längsincision (entsprechend dem Muskelfaserverlauf); bei 
fibröser Myositis evtl. nach Narbenexcision Vereinigung des Sehnenstumpfes 
mit gesundem Muskel oder gestielte Muskelplastik, am besten mit gleich­
zeitiger freier Fascientransplantation. 

Subfaselale intermuskuläre Phlegmone: Entstehung und Vorkommen: 
Bei tiefen Wunden, Phlegmone oder durchbrechender Eiterung von tief­
gelegenen Gebilden z. B. Lymphdrüsen, Ösophagus, Knochen- oder Gelenk­
herd usw.; spez. entlang den großen Halsgefäßen (Gefahr der Mediastinitis 
mit tödlichem Glottisödem!), in Achselhöhle (evtl. fortschreitend als sub­
pektorale Phlegmone) oder in Kniekehle. Therapie: Irrcision frühzeitig und 
ausgiebig unter Freilegung der befallenen Muskelinterstitien und des Aus­
gangsherdes (Ösophagusperforation, Knochenherd, Gelenkeiterung u. dgl. !) ; 
cave Arrosion der großen Gefäße durch Dränröhren. 

Holzphlegmone ist eine subacute Entzündung mit brettharter (sulziger) 
Infiltration der Weichteile an Hals, seltener an Bauchwand, Extremitäten usw. 
(vgl. Hals!). 

Faseienvereiterung und -nekrose ist sekundär bei Haut-, Unterhaut-, 
Muskel-, Sehnenscheiden- oder Knocheneiterung, u. a. bei nekrotisierendem 
Erysipel sowie nach Operationen, spez. Bauch- oder Bruchschnitt. 

9. Seröse Höhlen: Pleuritis, Perikarditis, Peritonitis, Meningitis. 
Entstehung: a) direkt a) ektogen durch tiefgehende Verletzung, z. B. 

Stich, Hieb, Schuß; ß) endogen durch Perforation innerer Organe, z. B. 
Meningitis bei Schädelbasisfraktur mit Verletzung des inneren Ohres oder 
der Siebbeinzellen, Pleuritis bei Rippenfraktur mit Bronchialverletzung, 
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sowie bei Perforation von Lungenkavemen, Ösophaguscarcinom u. dgl., 
Peritonitis bei Darmruptur, Entzündungsperforation (z. B. Appendicitis, 
Cholecystitis, Fremdkörperanspießung oder Einklemmung; b) lymphogen oder 
urimittelbar fortgeleitet, z. B. Meningitis bei Schädeleiterung, Blut­
leiterthrombose oder Hirnabsceß, Pleuritis bei Peritonitis (auf dem Wege 
der Zwerchfellymphgefäße sowie bei Lungenabsceß, Pneumonie oder Rippen­
osteomyelitis, Peritonitis bei Pleuritis (s. o.), Magen- und Darmwand­
phlegmoneoder Bauchwandphlegmone; c) hämatogen bei Allgemeininfektion 
z. B. Pleuraempyem, Pneumokokkenperitonitis usw. Formen: Abgekapselte, 
akut fortschreitende und allgemeine Entzündung. Therapie: Bei serösem 
Erguß Punktion, bei eitrigem Eröffnung und Dränage, und zwar an Schädel 
und Thorax mittels Voroperation sowie wenn möglich Entfernung des primären 
Herdes z. B. Append- und Cholescystektomie. 

10. Innere Organe. 
Entstehung: Ekto- oder endo- (z. B. bei Verletzung oder Geschwür), 

lympho- (z. B. Hirnabsceß bei extraduraler Eiterung oder bei Thrombo­
phlebitis) und hämatogen (z. B. Lungen- und Leberabscesse). Formen: 
Herdförmig-umschriebene und akut-fortschreitende Entzündung. 
Therapie: Absceßspaltung (z. B. in Leber); evtl. Exstirpation (z. B. 
Niere, Hoden, Eierstock, Milz). 

m. Die pyogene (septische) Allgemeininfektion: Sepsis bzw. Septikämie 
und Pyämie. 

Allgemeininfektion mit pyogenen Erregern erfolgt, wenn die bei 
jeder örtlichen Entzündung in den Blutkreislauf gelangenden Erreger im Kampf 
mit dem Organismus überwiegen, so daß es nicht zu ihrer Abtötung, sondern 
zu ihrer Vermehrung kommt; die septische Allgemeininfektion ist also eine 
Erkrankung, welche auf Infektion mit Eitererregern erfolgt in einer Weise, 
daß es zur Infektion des Allgemeinorganismus kommt. 

Formen: Die pyogene Allgemeininfektion (sog. "Sepsis") tritt 
in zwei Formen auf, welche allerdings vielfach ineinander übergreifen (sog. 
"Septicopyämie"): 

a) als metastaslerernde (sog. "Pyämie") mit embolischer Verbreitung der 
Erreger ("Metastasierung"), wobei häufig eine Thrombophlebitis, manchmal 
eine Endokarditis vorliegt. 

b) als nlehtmetastasierende (sog. "Septikämie" oder Sepsis im eigent­
lichen Sinne), d. h. Überschwemmung der Blutbahn ("Blutinfektion") mit 
den Krankheitserregern ("Bakteriämie") bzw. mit den Giften ("Toxinämie"), 
aber ohne embolisehe Verbreitung, evtl. auch ohne Bildung eines primären 
Entzündungsherdes. 

Erreger. (Dazu gehören in erster Linie die eigentlichen Eitererreger: 
Staphylo- und Streptokokken, aber öfters auch ihnen gleichartige: Pneumo­
kokken, Gonokokken, Coli-, Typhus-, Paratyphus-, Pyocyaneusbacillen u. a. 

Streptokokken. Mehr Septikämie (65%; hier überhaupt häufigster Erreger!) 
und weniger Pyämie (25-35%), und zwar Metastasen in Gelenken und in 
serösen Höhlen sowie als Phlegmone und Erysipel; herstammend meist von 
Schleimhautinfektion, spez. Kindbettfieber, Angina, Mittelohreiterung usw., 
ferner bei Diphtherie und Scharlach; meist Spreptococcus pyogenes (haemo­
lyticus), selten Streptococcus mitior (spez. bei Endocarditis lenta), mucosus 
(spez. bei mancher Otitis) und anaerobicus (spez. bei septischem Abort); oft 
mehr seröse als eitrige Entzündung; an der Eingangspforte häufiger nur 
geringe Veränderungen; oft Lymphangitis; häufig, spez. bei otogener oder 
puerperaler Infektion Thrombophlebitis sowie Endokarditis. 

Staphylokokken. Bei weitem am meisten Pyämie (90-95%, und zwar 
Metastasen in Nieren, Lungen, Herz, jugendlichem Knochenmark, Gelenken, 
Muskeln usw.) und selten Septikämie (nur 5%); herstammend von Furunkel, 
Panaritium, Osteomyelitis, Pleuritis, Appendicitis, Parametritis, Cholecystitis, 
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Harnwegeinfektion usw.; meist Staphylococcus aureus, dann albus, selten 
citreus; häufig auch bei Mischinfektion neben Staphylococcus, Coli- und 
Typhusbacillus u. a. 

Pneumokokken. Mehr Septikämie (meist nach Pneumonie) und weniger, 
aber keineswegs selten (25%) Metastasen (Endokarditis, Meningitis, 
Peritonitis, Arthritis usw.); herstammend von Schleimhäuten: Mundhöhle 
einschl. Tonsillen, Bindehautsack, Ohr, Gallenwegen, Luftwegen, puerperalen 
Genitalien usw. 

Pneumobazillen: mitunter; meist mit Metastasen. 
Meningokokken: selten; dabei Metastasen in Gelenken und Herz (Endo­

karditis). 
Gonokokken. Wenig Septikämie und mehr Metastasen (vor allem in Ge­

lenken ("Tripperrheumatismus": gewöhnlich monoartikulär s.o.) sowie in 
Sehnenscheiden und Schleimbeuteln, ferner in Herz, selten in Subcutis, Muskeln, 
Periost und Knochenmark, Nieren, serösen Häuten: Pleura, Peritoneum usw.). 
Metastasen sind verhältnismäßig gutartig, aber oft begleitet von heftigeR 
Schmerzen und Funktionsstörung, dagegen bei Mischinfektion mit Eitt>r­
erregern bösartiger; Mortalität nicht eben gering; Ausgang vom Urogenital­
system, spez. Harnröhre, selten vom Bindehautsack 

Colibaeillen. Mehr Septikämie und wenig Metastasen; herstammend von 
Darm-, Gallen- und vor allem Harnwegen, hier auch als Katheterfieber. 

Typhus- und Paratyphusbaeillen. Metastasen in Knochenmark, Periost, 
Subcutis, Muskulatur, Gelenken, Parotis, Schilddrüse, Auge, Hoden und Neben­
hoden, Ovarium, Milz, Leber, Pleura, Bauchfell, Meningen; auch spät auf­
tretend im Rekonvalescentenstadium. 

Ferner u. a. Bae. pyoeyaneus, Bae. proteus, Mieroeoeeus tetragenus sowie 
die putriden Erreger (s. u.). und Streptothrix und Blastomyees (Pyämie!). 

Öfters handelt es sich um Mischinfektion der vorgenannten 
Erreger mit Staphyle- und Streptokokken sowie mit putriden 
Erregern. 

Infektionsquelle (primärer Krankheitsherd): a\ Schwer infizierte 
Wunden, namentlich Quetsch-, Riß-, Biß-, Überfahrungs-, Schuß- und 
Maschinenverletzung, Nabelwunde, Geburt und Abort ("Kindbettfieber" am 
häufigsten fca. 50%J; besonders gefährdet sind künstliche Eingriffe; Erst­
gebärende bevorzugt; Eintritt gewöhnlich am 3.-4.-5. Tag; Erreger meist 
Streptococcus haemolyt., auch anaerobicus, ferner Staphyle-, Pneumo-, 
Gonococcus, Colibacillus), Operation (heutzutage selten; namentlich infolge 
Übertragung aus eitrigen Wunden durch Ärzte und Hebammen), Katheterismus 
(Erreger: Staphyle-, Streptococcus und Colibacillus!), mischinfizierte Ulce­
rationen bei Tuberkulose, Syphilis und Carcinom usw.; 

b) örtliche Entzündungsherde, z. B. Furunkel und Karbunkel, Phlegmone, 
Erysipel, Angina, Zahnerkrankung, N ebenhöhleneiterung, Otitis media (Erreger: 
meist Streptococcus pyog., auch mucosus und Pneumococcus, selten Staphylo­
coccus, Bac. pyocyaneus, Proteus), Lymphangitis und -adenitis, Thrombo­
phlebitis, Endokarditis, Lungeneiterung, Cysto-Pyelo-Nephritis, Arthritis, 
Osteomyelitis (Erreger meist Staphylococcus aureus bzw. albus, selten andere, 
s. da). 

Bisweilen bleibt die Infektionsquelle unbekannt: kryptagenetische 
Sepsis; diese ist oft zurückzuführen auf abgeheilte, wohl unbeachtet gebliebene 
Herde (welche Bakterien in kleinen venösen Thromben oder in Lymphdrüsen 
der Nachbarschaft zurückgelassen hatten), spez. solche der inneren Decken 
(z. B. Schleimhautinfektionen in Nase, Rachen [Angina], Hals, Blase, Uterus), 
ferner Wunden, Furunkel usw. 

Bedingungen: Wichtig für das Zustandekommen der Allgemeininfektion 
ist a) allgemeine Schädigung des Organismus bzw. seiner Schutzkräfte (s.o.): 
Diabetes, Nephritis, Vergiftung, Unterernährung, Überanstrengung, Erkältung, 
Durchnässung, Anämie und Blutverluste nach Geburt, Abort, Operation usw.; 
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b) örtliche Schädigung des primären Krankheitsherdes: Nekrose (Quetschung, 
z. B. bei Überfahrung, Artillerieverletzung) und Sekretstauung sowie 
Trauma, Massage, Muskelanstrengung u. dgl. 

Symptome: 
a) Pyämie: Heftiger Schüttelfrost, öfters sich wiederholend, und hohes 

Fieber (400 und mehr; mit steilem Anstieg; gewöhnlich remittierend in 
ein- oder mehrtägigem Typus, ausnahmsweise aber auch kontinuierlich, näm­
lich bei ständiger Resorption pyogener Stoffe oder bei Allgemeinerkrankung 
mit Erlahmen der Schutzkräfte des Organismus), ferner Hyperleukocytose 
neben Abnahme der Erythrocyten und des Rb-Gehalts, schwere Allgemein­
erscheinungen, trockene und belegte Zunge, Durchfälle (toxisch oder meta­
statisch-embolisch), Ikterus (durch Auflösung der roten Blutkörperchen), 
Milztumor, Druckempfindlichkeit des Magens und der Leber, Erbrechen u. dgl., 
schließlich (charakteristisch!) Metastasen: In Herz (ulceröse Endokarditis in 
lf6-lf5 der Fälle; meist durch Strepto- und Staphylo-, sowie Pneumokokken, 
selten durch Gonokokken und Colibacillen), Lungen (Pneumonie mit Pleuritis 
oder Infarkt mit Dyspnoe, Blutauswurf usw.), Milz, Nieren (akute hämorrhagische 
Nephritis oder Nierenabscesse, meist multiple Rinden- und paranephritisehe 
Abscesse), Gelenken (seröse oder eitrige Synovitis), Schleimbeuteln und Sehnen­
scheiden (spez. bei Gonorrhoe; hier neben Gelenken), serösen Häuten (Pleuritis, 
Perikarditis, Peritonitis; spez. durch Strepto-, Pneumo- und Meningococcus), 
Knochen, Muskulatur (Absceß oder fortschreitende Entzündung; spez. durch 
Staphylococcus), Subcutis, Cutis (Erythem, Blutungen, Herpes, Pusteln), 
Schleimhaut, Auge (Blutungen und Nekrose der Netzhaut, Glaskörpertrübung 
und -eiterung, Iridochorioiditis, Panophthalmie), Hirn und Hirnhäute (Hirn 
spez. bei otogener Sepsis, Meningen spez. durch Pneumococcus), Parotis, 
Schilddrüse, Ovarien, Hoden und Nebenhoden u. a. Im allgemeinen, spez. bei 
Staphylokokken sind bevorzugt Milz, Nieren und Knochenmark. 

Lokalisationsbestimmend für die Metastasierung wirken u. a. Trauma 
oder Abkühlung (Locus minoris resistentiae !) sowie lokale Gewebsdisposition 
zufolge besonderer Gefäßanordnung (z. B. in Lunge, Knochenmark, Niere, 
Leber), und zufolge Bildung bactericider Stoffe (z. B. im Knochenmark). 
Hier ist auch zu erwähnen die Vereiterung traumatischer Blutungsherde z. B. 
Frakturhämatome und die von Druckstellen z. B. in der Glutäalgegend. Im 
übrigen ist für die Lokalisation bestimmend der Sitz des primären Herdes 
(z. B. Leberabscesse bei Eiterungen im Pfortadergebiet). 

b) Septikämie. Schüttelfrost und Fieber wie bei a), aber kontinuierlich 
hoch mit geringen Schwankungen von %-lo, evtl. aber nicht erheblich ge­
steigert und vor dem Tode subnormal (Kollapstemperatur; Pulsfrequenz; 
Atmung beschleunigt und oberflächlich, in der Regel keine Leukocytose; 
Wunde trocken und mißfarben mit oberflächlicher Nekrose sowie ohne Eiterung 
und Granulationsbildung; schwere Allgemeinerscheinungen: Benommenheit, 
Delirien, Krämpfe usw., evtl. Euphorie, d. h. gehobene Stimmung mit geringer 
Schmerzempfindung; trockene und belegte Zunge; Durst; Appetitlosigkeit; 
Durchfälle (zuweilen blutig); Albuminurie; Cyanose; Ikterus; schar lach- oder 
urtikaria- oder pustelartiges Hautexanthem; Milztumor; Blutungen in Haut 
(Petechien), Schleimhäuten, serösen Häuten und Netzhaut, sowie Verdauungs­
und Harnwegen (Darm, Blase usw.). 

Inkubationszeit: Wenige Stunden bis Tage. 
Dauer: 24 Stunden bis Tage bis Wochen bis Monate; meist akut, öfters 

subakut, selten chronisch. 
Diagnose: Nachweis der Erreger in Blut oder in Metastasen; die bakterio­

logische Blutuntersuchung ist jedoch nicht absolut beweisend, da sie negativ 
sein kann trotz Allgemeininfektion und da sie evtl. auch positiv sein kann ohne 
Allgemeininfektion, spez. im Leichenblut einige Zeit nach dem Tode; wichtig ist 
Art und Zahl der Erreger sowie Zeitpunkt der Entnahme (am aussichtsreichsten 
kurz nach einem Schüttelfrost) ; bei nachgewiesenem Staphylococcus ist im 
Hinblick auf dessen Vorkommen in Haut usw. Vorsicht im Urteil angezeigt. 
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Bakteriologische Blutuntersuchung; ca. 10--20 ccm Blut nach 
sorgfältiger Hautdesinfektion und steril, am besten mit der trocken sterili­
sierten Spritze, entnommeJ1 aus der angestauten Vene z. B. V. mediana cubiti 
und unter Fortgießen der ersten Tropfen; sofort verarbeitet zu Kultur; nicht 
zuviel Blut (wegen der bactericiden Wirkung!): je 1 ccm auf 10 ccm Nährboden; 
mehrere große Bouillonröhrchen und Agarplatten, bei Streptokokken auch 
Blutplatten, bei Pneumokokken Serumplatten, bei Typhus Galleröhrchen; 
stets auch anaerobe (Traubenzuckeragarschüttel-) Kulturen; ferner Widalsche 
und Wassermannsehe Reaktion und Tierversuch (1 ccm subcutan oder besser 
intraperitoneal macht bei weißen Mäusen tödliche Sepsis in 1-2 Tagen; 
Bacillennachweis im Blut usw.). 

Differentialdiagnose: Sonstige Intoxikationen, Infektionskrankheiten, 
spez. akute Miliartuberkulose, Rotz, Malaria, Syphilis, Influenza und Typhus, 
sowie Eklampsie, Leukämie, perniciöse Anämie und Lymphogranulomatose; 
bei scharlachartigem Exanthem auch Scharlach; bei Metastasen Organ­
erkrankungen, spez. Cerebrospinalmeningistis, Nephritis, Pneumonie, Gelenk­
rheumatismus. 

Prognose: Ernst jedenfalls dubiös. Mortalität ca. 50--75% durch Herz­
schwäche, namentlich bei Endokarditis und Pneumonie. Endocarditis lenta 
endet fast stets letal. Wichtig ist Puls: steigende Pulsfrequenz ist ungünstig; 
ominös ist das .,Totenkreuz", d. h. Kreuzung der abfallenden Temperatur­
und der ansteigenden Pulskurve. Bei der bakteriologischen Blutuntersuchung 
ist wichtig Art und Zahl der Keime; wiederholtet positiver Befund, gar mit 
steigender Keimzahl ist ungünstig, desgl. Linksverschiebung des Blutbildes 
sowie hohe oder niedrige Leukocytenzahl. Im allgemeinen ungünstig ist Strepto­
kokken-, günstig Staphylokokken- sowie Gonokokken- und Kolünfektion. 
Schlechteste Prognose bietet die Sepsis im Puerperium (80--85% Mortalität), 
gute die der Harnwege, ziemlich gute auch (unter Voraussetzung sachgemäßer 
Therapie) die otogene (5-20% Mortalität) und osteomyelitische. Septikämie 
hat bei akutem Verlauf infauste Prognose; die Prognose der Pyämie ist 
getrübt bei akutem Verlauf und bei mehrfachen Metastasen, im übrigen 
abhängig von der Lokalisation der Metastasen. Chronischer Verlauf ist im 
allgemeinen als günstig anzusehen ebenso wie Absceßbildung. Komplikation 
mit Allgemeinerkrankung (z. B. Diabetes) macht die Prognose infaust. Im 
Kindesalter ist die septische Allgemeininfektion nicht günstig. 

Prophylaxe: Sachgemäße Behandlung von Wunden und Eiterungen 
sowie strengste Asepsis bei Operationen und Geburten einschl. Nabelwunde, 
vgl. Asepsis und Wundbehandlung! 

Therapie: a) Chirurgische Behandlung: Hauptsache ist frühzeitige, aber 
schonende Eröffnung des primären Entzündungsherdes, z. B. Furunkel, 
Karbunkel, Panaritium, Phlegmone, Osteomyelitis, Gelenkeiterung, Otitis 
media, Prostatitis, Puerperalfieber usw., evtl. dessen Entfernung durch Ex­
stirpation (z. B. Appendix, Gallenblase, Niere, Uterus usw.) oder durch 
Gliedabsetzung. Bei Pyämie (Fieberanstieg mit Schüttelfrösten!) evtl. 
frühzeitige Unterbindung der Sammelvene (vgl. Thrombophlebitis) sowie 
Eröffnung metastatischer Eiterungen (z. B. in Gelenken, Lungen, Nieren, 
Parotitis, Schilddrüse, Hirn, Unterhaut, Muskeln usw.). 

b) Allgemeinbehandlung: Kräftige und zugleich leicht verdauliche, spez. 
hochwertige Ernährung: Milch, Eier, Gelees, Fleischbrühe, Zucker, Nähr­
präparate u. dgl., evtl. Alkohol (Sekt, Rotwein und Cognac). reichlich Flüssig­
keit, spez. physiologische Kochsalz- oder Traubenzuckerlösung (rectal, sub­
cutau unrl intravenös) oder Bluttransfusion, Insulin, Diurese und Stuhl­
regelung, Mund- und Hautpflege (sonst Parotitis bzw. Decubitus), Atem­
übungen, Herzanregung (frühzeitig Digitalis, später Cardiazol, Campher und 
Coffein), hydropathische Umschläge und Bäder, Antipyretica (Chinin, Salicyl· 
säure, Jod, Arsen, Neosalvarsan, Introeid usw. ?), bei Unruhe Morphium, 
Ephedralin (? ) . 
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c) Zu versuchen Argentum colloidale = Kollargol, Dispargen oder 
Elektrargol (als Salbe, sowie rectal oder besser intravenös: 1-2% bzw. 
50--100 ccm 1 %ige bzw. 2-5-10 und mehr ccm 1-2%ige), Farbstoffe: 
Methylenblau und Argochrom, Trypaflavin, Argoflavin, Rivanol, 
Salicyl-, Chinin-, Jod-, Urotropin- u. a. Präparate (intravenös oder 
intramuskulär z. B. Phosvichin) sowie Reizkörper (Omnadin, Terpichin usw.) 
oder Vaccine (Staphylococcus) oder Serum (Strepto- und evtl. Pneumo­
coccus) u. a. 

f;J) Die putride (anaerobe) Infektion, spez. Gasbrand bzw. 
Gasphlegmone und malignes Ödem, auch Wangenbrand 

und Hospitalbrand. 
Die putride oder jauchige Entzündung ist charakterisiert durch das 

anfangs serös-hämorrhagische, später schmutzig-stinkende, oft gashaltige 
Exsudat: sog. ,.Brandjauche" und durch den fauligen Brand ,.Gangrän" 
des Gewebes. Fäulnis ist Reduktion von stickstoffhaltiger organischer 
Masse, spez. von Eiweiß unter Entwickelung z. T. stinkender Gase (C02, H, 
H 2S, CH,, NH2); dabei entstehen die sog. putriden Stoffe: Fäulnis­
alkaloide ,.Ptomaine" und giftige Eiweißkörper ,.Toxalbumine", 
deren Resorption besondere Vergiftungserscheinungen neben der durch die 
Bakterien bedingten hervorruft. Die putride Infektion wird veranlaßt durch 
die putriden Erreger, denen sich allerdings zumeist Fäulniserreger und oft 
auch pyogene sowie Tetanuserreger in Form der Mischinfektion beigesellen. 
Wohl zu unterscheiden von der putriden Infektion mit anschließendem Brand 
ist der aseptische Brand, z. B. bei primärer Gefäßstammverletzung bzw. 
-verschluß mit sekundärer Ansiedlung von Fäulnisbakterien in dem nekro­
tischen Gewebe, welcher im Gegensatz zu ersterem, der an der infizierten 
Wunde beginnt, peripher einsetzt. Ferner ist abzutrennen die gashaltige 
Eiterphlegmone; sie wird bedingt durch pyogene Erreger: Staphylo- oder 
Streptokokken, welchen sich putride zugesellen: Coli-, Proteus- u. a. nicht 
pathogene Anaerobier; sie ist mehr oder weniger beschränkt auf den Herd 
und ausgezeichnet durch die Symptome eitriger Entzündung. 

Putride Erreger. Proteus-, Coli-, Emphysem-, Ödem- und vielleicht 
auch Rauschbrandbacillen sowie anaerobe Streptokokken; dazu 
kommen vielleicht noch die in schlechtgehaltener Mundhöhle, z. B. bei Gingi­
vitis, Stromatitis, Alveolarpyorrhoe, Angina Plaut-Vincent usw. nachweis­
baren Bacillus fusiformis und Mundspirochäte (sog. Fuso-Spirillose). 
Die Ätilogie der putriden Infektion ist nicht einheitlich, sondern erstreckt sich 
auf verschiedene Erreger. Diese gehören in die Gruppe der Buttersäurebacillen; 
sie werden eingeteilt: in nicht bewegliche (Gasbrandgruppe) und bewegliche 
(Rauschbrandgruppe). Die Erreger sind Vergesellschaft mit anderen Bakterien, 
spez. mit Fäulniserregern, wohingegen sie selbst keine Fäulnis erregen. Die 
putriden Erreger sind nicht in Parallele zu setzen mit den echten Wundinfek­
tionserregern, sondern sind toxigene Saprophyten bzw. Halbparasiten; zur 
Entstehung der putriden Infektion bedarf es wohl nicht einfach der Infektion 
mit putriden Erregern, sondern außerdem eines bestimmten (ungünstigen) 
Wundzustandes, spez. der Nekrose und des Luftabschlusses (Granatsplitter­
verletzung im Kriege!). Häufig besteht Mischinfektion genannter Erreger mit­
einander oder dieser mit Eitererregern (spez. Streptococcus) sowie mit Tetanus-, 
Pyocyaneus-, Proteus-, Coli- u. a. bacillus. Eiterung ist nur vorhanden bei 
Mischinfektion mit Eitererregern; im übrigen gehört die negative Chemotaxis 
zu den bemerkenswerten Begleiterscheinungen der putriden Infektion. 

Die putriden Erreger sind Anaerobier und Gasbildner. Sie finden sich 
häufig im menschlichen oder tierischen Kot, sowie in Erde, Staub usw. 

1. Bac. cmphysematosus s. phlegmonis cmphysematosae s. ai!rogenes eap­
sulatus: Emphysembacillus oder Fränkelseher Gasbacillus: Bae. perfrlngens 
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der Franzosen (Fränkel-Welch 1891/1892). Dem Milzbrandbacillus ähnliches, 
d. h. kurzes und plumpes Stäbchen mit abgerundeten Ecken, auch in Diplo­
bacillen- und Fadenform. Die Charakteristika sind im übrigen nicht ganz 
sichere: meist (aber nicht immer?) ohne Sporen, unbeweglich, mit Kapseln 
und grampositiv. Gelatine wird verflüssigt; Kultur am besten in Trauben­
zucker- bzw. Menschenblut, Traubenzuckeragar bei Luftabschluß. Auch die 
Tierpathogenität ist wechselnd und im ganzen gering: Bei Meerschweinchen 
(dagegen im Gegensatz zum Ödembacillus nicht bei Kaninchen usw.) erfolgt 
nach subcutaner Injektion an der Impfstelle der Bauchhaut typische Ent­
zündung mit Nekrose, fleischwasserähnlichem Exsudat und geruchlosem Gas 
sowie ohne Eiter, dagegen bei Mischinfektion mit Eitererregern mit übel­
riechendem Gas und Eiter. Vorkommen im menschlichen und tierischen Darm 
bzw. Kot sowie in Erde, Staub usw. Pathogen bei Gasphlegmone (soweit 
nicht andere Erreger hierbei in Frage kommen s. u.). 

2. ßae. oedematis maligni: Bacillus des malignen Ödems (Koch-Gaffky 
1881); Vibrion septique (Pasteur 1877). Schmales und langes Stäbchen mit 
abgerundeten Ecken, oft in langen, vielfach umbiegenden Scheinfäden mit 
mittelständigen Sporen; beweglich, mit Geißeln ringsum; grampositiv (aber 
labil und schwer, daher lange färben und vorsichtig differenzieren!); Kultur 
in den üblichen Nährböden; bei Kaninchen usw. nach subcutaner Injektion 
fortschreitendes entzündliches Ödem. Vorkommen in Darm, Milch usw. von 
Pflanzenfressern sowie in Erde, Staub, Wasser usw. Übertragung durch Erd­
beschmutzung, Injektion von Arzneilösung oder Serum (Zimmerstaubver­
unreinigung ?) . Pathogen bei malignem Ödem; dagegen ist Gasbildung und 
Gangrän untergeordnet. 

3. Rausehbrandbaeillus. Tetanusbacillus ähnliches Stäbchen mit Sporen; 
beweglich; grampositiv; pathogen für Weidevieh (Rind), vielleicht auch für 
Mensch ( ?). 

4. Bae. proteus. Langes und breites Stäbchen mit Geißeln, beweglich, 
gewöhnlich gramnegativ; typische Gelatinekultur: Vertiefung mit weißer 
Masse gefüllt und darum rasenartige Zone feiner strahliger Ausläufer (Bacillen­
schwärme). Vorkommen häufig in der Außenwelt, auch im Menschenkot. 
Beim Menschen pathogen (allein oder meist kombiniert mit Streptococcus 
und Colibacillus) bei Wunden, Fisteln und Geschwüren am After sowie bei 
Gallen- und Harnwegeinfektion, Perforationsperitonitis usw. 

5. Baet. eoli eomm. (s. o.). Allein oder kombiniert mit Proteus usw. bei 
Wunden mit fäkaler Infektion, Perforationsperitonitis, Gasphlegmone usw. 

Entstehung: 
a) Ektogen: Heutzutage (bei der modernen Wundbehandlung) selten; 

begünstigt durch allgemeine (Shock, Blutverlust, Erschöpfung, Unterernährung, 
Abkühlung und Durchnässung) und lokale Schädigung (Wundverunreinigung, 
Druckschädigung, drückender V er band, Luftabschluß, Blutleere bzw. -mange!), 
daher am ehesten bei spät oder nicht sachgemäß versorgten und mit schwerer 
Gewebsschädigung verbundenen Wunden, spez. bei Muskelzerfetzungen und 
bei komplizierten Frakturen oder Luxationen, besonders nach Erdbeschmutzung 
(Überfahrung, Pflugverletzung, Pfählung, Sichel- oder Sensenhieb, Stich, 
Schuß- spez. Artillerie- und Bombenverletzungen; überhaupt im Kriege 
häufiger als im Frieden, aber selten an Bord von Schiffen!) und als sog. Harn­
und Kotinfektion bei Infektion von Harn- und Verdauungswegen (Verletzung 
und Operation an Harn- und Verdauungswegen, Decubitus, Operationswunde 
an After und Scheide), ferner bei Infektion vom puerperalen Uterus, Lappen­
nekrose nach Lippen- oder Wangenplastik mit Infektion von der Mundhöhle, 
Nekrose (durch Druck, Arteriosklerose, Embolie, Diabetes, Innervations­
störung, Erfrierung, Carbolumschlag usw.), Arznei-, Kochsalz- und Serum­
injektion (Staubverunreinigung bei mangelhafter Asepsis; namentlich bei 
Nekrose hervorrufenden Mitteln: Äther, Coffein, Campher, Digitalis, Afenil 
u. dgl. !). 
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b) Endogen. In Mund und Rachen als Stomatitis ulcerosa, Angina 
gangraenosa, Rachendiphtherie mit putrider Mischinfektion, Periodontitis 
cariöser Zähne, ferner bei Zahnextraktion oder Verletzung, spez. Mundschuß 
(Gefahr der Mundboden-, Hals- und Retropharyngealphlegmone mit Glottis­
ödem oder Mediastinitis !) sowie bei Mundoperationen mit Lippen- oder 
Wangenplastik. · 

In Kehlkopf und Rachen als putride Mischinfektion bei carcinoma­
tösem, syphilitischem und tuberkulösem Kehlkopfgeschwür. 

In Lungen bei Aspiration von Fäulniskeimen aus Zungen- oder Kehl­
kopfcarcinom, cariösen Zähnen usw. (in den Lungen auch ektogen, z. B. bei 
Lungenschuß mit Tuchfetzenimplantation!) 

In Speiseröhre bei Perforation durch Operation, Ösophagoskop, Fremd­
körper, Carcinom. 

In Darm bei Perforation durch Operation, Fremdkörper, Ernährungs­
störung, Geschwür, Appendicitis usw. (jauchige Peritonitis bzw. sub­
phrenischer u. a. Bauchabsceß); auch bei Darmwandgangrän nach Bruch­
einklemmung mit Austritt von Kot in die Weichteile (Kotphlegmone). 

In Mastdarm nach Schleimhautverletzung sowie nach Mastdarmver­
letzungen und -Operationen als periproktitischer Absceß (evtl. Mastdarmfistel). 

In Blase und Harnröhre durch Fäulniserreger in austretendem spez. 
cystitischem Harn bei Harnröhren- oder Harnblasenruptur nach Becken­
fraktur oder -verletzung, Katheterismus, Periurethritis hinter Striktur (Urin­
phlemone an Damm, Bauchdecken, Penis und Hodensack). 

Symptome: a) Wunde des primären Krankheitsherdes trocken, 
mißfarben bis schwärzlich mit nekrotischen Gewebsfetzen, eigentümlich 
stinkend, Brandjauche und Gas, zunächst nur eine fleischsaftartige und mit 
Blasen vermengte Flüssigkeit entleerend; heftige Schmerzen mit "Klagen 
über zu engen Verband"; Schlaflosigkeit; Fieber. b) Phlegmone (Gasphleg­
mone, Gasbrand, Gasödem, malignes Ödem usw.): Haut gefühllos und blaß, 
an der Stelle der Phlegmone gelbgrün bis kupferrot bis sepiabraun:"blut­
apfelsinenartig" oder "bronzefarben" oder veilchenblau", oft fleckig marmoriert, 
evtl. gangränös, mit Venenzeichnung, evtl. mit Blasen ( .. Brandblasen", 
schließlich mit braunen und lederharten Stellen); Weichteile gewaltig auf­
getrieben, und zwar elastisch-gespannt ohne bleibenden Fingerdruck sowie 
ödematös und gashaltig, "luftkissenartig" mit Emphysemknistern und mit 
Schachtelton bei Perkussion mit dem Finger bzw. mit der stimmgabelartig 
geschwungenen Pinzette oder beim Überstreichen mit dem Rasiermesser 
(differentialdiagnostisch cave Hämatom, z. B. bei Oberschenkelbruch I), evtl. 
im Röntgenbild als gashaltig erkennbar durch das Auftreten von unregel­
mäßigen Flecken oder Streifen im Unterhautzellgewebe und namentlich in 
der Muskulatur ("gefiedertes Muskelbild") bei der Gasphlegmone oder von 
Luftblasen bei Gasabsceß; Finger bzw. Hand und Zehen bzw. Fuß blaß­
bläulich bis weiß, kalt und gefühllos; Subcutis sulzig und mißfarben, grau­
grünlich mit Brandjauche und Gasblasen und nekrotischen Fetzen; Mus­
kulatur mißfarben-rotbraun und zunderartig zerfallend, "wie gekocht"; 
Fascien weithin schmierig-nekrotisch; alle Weichteile, spez. Muskulatur, 
blutleer und Gefäße thrombosiert mit jauchigem Zerfall der Thromben und 
mit Gefahr der Arrosion größerer Arterien; Periost vom Knochen abgelöst; 
Knochenmark jauchig; in Gelenken Kapsel zerfallen und Knorpel geschwunden. 
Bevorzugt ist die Muskulatur, spez. die der unteren Gliedmaßen (Erd­
beschmutzung!); daher Gesäß, Oberschenkel und Wade, demnächst Schulter, 
Oberarm und Unterschenkel usw.; an sonstigen Geweben istßie Erkrankung 
meist fortgeleitet, z. B. an Gehirn, Pleura usw. c) Allgemeininfektion 
unter dem Bild einer schweren Vergiftung mit hohem Fieber oder Kollaps­
temperatur, Schweißausbruch, Blutdrucksenkung, sehr frequentem Puls, 
tiefer, unruhiger Atmung, evtl. Ikterus, schwerer Störung, spez. plötzlicher 
Verschlechterung des Allgemeinbefindens (Abgeschlagenheit, Unruhe, fahler 
Blässe, Erbrechen, Schluckbewegungen, Atemnot usw., aber bei erhaltenem 
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Bewußtsein, evtl. Euphorie), evtl. aber selten mit jauchigen Metastasen auf 
dem Blut- oder Lymphweg. (Dies namentlich an geschädigten Stellen z. B. 
in der Gesäßgegend infolge intramuskulärer Injektion oder infolge Drucks 
beim Aufliegen.) 

Diagnose: Farbe, Geruch und Gasgehalt der Wunde; Schmerzen, 
Schwellung, Farbe, Emphysemknistern bzw. Schachtelton, evtl. Röntgenbild 
des Gliedes, blaßgelbliche Gesichtsfarbe, frequenter Puls, große Atmung, 
Fieber und sonstige Allgemeinerscheinungen, spez. Verschlechterung des 
Allgemeinbefindens mit Kollaps (letzteres namentlich wichtig bei tiefliegenden 
und daher der Untersuchung schlecht zugänglichen Prozessen, z. B. in der 
Hüftbeckengegend); dagegen fehlen Hitze und Rötung sowie regionäre Lymph­
drüsenschwellung, und Eiterung besteht nur bei Mischinfektion mit pyogenen 
Erregern. 

Entwicklung: In Stunden bis Tagen (1-4), meist innerhalb der ersten 
24--48 Stunden, seltener am 3. und 4. Tag oder gar noch später; auch nach 
Wochen bis Monaten möglich, dann infolge latenter Infektion. Auch Rezidive 
kommen vor, namentlich bei Operation oder Transport. 

Differentialdiagnose: Saprophytische Gasbildung (in 
nekrotischem Gewebe bei primärer Gefäßverletzung bzw. -verschluß) und 
Hautemphysem (durch Eintritt von Luft ins Gewebe bei Verletzung 
Iufthaitiger Räume (Mund- und Nasen- sowie Nebenhöhlen und Luftwege) 
oder bei Einpumpen infolge Muskelaktion, Hakenzugs usw.) sowie Strepto­
kokkenphlegmone und Sepsis. 

Verlauf: Stunden bis Tage; der Prozeß greift dabei immer weiter um sich, 
und zwar teils peripher-, teils vor allem centralwärts; dabei werden vorwiegend 
die Muskelmassen ergriffen; zugleich entwickelt sich ein gewaltiger Druck, 
welcher die Gewebe blutleer macht, und zugleich kommt es zur Gefäßthrombose, 
welche ihrerseits verhängnisvoll (tötend) auf das Zelleben wirkt; zugleich 
erfolgt Herzschwäche bzw. Vasomotorenlähmung oder Atemlähmung. 

Prognose: Prognostisch läßt sich eine lokalisierte, spez. oberflächliche 
(epifasciale) und eine fortschreitende, spez. tiefe (su bfasciale) Form 
unterscheiden; erstere ist recht selten, letztere die gewöhnliche; bei letzterer, 
besonders bei Affektion der Muskulatur, rascher Fortschritt. Die "blaue" 
Form gilt als ungünstiger als die "braune"; erstere führt anscheinend meist 
zur Gliednekrose und zwingt daher zur Gliedabsetzung. Lokalisation an Ober­
schenkel und Oberarm ist bedenklicher als die an Unterschenkel und Unterarm; 
besonders ungünstig kann, weil radikal nicht angreifbar, die Lokalisation am 
Rumpf bzw. Gesäß sein. Bei Allgemeininfektion erfolgt meist Tod in einem 
oder wenigen Tagen (foudroyante Form) durch Atemlähmung oder Herz­
schwäche, auch oft trotz Gliedabsetzung. Bisweilen entwickelt sich eine Pneu­
monie. Fälle mit Ikterus verlaufen anscheinend stets letal; daher kann Ikterus 
als signum mali ominis gelten. Mortalität hoch (um 50%). 

Prophylaxe: Rechtzeitige und offene Wundbehandlung aller gefährdeten, 
spez. erdbeschmutzten und überhaupt Kriegswunden (s. da) mit Entfernung 
aller Nekrosen, Hämatome, Blutgerinnsel, Knochensplitter und Fremdkörper 
(Holz- und Granatsplitter, Tuchfetzen usw.), breites Öffnen der Wundtaschen 
und Gegenöffnungen an den abhängigen Teilen, Dränage oder lockere Tampo­
nade mit Wasserstoffsuperoxyd, Kai. permangan., Natriumhypochlorit, Peru­
balsam, Rivanol, Trypaflavin usw. (bei Jodoformgaze Vorsicht wegen Gefahr 
der Vergiftung infolge Zerlegung durch Fäulnisstoffe!). Zucker? Bei Nekrose 
(z. B. bei Druck-, Alters- und Diabetes brand) trockener antiseptischer Verband, 
z. B. mit Dermatal (cave feuchten Verband wegen Gefahr des feuchten Brandes). 
Empfohlen wird Tiefenantisepsis (Vuzin usw.), Staubinde evtl. in rhythmischer 
Stauung (Bier-Thies), Röntgenbestrahlung und Gasbrand- bzw. Anaerobier­
Serum evtl. neben Tetanusserum ( ?). 

Therapie: Breite und tiefe Incisionen, und zwar bei der tiefen 
Form den Muskelinterstitien folgend (besonders an muskelreichen Gegenden: 
Gesäß, Oberschenkel, Wade) und evtl. unter Muskelaufklappung oder -excision 
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(spez. am Rumpf), und Entfernung des Infektionsherdes (Fremdkörpers) und 
aller Gewebsnekrosen; anschließend breite Taropomade mit Wasserstoff­
superoxyd usw. sowie Ruhigstellung evtl. Schiene; zu versuchen ist Wärme 
(z. B. Leinsamenkataplasma), Röntgenbestrahlung und rhythmische Stauung; 
0- oder H 20 2-Einblasungen sind nicht ratsam wegen Luftemboliegefahr. Bei 
Absterben eines ganzen Gliedes (Entspannungsschnitte meist erfolglos!) sowie 
bei drohender Allgemeininfektion und spez. bei schwerer Muskelbeteiligung, 
Knochenzertrümmerung und Gelenkverletzung evtl. Gliedabsetzung (an­
schließend offene Nachbehandlung; einfaches, d. h. glattes Verfahren durch 
ein- oder zweizeitigen Lappenschni tt, ev. lineär, auch Exartikulation; A bsetzung 
hoch; maßgebend ist dabei die Erkrankung der Muskulatur, nicht die der 
Haut; die Absetzung erfolgt am besten im Gesunden; sie kann und muß evtl. 
aber auch in gashaitigern Gebiet erfolgen, nur sollen keine erkrankten Muskeln 
zurückbleiben). Zu versuchen ist Heilserum (polyvalentes antitoxisch-anti­
bakterielles; sofort; wiederholt; in hohen Dosen; intramuskulär oder intra­
venös). Außerdem Kochsalz- oder Traubenzuckerinfusionen, evtl. Bluttransfusion 
und Herzanaleptika sowie Allgemeinbehandlung. 

Anm.: Als besondere Formen der putriden Infektion unterscheidet man 
klinisch: Gasbrand oder Gasphlegmone ist eine putride Infektion, charakterisiert 
durch reichliche Gasbildung und Gangrän, bedingt durch Emphysembacillus, 
häufig Mischinfektion mit Proteus- und Colibacillus, auch mit Eitererregern. 

Malignes Ödem ist eine putride Infektion, charakterisiert durch serös­
blutiges Exsudat ohne Gas- und Geruch, bedingt durch den Ödembacillus. 

Wangenbrand (Noma, Wasserkrebs). Erreger: Noch unbekannt, vielleicht 
auch bisweilen fusiforme Bacillen und Spirochäten, Diphtheriebacillus oder 
Streptothrixpilz. Vorkommen: Heutzutage selten; meist an Wange, selten 
an Zahnfleisch, Lippen, Gehörgang und Gaumen sowie an After und Vulva; 
bei stark geschwächten, spez. schlecht genährten Personen, namentlich bei 
Kindern in der Rekonvaleszenz nach Masern, Scharlach, Pocken, Cholera, 
Diphtherie, Typhus, Tuberkulose, Syphilis usw.; gewöhnlich auf dem Boden 
einer Schleimhautentzündung: Stomatitis ulcerosa oder mercurialis. Sym­
ptome (vorherrschend ist Brand!): Beginn als blauschwarzes Bläschen oder 
Geschwür an der Wange innenseits mit schmerzlosem, derbem Infiltrat der 
Umgebung (charakteristisch ist das Fehlen der entzündlichen Rötung in der 
Umgebung!), bald in Fläche und Tiefe sich ausdehnend in Form blauschwarzer, 
immer weiter und tiefer greifender, schließlich jauchig zerfallender Nekrose, 
evtl. bis auf den Knochen. Prognose: Mortalität hoch, ca. 50-75% durch 
Herzlähmung (toxisch), Durchfälle oder Pneumonie, auch durch Aspiration 
der Brandjauche; selten Heilung, dann aber unter Hinterlassen großer Defekte 
an Wange, Lippen und Nase mit Kieferklemme, Verzerrung des Augenlides 
usw. Therapie: Radikale Entfernung des befallenen Gewebes durch Ätzung 
mit Paquelin oder mit Kaltkauter, auch mit Carbolsäure, Chlorzink usw., 
evtl. nach Freilegen vom queren Wangenschnitt; später Plastik. Gasbrand­
serum. Salvarsan ? sonst Allgemeinbehandlung mit Bettruhe, Ernährung, 
Infusionen, Herzmitteln usw. 

Hospitalbrand ( Gangraena nosocomialis). Wundinfektion mit fortschreitender 
Nekrose, wobei eine oberflächliche und tiefe oder eine ulceröse und 
pulpöse Form unterschieden wurde; wohl aufzufassen als putride Infektion, 
vielleicht auch z. T. als Fuso-Spirillose, Gasbrand, nekrotisierende Strepto­
kokkenphlegmone, Wunddiphtherie u. dgl.; früher gehäuft in Hospitälern 
spez. Kriegslazaretten mit Mortalität bis 75%; sonst vgl. Noma! 

b) Chirurgische Infektionskrankheiten. 
L Wundinfektion durch Giftstoffe: Wnndvergiftung. 

1. Insektenstiche von Mücken, Bienen, Wespen, Hummeln, Skorpionen, 
Moskitos, Giftspinnen. Symptome: Lokal Anschwellung (evtl. sehr lästig, 
z. B. an Lidern oder gefährlich unter Atmungsbehinderung z. B. an der Zunge) 
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mit Jucken, evtl. (spez. bei Überfall durch Bienen- oder Wespenschwarm) 
Allgemeinerscheinungen: Kollaps bis Exitus, jedenfalls Schwindel, Herz­
klopfen, Cyanose, Asthma, Hautausschlag und Blutungen. Giftwirkung ähnlich 
wie bei Schlangengift, aber milder; dazu Ätzwirkung. Bei Imkern entwickelt 
sich Immunität. Unfallfolge ist nur anzuerkennen, wenn Patient durch seine 
Berufstätigkeit besonders gefährdet ist. Komplikationen: Pyogene Infektion 
primär oder aber öfters sekundär. Prophylaxe: Nelkenöl ( ?). Therapie: 
Entfernung des Giftstachels samt Giftbläschen (am schonendsten und leichtesten 
unter Novocaininfiltration), Betupfen mit Soda oder Salmiakgeist, d. h. ver­
dünntem Ammoniak (zur Neutralisierung der tierischen Säure) und Verband 
mit Zinksalbe bzw. -paste oder essigsaurer Tonerde, Bleiwasser usw.; evtl. 
Herzanregung, spez. Ephedralin oder Racedrin. Bei Holzbock darf man nicht 
die Extraktion forcieren, da sonst der verhakte Kopfteil stecken bleibt und 
herauseitert oder herausgeschnitten werden muß; wenn die Ablösung nicht 
gelingt, nachdem sich der Holzbock vollgesogen hat, soll man ihn mit Benzin, 
Äther, Chloroform, Terpentinöl, Tabaksaft od. dgl. betupfen und dann vor­
sichtig abnehmen. Bei Infektion evtl. Incision, falls die konservative Therapie 
nicht zum Ziele führt; beim einfachen (nicht infektiösen) Ödem ist dagegen 
eine Irrcision nicht angezeigt. 

2. Seblangenblß. In Deutschland nur durch Kreuzotter (Kainszeichen: 
schwarzbrauner Zickzackstreifen am Rücken vom Nacken bis zur Schwanz­
spitze und auf dem Kopf einem Andreaskreuz ähnlich!), in Amerika durch 
Klapperschlange, in Asien und Afrika durch Kobraschlange (Aspis der Alten, 
Schlange der Kleopa tra) sowie durch Seeschlangen; Schlangengift ist das 
Sekret der Giftdrüsen, welche den Speicheldrüsen der höheren Tiere ent­
sprechen, und besteht aus Toxalbuminen. Diagnose: Biß von Giftschlangen 
ist kenntlich an den zwei dicht beieinanderstehenden Stichwunden der Gift­
zähne (dagegen Biß nichtgiftiger Schlangen, welcher keine Giftzähne besitzen, 
halbrund-zickzackförmig!). Symptome: (z. B. bei Kreuzotterbiß) lokal so­
fort gewaltige und meist sehr schmerzhafte Anschwellung des Gliedes, später 
mit Hautblutungen und oft gefolgt von Lymphangitis und Thrombophlebitis 
(Phlegmone nur bei Sekundärinfektion mit Eitererregern), nach wenigen 
Stunden Allgemeinerscheinungen (Mattigkeit, Somnolenz, Durst, Er­
brechen, Durchfälle, Angstgefühle, Heiserkeit, Pulsverschlechterung, Atmungs­
störung usw.); nach Stich in Vene evtl. sofortiger Tod. Prognose: Tod durch 
Atem- oder Herzlähmung bei Kreuzotterbiß selten, allerhöchstens 3-9% 
(meist in den ersten Tagen; später ist die Prognose gut; jedoch sind Kinder 
besonders gefährdet!), bei Klapper- und Kobraschlangenbiß bis 20%. Pro­
phylaxe: Ausrottung der Giftschlangen mit Prämie sowie hohe und feste 
Kleidung, spez. Schuhe. Therapie: Sofort Aussaugen (bei intakter Schleimhaut 
ungefährlich; dagegen empfiehlt sich bei rissigen Lippen Schröpfkopf oder 
Saugglas!) und Ausdrücken der Wunde sowie Abbinden des Gliedes (bewährtes 
Volksmittel!), dann- zunächst unter Belassen der Abschnürung (aber wegen 
Gangrängefahr im ganzen nicht länger als einige Stunden!) - Ausätzen bzw. 
Ausbrennen oder besser Ausschneiden der Wunde; evtl. Amputation kleiner 
Glieder; außerdem Incisionen, Skarifikationen und Schröpfköpfe am ange­
schwollenen Glied, Ruhigstellung, Suspension. Allgemeinbehandlung mit Herz­
·analeptika, z. B. Branntwein, auch Kaffee und Teeperosund Cardiazol. Campher, 
Coffein usw. subcutan, Magen- und Darmentleerung; Kochsalzinfusionen. 
Evtl. künstliche Atmung und Lobelin subcutan oder intravenös. Antitoxisches 
polyvalentes Serum (Calmette). Empfohlen wird auch Kaliumpermanganat 
als Pulver oder 2-5%ige Lösung zur Wundbehandlung und zur Infiltrations­
injektion der Wundumgebung. 

3. Pfeilgifte der Eingeborenen: Teils Schlangengifte (s. o.}, teils Pflanzen­
gifte, z. B. Strophantus, Strychnin, Curare (letzteres von südamerikanischen 
Indianern verwandtes Pfeilgift lähmt die willkürliche Muskulatur, schließlich 
die der Atmung). 
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4. Geschollglfte: Blei (Gewehrsteckschuß), Phosphor (Leuchtgeschoß). 
Therapie: Geschoßentfernung, evtl. nebst Wundexcision. 

5. Leichengifte, z. B. durch Leicheninfektion bei Sektionen. Selten handelt 
es sich dabei um Intoxikation durch Fäulnisalkaloide, sog. Ptomaine (Cada­
verin usw.), meist um Infektion mit hochvirulenten Bakterien, spez. Strepto­
kokken bei Meningitis, Peritonitis, Puerperalfieber, Sepsis, usw. Therapie : 
Ausdrücken und Desinfizieren mit konzentrierter Essigsäure, Carbolsäure 
u. dgl., evtl. Ausglühen oder Ausschneiden sowie J odtinkturpinselung, Verband 
und Ruhigstellung. 

11. Wutkrankheit, Toll- oder Hundswut (Lyssa oder Rabies); auch 
Wassersehen (Hydrophobie). 

Entstehung: Durch Biß wutkranker Tiere (meist Hunde, selten Wölfe, 
Füchse, Dachse, Iltisse, Katzen, Pferde, Rinder usw.), wobei deren Speichel 
in eine frische Wunde gelangt; auch schon vor Manifestwerden der Erkrankung 
des Tieres kann dessen Biß infektiös sein, im übrigen wirkt der Biß eines tollwut­
kranken Tieres aber nur krankmachend während der akuten Krankheits­
periode und kurz vor ihrem Ausbruch; wenn das betr. Tier nicht bald stirbt 
und auch nicht innerhalb von 10 Tagen erkrankt, ist es wahrscheinlich nicht 
tollwütig; das betr. Tier zeigt entweder die stille Wut (Rückenmark!) oder 
meist die rasende Wut (Gehirn!) mit Reizbarkeit, Unruhe, Beißsucht, Schling­
krämpfen (spez. bei jedem Versuch zu trinken: "Wasserscheu"); man unter­
scheidet das Prodromal-, Irritations- und Para1ysestadium. 

Vorkommen: In Kulturländern vereinzelt, in Deutschland nur noch in 
den östlichen (Rußland benachbarten) Provinzen. 

Erreger: Noch unbekannt; die im Centralnervensystem, spez. im Ammons­
horn nach besonderem Verfahren färbbaren sog. Negrischen Körperchen, 
d. h. in den Ganglienzellen eingeschlossene runde Körperehen mit Membran 
und mit wabigem Bau nebst Vacuolen, sind für Tollwut spezüisch und für die 
Diagnose wichtig, aber wahrscheinlich nicht die Erreger (also nicht Protozoen), 
sondern Zelldegenerationsprodukte. 

Disposition: Es erkranken nicht alle, sondern nur etwa 331/ 3% (10-50%, 
bei Wolfsbissen noch mehr) der Gebissenen; Schutz gewährt anscheinend 
Kleidung oder stärkere Blutung; auch sind bei mehreren Opfern die Letzt­
gebissenen günstiger daran; die Aussicht ist um so ungünstiger, je tiefer die 
Wunde und je näher sie dem Centralnervensystem liegt; besonders gefährdet 
ist die nackte und nervenreiche Haut an Kopf, Gesicht und Händen. 

Inkubationszeit: 6-60 Tage und mehr (bis 6 Monate, meist 3-9 
Wochen). 

Symptome: Nach Prodromalstadium mit Verstimmung, Kopfschmerz, 
Schlaflosigkeit, Unruhe usw. (Stadium melancholicum) und mit ziehenden 
Schmerzen in der Wunde bzw. Narbe zeitweise unter Pausen normalen Ver­
haltens Schling- und Atemkrämpfe sowie gesteigerte Reflexerregbarkeit bis 
zu klonischem Krampf der ganzen Körpermuskulatur, ferner Delirien bis zu 
Wutanfällen; später Depression mit Lähmungen; schließlich nach 3-6 Tagen 
fast stets Tod durch Herzlähmung bei erhaltenem Bewußtsein. Seltener als 
eine solche rasende Wut ist beim Menschen die stille Wut. 

Prognose: fast 100% Mortalität; es sind allerdings einzelne abortive 
Fälle beschrieben. 

Differentialdiagnose: Kopftetanus mit Schlingkrämpfen sowie funk­
tionelles Nervenleiden, spez. Hysterie und Delirium tremens. 

Frühdiagnose: Außer Anamnese: 1. Sektionsbefund, spez. Nachweis 
der N egrischen Körperehen im Gehirn des wutverdächtigen Tieres (Resultat 
erhältlich in einem pathologischen Institut durch Einschicken der Tierleiche; 
positiv bis 95%); 2. Tierversuch: Einspritzen von Markemulsion bei Kaninchen 
subdural oder intracerebral, bei Fäulniserregern nach Desinfektion intra­
muskulär oder intraokulär (Resultat erst in 3 Wochen oder später; aber sicher!) 

Sonntag, Chirurgie. 3. Auf!. 13 
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Prophylaxe: Anzeigen, Isolieren und Vernichten der tollwütigen Tiere 
bzw. der von ihnen gebissenen, ferner zeitweise Hundesperre, -besteuerung 
und Maulkorbzwang. 

Therapie: a) Zu versuchen sofortiges Aussaugen der Wunde und Ab­
schnüren des Gliedes, ferner baldigst und gründliehst Ausschneiden der Wunden 
mit Messer oder Kaltkauter nebst offener Nachbehandlung, weniger gut Aus­
glühen und Ätzen (Schorf!); keine Naht; evtl. Amputation kleiner Glieder. 

b) Schutzimpfung in Form aktiver Immunisierung (Pasteur 1883) 
baldigst in einem sog. "Pasteur-Institut" (z. B. in Berlin, Breslau, Dresden, 
Nürnberg, Bern u. a.). Prinzip: Die verhältnismäßig lange Inkubationszeit 
beim Menschen wird benutzt, um noch vor dem Ausbrechen der Krankheit 
diese zu verhüten durch Angewöhnung an große Mengen des Wutvirus (Bildung 
von Schutzstoffen!). Das Virus findet sich in Centralnervensystem, peripheren 
Nerven, Speicheldrüsen usw. und wird dorthin geleitet durch die Nervenbahnen. 
Das vom wutkranken Tiere stammende Virus heißt "Straßenvirus". Durch 
Tier- (Kaninchen-) Passage gelingt Erzielung eines modifizierten Virus mit 
konstanter und mit zugleich schnellerer Wirkung (Inkubationszeit nur eine 
Woche statt drei Wochen!): "Passagevirus oder Virus fixe". Durch 
Trocknung des Marks gelingt Abschwächung, so daß das mehr oder 
weniger lang getrocknete Mark zwar immunisatorisch, aber nicht giftig wirkt. 
Technik der Schutzimpfung: Keimfrei gewonnenes und in Glycerin 
konserviertes Mark von mit "Virus fixe" geimpften Kaninchen wird dem 
Patienten subcutan in der Unterbauchgegend injiziert nach einem besonderen 
Schema im Turnus von ca. 21 Tagen mit immer kürzer getrocknetem, daher 
immer virulenterem Mark; evtl. abgekürzt; evtl. wiederholt; Schutzimpfung muß, 
damit die Bildung der Schutzstoffe noch in der Inkubationszeit abgeschlossen 
ist, sofort erfolgen, namentlich im Hinblick auf die lange Dauer der Schutz­
behandlung {5-6, bei abgekürzter Behandlung 2-3 Wochen) und die evtl. 
kurze Inkubationszeit (schlimmstenfalls 10 Tage); Resultat gut, aber nicht 
absolut sicher, im übrigen um so besser, je frühzeitiger die Schutzimpfung 
erfolgt. Die Mortalität beträgt bei Schutzimpfung, falls sie rechtzeitig und 
richtig erfolgt, %% und weniger im allgemeinen; bei Wolfsbissen allerdings 
erkranken die meisten und sterben bis 10% trotz Schutzimpfung. Wenn das 
betr. Tier nach 10 Tagen noch lebt und gesund ist, kann die Schutzimpfung 
abgebrochen werden (s. o.). 

c) Bei ausgebrochener Krankheit ist die Therapie machtlos; sie 
sei hier symptomatisch, und zwar ähnlich wie bei Tetanus: Narkotica, spez. 
Morphium, auch Curare, evtl. Narkose, Kochsalzinfusionen usw. 

ill. Wundstarrkrampf {Tetanus). 
Erreger: Tetanusbacillus (Nicolaier-Rosenbach-Kitasa to 1884/85 

und 1889): schlankes, an den Ecken leicht abgerundetes Stäbchen, gram­
positiv; beweglich mit peritrichen Geißeln, mit endständigen Sporen: Köpfchen­
sporen ("stecknadel-, nage!-, noten-, trommelschlegelförmig", bei Aneinander­
lagerung zweier Bacillen "hantelförmig") ; sehr resistent (in der Erde oder an 
Fremdkörper z. B. an Holzsplitter viele [z. B. 11] Jahre haltbar und den 
meisten Desinfektionsmitteln physikalischer und chemischer Art trotzend; 
durch strömenden Wasserdampf in 5 Minuten abtötbar; gegen direktes Sonnen­
licht empfindlich). Kultur anaerob mit widerlich-süßlichem Geruch und 
mit Gasbildung, später auch aerob. Mäuse usw. sterben bei subcutaner Impfung 
(am besten an der Schwanzwurzel mittels getränkten Holzsplitters) in einigen 
Tagen unter den typischen Erscheinungen des Wundstarrkrampfes (s. u.). 
Von Tieren erkranken häufiger Pferde, Rinder usw. 

Übertragung: Tetanus ist stets bedingt durch eine spezifische Wund­
infektion mit dem Tetanusbacillus: T. traumaticus (T. idiopath. s. spontaneus, 
rheumat., toxicus usw. ist abzulehnen, dgl. solcher durch periphere Nerven­
reizung; vielmehr handelt es sich in solchen Fällen um kryptagenetische oder 
um latente Infektion, wobei Trauma, Erkältung u. dgl. lediglich als aus-
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lösendes Moment agieren). Eintrittspforte ist stets eine Wunde, a) meist 
der Haut, vor allem Holzsplitterverletzung (z. B. beim Kegeln) und Schuß 
spez. Granatsplitter, auch Acnepustel, Insektenstich, Injektion, Furunkel, 
Schweißrhagaden, Brandwunden, Erfrierungsnekrose, Nabelwunde der Neu­
geborenen ("T. neonatorum"); b) oder der Schleimhaut, z. B. an Nase 
oder Rachen (wahrscheinlich bei sog. T. rheumaticus), bei cariösen Zähnen 
oder Zahnextraktion, Darmkatarrh, nach Geburt oder Abort, also im Wochen­
bett ("T. puerperalis"; hier durch Unsauberkeit der Hebamme, Abtreibungs­
versuch usw.). Gelegentlich wird auch Laboratoriumsinfektion beobachtet 
durch Verletzung mit Eindringen von Tetanustoxin. 

Vorkommen: Tetanusbacillus ist außerordentlich verbreitet, z. B. im 
Erdboden (bis 30 cm tief), sowie im Kot von Menschen und Tieren (Pferd, 
Rind usw.; hier bis zu 90-IOO%; daher auch in gedüngten Äckern und Gärten 
sowie in Höfen, Ställen, Straßen usw., dagegen in der Regel nicht im Walde). 
Infektion ist aber verhältnismäßig selten; es bedarf besonderer Hilfsmomente, 
z. B. Bluterguß oder Sekretverhaltung, Gewebsschädigung durch Weichteil­
quetschung, Muskelzerfetzung, Knochenbruch usw. ("Retentions- bzw. De­
struktionsinfektion"), Zurückbleiben eines Fremdkörpers, z. B. Holzsplitter, 
Erde, Stroh, Tuchfetzen, Granatsplitter usw. ("Fremdkörperinfektion"), 
Mischinfektion mit Eiter- oder Fäulniserregern ("entzündlicher, fauliger und 
Detersionstetanus"). Im Kriege ist Tetanus besonders häufig (bis I%, 
wenigstens früher vor der Schutzimpfung); begünstigend wirken hier Erd­
beschmutzung (Schützengraben), erdbeschmutzte Haut, Wäsche, Kleider und 
Schuhe, Prellschüsse, Artillerieverletzung, Berührung mit Pferden und mit 
Stroh (Schienen, Lager), Ausdehnung und Größe der Schlacht. Als besonders 
gefährdet (" tetanusverdächtig"), daher der Schutzimpfung zu unterwerfen sind: 
a) im Kriege: I. alle Schuß-, spez. Artillerie-, Bomben-, Minen- usw. sowie 
Querschlägerverletzungen (Gewebsschädigung, Erdbeschmutzung, Fremd­
körper, Mischinfektion I); 2. alle Wunden an Fuß und Unterschenkel spez. 
Fußsohlen und Zehen einschl. Nägel (Erdbeschmutzung !) ; 3. alle Steckschüsse 
sowie fremdkörperhaltige (Erde, Stroh, Tuchfetzen usw. !) ; b) im Frieden: 
Schuß-, auch spez. Platzpatronenverletzung, Hufschlag, Überfahrung, Holz­
splitterverletzung, Fußballspielwunden, Verletzungen bei Barfußlaufen, Er­
frierung der Zehen sowie überhaupt alle tiefen und zerfetzten, also buchtigen 
zugleich beschmutzten, spez. Quetsch-, Biß- und Rißwunden, spez. solche 
mit Verunreinigung durch Erde, Staub, Mist, Stroh u. dgl., also bei Land­
leuten, Fuhrleuten u. dgl.; bisweilen entsteht Tetanus aber auch ü hertragen 
bei Operation, Verband, Injektion, Decubitus sowie durch infektiöses Catgut, 
Penghawer Djambi, Gelatine. 

Manchmal, spez. im Kriege, wird endemische Häufung beobachtet, 
erklärbar durch Jahreszeit und Witterung, Bekleidung, Erdboden (mehr 
oder weniger ausgedehnte Landwirtschaft!), direkte Übertragung seitens des 
Arzt- und Pflegepersonals (früher in Hospitälern z. B. als "T. neonatorum" 
und als "T. puerperalis"; auch im Kriege als Wund-T. unter ungünstigen 
Verhältnissen). 

Inkubationszeit: l-60, durchschnittlich 4-21, meist 6-14 Tage; nur 
selten weniger (z. B. bis 4 Tage bei Laboratoriumsinfektion), bisweilen mehr: 
Wochen bis Monate bis Jahre (hier wohl zu erklären durch latente Infektion, 
wobei zunächst Einkapselung der Erreger bzw. Sporen, namentlich um Fremd­
körper [z. B. Granatsplitter, Holzsplitter) stattfand und später durch Operation, 
Trauma, Narkose, Erkältung, Marsch usw. in der Narbe der Tetanus ausgelöst 
wurde: "Narbentetanus", "T. remorantior und remorantissimus"). Ebenfalls 
durch latente Infektion oder durch Neuinfektion kommen Rezidive vor. 

Symptome: a) Prodromalsymptome, spez. gesteigerte Reflexerregbarkeit 
(u. a. bisweilen auch Facialisphänomen) und Lokalerscheinungen im verletzten 
Körperteile als Spannung und Zucken, sog. "Aura tetanica"; daneben Kopf­
schmerzen, Schwindel, Mattigkeit, Frösteln, Schwitzen, Dysurie, Schlaflosig­
keit, evtl. Fieber. 

13* 
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b) Krankheitssymptome: a) Starre (Spasmus), d. h. tonischer (Dauer-) 
Krampf: allmählich zunehmend; gelöst nur in Schlaf, Narkose, Ohnmacht; 
selten aufsteigend vom verletzten Körperteil ("T. ascendens"), gewöhnlich 
absteigend (,.T. descendens") in folgender Reihe: Kiefer (Kieferklemme 
Trismus), Gesicht (grinsend, mit breit verzerrtem Mund und kummer-oder 
greisenhafter Fältelung der Haut an Stirn und Wangen: Risus sardonicus, 
Hundskrampf, Spasmus cynicus oder Facies tetanica), Nacken und 
Rücken (brückenförmig nach hinten überbogen, so daß der Körper schließlich 
nur auf Hinterkopf und Kreuzbein bzw. Nacken aufliegt: Opisthotonus 
oder gerade wie ein Stock: Orthotonus, vereinzelt nach vorn gebogen: 
Emprosthotonus oder seitlich gedreht: Pleurothotonus), Bauch, Ex­
tremitäten. 

fJ) Zugleich Stöße oder Krisen: Konvulsionen, d. h. klonische Zuckungen, 
von wechselnder Zahl und Dauer, äußerst schmerzhaft, anscheinend ein­
tretend auf Reiz (Erschütterung, Geräusch, Lichtstrahl); evtl. solche der 
Schlingmuskulatur mit Nahrungsbehinderung (T. hydrophobicus) und der 
Atemmuskulatur (Zwerchfell, Glottis) mit Dyspnoe evtl. Erstickung. Dabei 
ungestörtes Bewußtsein; Schlaflosigkeit; Reflexsteigerung; meist geringes 
Fieber, selten hohes (spez. bei Mischinfektion), bisweilen agonal und noch 
mehr postmortal Hyperpyrexie (bis 42-450); starkes Schwitzen; Verhaltung 
von Stuhl und Harn. 

Lokaler Tetanus ist eine besondere (abgeschwächte) Entwicklungsform, 
aber keine besondere Abart des Tetanus; wohl bedingt durch Eindringen von 
wenig Gift bei dessen Transport auf dem Wege eines größeren Nervenstamms; 
abzutrennen vom allgemeinen Tetanus mit lokalem Beginn; meist ohne Fieber 
und prognostisch günstiger, spez. bei dem hier öfteren chronischen Verlauf, 
wobei aber jederzeit Übergang in die allgemeine Form möglich bleibt; sonst 
beschränkt auf den verletzten Körperteil: Extremität, Rumpf oder Kopf: 
Kopftetanus, T. cephalicus mit Fascialiskrämpfen oder Lähmung ("T. 
facialis s. paralyticus") oder mit Beteiligung sonstiger Hirnnerven, spez. 
Augenmuskellähmungen (N. oculomotorius und trochlearis), evtl. (ungünstig!) 
mit Schlingkrämpfen ("T. hydrophobicoides", d. h. lyssaähnlich) vgl. Spez. 
Chirurgie, Gesicht!). 

Verlauf und Dauer: Bei tödlichem Ausgang meist nur wenige (2-4) 
Tage, sonst meist 12-13 Tage, evtl. einige Wochen, evtl. Monate. Man unter­
scheidet einen akuten und chronischen Tetanus; letzterer ist meist in­
komplett und prognostisch günstig; bisweilen bleiben noch für längere Zeit 
Muskelstarre ("posttetanische Starre"), evtl. mit Contracturen, auch mit 
Wirbelsäulenverkrümmung, oft eigentümlicher Gang oder Gesichtsausdruck. 

Rezidive kommen infolge der nur kurz dauernden Immunität vor, und 
zwar meist auf Grund von latenter Infektion spez. bei steckengebliebenem 
Fremdkörper (z. B. Geschoß) im Anschluß an Anstrengung, Trauma, Operation 
u. dgl., seltener durch Neuinfektion (s.o.), wobei meist ein chronischer Tetanus 
mit günstiger Prognose auftritt. 

Komplikationen: Mischinfektion mit Eiter- oder Fäulniserregern; da­
durch Phlegmone, Gasbrand und Sepsis. 

Folgen: a) Durch die Stöße: Zungenbiß, Muskelrupturen (M. rect. abd., 
pect.), Frakturen und Luxationen; b) durch die Spasmen: Contracturen 
(namentlich bei chronischem Tetanus; hier auch bei Jugendlichen Kyphose, 
evtl. Gibbus); außerdem: Decubitus, Parotitis, hypostatische, katarrhalische 
und Schluckpneumonie. 

Prognose: Mortalität 70-90%, bei der modernen Behandlung aber 
wohl viel weniger (50-33-25%); T. neonatorum und T. puerperalis ist 
besonders ungünstig; Tod durch Erstickung, Erschöpfung (Herzschwäche!), 
Pneumonie, Sepsis. 

Prognostisch wichtig sind folgende Momente: 1. Inkubationszeit ... Je später 
der Tetanus ausbricht, um so milder verläuft er" (Rose: in der ersten Woche 
90, in der zweiten 80, später 50% Mortalität; jetzt sind die Zahlen wohl 
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durch Frühdiagnose und Frühbehandlung entsprechend geringer). 2. Heftig­
keit, Sehnelllgkelt und Vollständigkelt des Krankheitsbildes • .,Wer den vierten 
Tag überlebt, dürfte auch die Krankheit überstehen" (Hippokra tes); 
kritisch sind also die ersten 4--5 Tage, und mit der Krankheitsdauer wird die 
Aussicht immer günstiger; anscheinend besonders günstig verläuft der 
chronische und verhältnismäßig günstig der lokale, auch der Kopftetanus. 
3. Lokalisation der Krämpfe. Ungünstig ist Befallenwerden der Schling­
muskulatur (Ernährung, Schluckpneumonie!) und Atemmuskulatur (Er­
stickung!). 4. Misebinlektion mit Eiter- und putriden Erregern ist ungünstig, 
spez. Sepsis. 

Diagnose: Auf der Höhe der Krankheit leicht: Stöße und Starre (Tris­
mus, Nackensteifigkeit, Schluckbeschwerden, Fades tet.). 

Frühdiagnose (therapeutisch wichtig!): a) Kllniseh: 1. Prodromal­
symptome, spez. gesteigerte Reflexerregbarkeit und lokale Spannung, spez. 
auf Beklopfen; 2. beginnende Starre, spez. Kieferklemme (Zahnabstand beim 
Mundöffnen und beim Zungezeigen, Abtasten der vorderen Masseterkante 
vom Munde aus!), Nackensteifigkeit (beim Aufrichten und Kopf der Brust 
nähern!) und Schluckbeschwerden. b) Bakteriologisch: Mikroskopisch und 
kulturell selten, im Tierversuch öfters aussichtsreich (Wundsaft, -schorf oder 
-gewebe, am besten mit gleichzeitigem Fremdköq>er z. B. Holzsplitter, sub­
cutan an der Schwanzwurzel bei weißen Mäusen macht Tetanus in 2-3 Tagen 
mit typischer Lähmung zunächst am gleichseitigen Hinterbein (Unilateral­
starre); positives Resultat ist aber nicht absolut beweisend, da Tetanus­
bacillen auch ohne Erkrankung vorkommen, aber jedenfalls spezifische 
Therapie indizierend, s. u.). 

Differentialdiagnose: Kieferklemme oder Schluckbeschwerden durch 
Kiefergelenkentzündung, Kiefererkrankung, P-eriostitis bei Zahnleiden und 
Weisheitszahndurchbruch, Parotitis, Mandelentzündung und -absceß, ferner 
Meningitis und Hirnabsceß, Lyssa, Hysterie, Strychninvergiftung, Urämie, 
Muskel- und Gelenkrheumatismus, Tetanie. 

Prophylaxe: a) Antitoxisch (Serumprophylaxe oder Schutzimpfung). 
Indikation: Bei verdächtigen Wunden, spez. bei allen Kriegs-, aber auch 
bei zahlreichen Friedensverletzungen (s.o.); dagegen sind alle oberflächlichen 
und glatten Wunden wenig gefährdet, auch nicht die Abschürfungen, selbst 
wenn sie mit Erde etwas verschmutzt sind, wie solche recht häufig bei Kindern 
am Knie usw. vorkommen; man wird aber in verdächtigen Fällen lieber ein­
mal zu viel als zu wenig spritzen. Technik: Möglichst frühzeitig; 20 alte 
oder 2500 neue A.-E. (Antitoxineinheiten), nur im Notfall weniger; zu­
verlässiges (deutsches) Präparat; subcutan;. evtl. wiederholt alle 
8 Tage bis 1 Monat, spez. bei sich nicht reinigenden Wunden und bei Steck­
schüssen sowie vor einer späteren Operation, z. B. Geschoßentfernung, Nerven­
naht, Gelenkmobilisation, Gliedabsetzung u. dgl. (Schutzwirkung hält nur 
eine oder höchstens mehrere Wochen vor!). Erfolge: Durch die Schutz­
impfung wird bei richtiger Anwendung (also rechtzeitig und genügend, evtl. 
wiederholt!) der Tetanus nahezu mit Sicherheit verhütet; Unter­
lassung der Schutzimpfung erscheint daher gegebenenfalls als 
ein Kunstfehler und kann also eine straf- und zivilrechtliche 
Anklage wegen Kunstfehlers nach sich ziehen. (Jeder Arzt, jedenfalls 
jede Apotheke sollte einige Ampullen Tetanusantitoxin vorrätig halten!) 

b) Antibakteriell (Wundprophylaxe): Umwandlung der Wunde in eine 
tetanusungünstige; vor allem a) physikalisch durch Extrahieren evtl. 
Fremdkörpers (Holz- oder Granatsplitter, Tuchfetzen, Stroh, Erde usw.), 
Abtragen aller Nekrosen, breite Eröffnung und Dränage; evtl. Wundexcision; 
notwendige Gliedabsetzung ungesäumt; ß) daneben evtl. auch chemisch 
durch Desinfektion mit Wasserstoffsuperoxydpräparat, Jodtinktur, Peru­
balsam u. dgl. Alle verschmutzten, spez. buchtigen Wunden sind zu revidieren 
und nicht zu nähen! 
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Therapie: Schwerpunkt der Tetanusbekämpfung liegt in der Pro­
phylaxe, spez. Schutzimpfung; Behandlung des ausgebrochenen Tetanus 
ist zwar nicht sehr aussichtsreich, aber auch nicht aussichtslos; ohne Be­
handlung ist die Prognose jedenfalls s.chlechter (etwa doppelt so schlecht). 
Wenn möglich, empfiehlt sich Krankenhausaufnahme. Man unterscheidet 
f.olgende 4 Behandlungsarten, welche nebeneinander anzuwenden sind 
(kombinierte Behandlung!): I. Serum-, 2. narkotische, 3. Wund­
und 4. Allgemeinbehandlung. 

1. Serumbehandlung zwecks Neutralisierung des Giftes (also antitoxische 
Therapie). Wirkung: Tetanusbacillen wirken durch Gift. Das Gift wird 
im Centralnervensystem gebunden. Nach einer gewissen Zeit, jeden­
falls bei Auftreten klinischer Erscheinungen, spez. Krämpfe ist 
das Gift so fest verankert, daß es nicht mehr beeinflußbar ist, wohin­
gegen anfangs der Zustand noch reversibel sein dürfte. Die Zuleitung 
erfolgt teils durch die motorischen Nervenbahnen, teils durch 
das Blut. Das Heilserum mit seinem Antitoxin neutralisiert das Gift, aber 
nur das noch nicht fest ve1·anko.rte, und zwar um so eher, je früher es an­
gewendet wird. Beim ausgebrochenen Tetanus kann das Heilserum nur 
das noch nicht resorbierte, also <hs unterwegs befindliche und das noch nicht 
fest verankerte Gift beeinflussen, bei Querschnittsinfiltration bzw. bei endo­
neutraler oder intraspinaler Applikation auch den Nervenweg sperren, also 
im wesentlichen auch nur Schutzwirkung entfalten; immerhin ist, zumal 
im Hinblick auf den Erfolg der Serumtherapie (Herabsetzung der Mortalität 
auf 50% und weniger!), ihre Unterlassung als Kunstfehler anzusehen. 
Technik: I. Sofort, spätestens in den ersten 30 Stunden; 2. in großen 
Dosen, mindestens je 100 alte bzw. 12500 neue A.-E. oder dessen Mehrfaches 
(maßgebend ist natürlich nicht die Menge in Kubikzentimetern, sondern in 
Antitoxineinheiten I); 3. täglich (über 6 Tage und mehr) wiederholt, 
spez. bei intralumbaler Applikation; 4. in verschiedener Applikation: 
subcutan oder besser intramuskulär oder am besten intravenös 
(letzteres ist die Methode der Wahl; nur bei Gefahr des anaphylaktischen 
Shocks zu ersetzen durch erstere), daneben lokal am besten in Form der 
Wundinfiltration eingespritzt, sonst in die Wunde flüssig oder in Tampons, 
dagegen weniger verläßlich fest oder gar als Salbe!) zur Neutralisierung des 
noch nicht resorbierten Giftes und intralumbal (nach Ablassen von eben­
soviel Liquor nach Morphiumvorgabe oder in Narkose, und zwar entweder 
vom Suboccipitalstich oder vom Lumbalstich mit anschließender Oberkörper­
Tieflagerung zwecks Diffusion im Rückenmarkkanal) zur Neutralisierung des 
noch nicht fest verankerten Giftes, sowie ausnahmsweise su bd ural (unter 
Trepanation), evtl. spez. bei lokalem und chronischem Tetanus auch 
endoneu tral (perkutan oder nach Freilegung z. B. am Plexus brachialis 
oder lumbosacralis, auch als Querschnittsinfiltration oberhalb der Wunde) zur 
Nervensperre, dagegen nichtintraventrikulär bzw. in tracerebral (Gefahr 
der Hirnblutung oder -infektion) oder intraarteriell (A. carotis comm.); 
Nebenwirkung: Serumkrankheit (Anaphylaxie); jedoch nicht lebens­
gefährlich und zur Unterlassung der Serumprophylaxe und -therapie jedenfalls 
nicht berechtigend, immerhin zu beschränken durch Ersatz der intravenösen 
Reinjektion durch die subcutane bei Schutzgeimpften oder bei bereits mit 
Serum Behandelten im Zustand der Überempfindlichkeit, d. h. nach der 
ersten Woche und durch entgiftetes, hochwertiges, andersartiges Serum, 
subcutane Vorgabe einer Spur Serum, Chlorcalcium usw. (vgl. Serumkrankheit!). 

Die neue (internationale) A.-E. beträgt das 125fache der alten. 
2. Narkotische Behandlung: Zur Bekämpfung der Starre und Stöße, spez. 

der evtl. tödlichen Schling- und Atemkämpfe (Unterernährung, Schluck­
pneumonie und Erstickung!) {symtomatische, dabei aber auch kausale 
bzw. rationelle Behandlung). Technik: Große {mehrfache Maximal-) Dosen; 
oft (2-6mal}, evtl. auch nachts wiederholt; individuell; Abwechslung der 
Präparate; Kombination derselben unter Berücksichtigung potenzierter 
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Wirkung, aber auch Nebenwirkung auf Atmung und Herztätigkeit. Präparate: 
a) Morphium, Pantopon u. dgl., evtl. kombiniert mit Skopolamin, Chloral­
hydrat (10-50 ccm 10% rektal!), Lumina! usw.; auch evtl. Narkose 
(Chloroform!) bei Operation, Lumbalinjektion, Verbandwechsel usw. sowie bei 
gehäuften Krämpfen; neuerdings wird auch Avertin (0,1 per kg) empfohlen, 
namentlich abends, im übrigen täglich wiederholt. 

b) Magnesium sulfuricum (Meltzer u. Au er) 50-100 ccm subcutan 
(10-30) 25% oder in 2f3 Dosis intramuskulär 30%, in schweren Fällen 50 
bis 100 ccm intravenös 2,5% (Vorsicht Herz!) oder 5-10 ccm intralumbal 
mit Oberkörper-Tieflagerung 15%; Tageshöchstgabe ist 12 g bei subcutaner 
Applikation, bei intramuskulärer, intralumbaler oder intravenöser entsprechend 
weniger; die Dosis ist auf 2-4mal täglich zu verteilen; Vorsicht Atmung! -
als Gegenmittel künstliche Atmung evtl. mittels Tracheotomie oder Intubation, 
Chlorcalcium 5 ccm 5%ig oder Afenil intravenös, Physostigmin und Lumbal­
sackauswaschung. 

c) Carbolsä ure (?) (Baccelli) subcutaneinige Kubikzentimeter 2-3%iger 
Lösung bis 1 g und mehr (Harnkontrolle!). 

d) Kurare ( ?). 
3. Wundbehandlung zur Beseitigung der Infektionsquelle (antibakterielle 

Therapie); hauptsächlich physikalisch durch Wundexcision, Fremkörper­
extraktion, breite Eröffnung und Dränage usw., aber ohne Naht, daneben 
auch chemisch durch Wasserstoffsuperoxydpräparate, Jodtinktur, Peru­
balsam usw. (s. o.); cave verschorfende Mittel; Lichtbehandlung ( ?). Glied­
absetzung erfolge nur, wenn sie sonst angezeigt ist (Zertrümmerung, Gangrän, 
Sepsis), am ehesten an Fingern und Zehen (Beeinflussung des ausgebrochenen 
Tetanus durch Gliedabsetzung als solche ist nicht zu erwarten!). 

4. Allgemeinbehandlung spez.: a) Krankenpflege: Isolieren in dunklem 
und ruhigem Zimmer unter Abhalten aller Licht-, Schall- usw. Reize; Über­
wachung auf Zungenbiß, Verschlucken, Ersticken; evtl. Herzanregung; Ent­
leerung von Harn und Stuhl evtl. künstlich; passendes Lager bei flacher Lage 
(Matratze oder Wasserkissen); Mund- und Hautpflege usw. b) Ernährung 
genügend reichlich, aber flüssig; bei Kieferklemme mit Gummischlauch; bei 
Schlingkrämpfen mit Magensonde oder rectal und subcutan, spez. mittels 
Kochsalzinfusionen; evtl. Gastrostomie .. c) Protrahierte heiße Bäder 
(Vorsicht wegen Gefahr des Ertrinkens!) oder besser Packungen, 0-Inhalationen 
usw. Nervendurchschneidung zwecklos, ersetzbar durch endoneurale Injektion. 
Bei Atemkrämpfen evtl. Tracheotomie (falls Narkotica: Morphium in großen 
Dosen oder Magnesium sulf. intralumbal mit Oberkörper-Tieflagerung sowie 
künstliche Atmung und 0- oder C02-Zufuhr versagen). Bei Zwerchfellkrampf 
evtl. doppelseitige Phrenicotomie. Bei Schlingkrämpfen evtl. Gastrostomie. 

IV. Diphtherie. 
(auch Croup, häutige oder Rachenbräune) ist eine spezifische Infektions­
krankheit mit fibrinöser Entzündung und Nekrose an Schleimhäuten, bedingt 
durch Diphtheriebacillus, evtl. im Verein mit Staphylo- und Streptococcus. 

Erreger: Diphtheriebacillus (Klebs-Löffler 1884): schlankes, oft etwas 
gekrümmtes Stäbchen (ebenso lang, aber breiter als der Tuberkelbacillus); 
mit kolbiger Anschwellung des einen Endes ("keulenförmig"), aber ohne 
Sporen; typisch gelagert: parallel ("pallisadenartig") oder divergierend ("hand­
schuhfinger-, fächer-, hirschgeweihartig"); grampositiv, aber nicht stark 
(Vorsicht bei Entfärbung!); meist gekörnt mit Babes-Ernstschen Pol­
körnchen, welche mit der Neisserschen Polkörnchenfärbung auf Präparaten 
aus Serumkulturen von 9-18 Stunden darstellbar sind. Kultur: Löfflers 
(Hammel-) Blutserum und Glycerinagar (hier neben Staphylo- und Strepto­
kokken als stecknadelkopfgroße, halbkugelige, weißgraue, undurchsichtige, 
feuchte, gekörnt-gezackte Kolonien). Tierversuch: Meerschweinchen sterben 
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durch Vergiftung bei Injektion der Erreger bzw. der bakterienfreien Toxine 
(hämorrhagisches Infiltrat an der Impfstelle, Nebennieren groß und blut­
reich usw.). 

Übertragung: a) Unmittelbar durch Küssen, Anhusten, Anniesen usw. 
oder b) mittelbar durch Eßgeräte, Taschen- und Handtücher usw. seitens 
Diphtheriekranker oder Bacillenträger (d. h .. Personen, welche Bacillen be­
herbergen infolge überstandener Krankheit oder infolge Verkehrs mit Kranken). 
Besonders disponiert sind Kinder von 2-4 Jahren, wenig Erwachsene; prä­
disponierend wirken Katarrh der oberen Luftwege, Angina usw. 

Inkubationszeit: 2-5 Tage und mehr. 
Klinik: a) Wunddiphtherie. Vorkommen: Früher (in der vorantiseptischen 

Zeit) häufiger, namentlich endemisch, z. B. in Kinderspitälern (wohl auch be­
zeichnet als Noma und als Hospitalbrand), jetzt nur noch bisweilen, am ehesten 
an der Tracheotomiewunde und manchmal, auch endemisch, an sonstigen 
Wunden und Geschwüren. Entstehung durch Übertragung von Rachen­
diphtherie desselben oder anderer Patienten, auch Bacillenträger oder von 
Wunddiphtherie anderer Patienten. Symptome: Wechselnd; meist akut fort­
schreitende Gangrän der Wunde mit dicken, schmierigen und schwer abzu­
lösenden Belägen, später jauchig zerfallenden Nekrosen mit blaurotem, evtl. 
blasigem Randsaum; gewisse Unterschiede bestehen, je nachdem ob eine 
frische oder granulierende Wunde befallen wird. Komplikationen: Vgl. 
Diphtherie, spez. Lähmungen; die praktische Bedeutung liegt vor allem in der 
Gefahr der Weiterverbreitung der Diphtherie auf andere Wunden, auf Opera­
tionswunden und auf Rachen von Ärzten, Pflegern und Patienten. Diagnose: 
Bakteriologisch durch Präparat, Kultur und Tierversuch (cave diphtherie­
ähnliche Saprophyten, spez. Pseudodiphtheriebacillen, welche auf Wunden 
häufig und nur durch Tierversuch unterscheidbar sind). Prophylaxe: Iso­
lierung (bis zum 3maligen Freisein von Bacillen bei Untersuchung in I wöchigen 
Pausen), sowie bei Tracheotomie Jodoformgaze um die Trachealkanüle. 
Therapie: Umschlag mit essigsaurer Tonerde, Jodtinkturpinselung, Yatren, 
Albertan, Silber- und Quecksilberpräparate, Methylenblau, Trypaflavin, 
Rivanol (1 %ig), Eukupin (5%iger Alkohol oder 2%ige Salbe) und Vucin u. dgl., 
natürliche und künstliche Sonne u. dgl. sowie Diphtherieserum lokal und all­
gemein; evtl. Auskratzung, Ausbrennung oder Ausschneidung. 

b) Sehlelmhautdlphtherle. Lokalisation: Meist Tonsillen, Gaumenbögen 
und Pharynx, von da evtl. übergreifend auf Nase und Nebenhöhlen (primär 
selten!), Larynx (primär selten!), Trachea, Bronchien und Lungen, Mittelohr, 
Konjunktiven (bei Ärzten hier auch primär durch Anhusten), selten Speise­
röhre und Magen, bisweilen Vulva und Vagina. 

Symptome: Außer Allgemeinerscheinungen mit hohem Fieber und 
Lymphdrüsenschwellung zunächst Entzündung der Schleimhaut; dann kleine, 
weißliche, wenig erhabene und leicht abwischbare Flecken; später ausgedehnte, 
auf Gaumen, Zäpfchen und Rachen übergreifende, grauweiße bis gelbgrünliche, 
tiefergreifende, nur schwer und unter Zurücklassen von blutenden Defekten 
entfernbare Membranen (auf der mehr oder weniger tiefen Ausdehnung der 
Membranen beruht die frühere Unterscheidung in kruppöse und diphtherische 
Veränderungen; beides sind hier aber nur verschieden schwere Formen des­
selben spezifischen Prozesses!); schließlich Abstoßung der Membranen (bei 
Erwachsenen nach einem oder mehreren Tagen, bei Kindern nach einer Woche), 
bisweilen bei Mischinfektion mit tiefen, bis auf Knorpel und Knochen reichenden 
Geschwüren (z. B. in Larynx und Nase), oder mit Gangrän ganzer Schleimhaut­
bezirke; dadurch narbige Stenosen (z. B. im Larynx). 

Komplikationen: 1. Lokal im Rachen Schlingbeschwerden, in der 
Nase blutig-eitriger Ausfluß, im Kehlkopf Heiserkeit und Husten 
sowie spez. bei kleinen Kindern (enges Lumen!) Larynxstenose mit Er­
stickungsgefahr (Einziehungen!) infolge Membranbildung, Sekretmassen 
und Schleimhautschwellung, evtl. trotz Tracheotomie fortbestehend, nämlich 
beim Absteigen des Prozesses in die Lunge; man unterscheidet drei Stadien: 
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I. Prodromalsymptome. 2. Stenose mit Atmungskompensation. 3. Dekompen­
sation; Operationsanzeige ist gegeben bei Atemnot, Stridor, angestrengter 
Arbeit der Hilfs-, spez. Bauchmuskulatur, Einziehungen in Kehl- und Magen­
grube, sowie Unruhe und Pulsbeschleunigung; zur Asphyxie mit Cyanose und 
Somnolenz darf man es nicht kommen lasse:11, da sonst Kohlensäureüberladung 
des Gehirns erfolgt. 2. Allgemeinintoxikation mit Herzschwäche (Myokarditis). 
3. Albuminurie oder akute Nephritis (toxisch). 4. Periphere Lähmungen infolge 
toxischer Neuritis evtl. mit nachfolgender centraler Degeneration a) als Früh­
lähmung bei schweren Fällen; in ca. 10%; meist am Gaumensegel mit Ver­
schlucken; b) als Spätlähmungen, d. h. nach der 2.-4. Woche; meist an 
Gaumensegel und Schlundmuskulatur (mit Störung von Sprache und Nahrungs­
aufnahme), ferner an Augenmuskeln (mit Unfähigkeit zu lesen), selten an 
Facialis, Stimmbändern, Zwerchfell (seltenste, aber gefährlichste Kom­
plikation!), Rumpf und Gliedern oder als "Pseudotabes diphtherica" mit 
Ataxie und Fehlen der Patellarreflexe, bisweilen Hemiplegie infolge Hirn­
blutung oder Embolie. 5. Bronehopneumonie infolge Aspiration oder Fort­
schreitens der Krankheit abwärts. G. Mischinfektion mit Eitererregern, spez. 
Streptokokken (evtl. Absceß, Phlegmone, Nekrose) oder mit putriden Erregern, 
evtl. Allgemeininfektion (evtl. mit Hautblutungen, Gelenkentzündung, Endo­
karditis, Nephritis usw.; im Blut Streptokokken nachweisbar; nicht reagierend 
auf Diphtherieheilserum; fast stets tödlich in wenigen Tagen). 

Prognose hängt ab von den Komplikationen (man unterscheidet lokali­
sierte, allgemeine und septische Diphtherie), im übrigen vom Epidemie­
charakter (Virulenz!), sowie Lokalisation und Fortschreiten des Prozesses 
(Kehlkopf-, Lungendiphtherie). Mortalität im Kindesalter groß, im ersten 
Jahre fast 100%, mit dem Alter abnehmend. Tod meist in der ersten Woche 
(3.-5. Tag) durch Asphyxie, Allgemeinintoxikation, Sepsis oder Pneumonie, 
aber auch durch Herzschwäche noch in der Genesung. Von den Tracheoto­
mierten sterben ca. 1 f 3, und zwar meist an Intoxikation bei zu später Behandlung. 

Differentialdiagnose: cave Angina (weiß-gelbe und verstreute sowie 
auf die Tonsillen beschränkte Belage bei hohem Fieber und entsprechend 
beschleunigtem Puls, aber Lymphdrüsenschwellung gering oder fehlend) und 
Angina Plaut-Vincent (s. da), bei Erwachsenen auch Syphilis (kein 
Fieber, dagegensonstige Luessymptome und indolente Lymphdrüsenschwellung). 
Diagnose: Stets (spez. wegen Serumtherapie!) ist zu fordern bakteriologischer 
Nachweis: Sekret von Tonsillen, Nase, Rachen, Kehlkopf, Konjunktiven, 
Wunden usw. (ohne deren vorherige Desinfektion!) mittels sterilen Watte­
bausches abstreichen und an bakteriologische Untersuchungsstelle einschicken; 
untersucht wird sofort direkt vom Abstrich (nicht ganz sicher) mikroskopisch 
(Carbolfuchsin- und Gramfärbung) und kulturell (von Löfflers Serum- und 
von Glycerinagarplatten Abklatsch- und später Abstrichpräparat nach 
6---12-24 Stunden); gegenüber diphtherieähnlichen Erregern ist wichtig: 
Gramfärbung, Form, Lagerung und Polkörnchenfärbung (Xerose- und Pseudo­
diphtheriebacillen sind kürzer und dicker, nicht typisch gelagert und ohne 
Polkörnchenfärbung), evtl. weitere Identifizierung durch Kultur, Tierversuch 
(bei Impfung mit der betr. Kultur typische Erkrankung und Tod, dagegen 
bei Impfung und gleichzeitiger Heilserumapplikation keine Erkrankung und 
Tod) und Agglutination. 

Prophylaxe: Desinfektion und Isolierung der Kranken, auch der Bacillen­
träger bis zum Bacillenfreisein; bei Hausepidemie: Schutzimpfung mit 250 bis 
600 A.-E. Heilserum subc. oder intramusc. (Impfschutz hält bis 3 Wochen vor; 
Nachteil ist die Präparation der Anaphylaxiebereitschaft, daher verwende 
man Serum anderer Tierart und belehre den Patienten). Aktive Immuni­
sierung mit Toxin-Antitoxin-Gemisch kann anhaltenden Schutz gewahren. 

Behandlung: a) Antitoxiseh: Heilserum (Behring 1893). Technik: 
I. Subcutan oder besser intramuskulär oder am besten, (jedenfalls angezeigt in 
schweren, spez. späten Fällen) intravenös bzw. intramuskulär und intravenös 
zugleich; 2. möglichst frühzeitig, am besten sofort (in verdächtigen Fällen 
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auch ohne Abwarten der bakteriologischen Diagnose!); 3. in genügend hoher 
Dosis (nicht unter 1500--3000--5000 A.-E., bei schweren oder schon vor­
geschrittenen Fällen Mehrfaches: 5000--10000--15000 A.-E. und mehr; 
evtl. wiederholt, und zwar in schweren Fällen innerhalb 24 Stunden. Wirkung: 
Antitoxisch; und zwar günstig allgemein (Intoxikation, Fieber) und lokal 
(Beschränkung, Membranabstoßung, Stenose, Lähmungen). Mortalität ist 
um ca. 50% gesunken; Unterlassen bzw. ungeeignete, zu späte oder ungenügende 
Ausführung der Serumtherapie gilt als grober Kunstfehler. Nebenwirkung: 
Serumkrankheit (vgl. Anaphylaxie und Tetanus!) Versagen muß die Serum­
therapie natürlich bei zu später oder zu geringwertiger Anwendung sowie 
bei septischer Mischinfektion, wobei Streptokokkenserum (Höchst) gleich­
zeitig zu geben ist. Lähmungen sind wohl nicht beeinflußbar. 

b) Lokal: Prießnitzumschlag bzw. Eiskravatte um den Hals, sowie Kochsalz­
inhalationen und Gurgelungen mit Wasserstoffsuperoxyd-, Kal.-permang.­
usw. Lösung, auch Jodtinktur, Yatren, Eukupin und Vuzin, Silber- und Queck­
silberpräparate, Pyoctanin, Trypaflavin, Flavicid, Rivanol u. dgl.; zu ver­
suchen Pyocyanase (Emmerich), d. h. Pyozyaneusbouillonkultur als 
Spray oder Pinselung. Cave chemische oder mechanische Reizung (sonst 
Weitergreifen oder Allgemeininfektion!). Später Höllenstein- oder Jodtinktur­
pinselungen und 3mal Untersuchen auf Bacillenfreiheit. 

c) Symptomatisch: bei Komplikationen: Larynxstenose (Umschläge, Dampf­
spray, Frischluft und Narkotica: Morphium oder besser Narcophin, Adalin, 
Lumina! u. dgl.; evtl. Tracheotomie oder Intubation, vgl. Larynx!), sowie 
Herzschwäche (Ruhe, Digitalis und Cardiazol bzw. Champher), Nephritis, 
Lähmungen (Elektrisieren und Strychnin), Phlegmone usw. 

Anmerkung. Angina Plant- Vineent: Diphtherieähnliche Schleimhaut­
entzündung mit krümelig-schmierigem Belag, später Geschwür an Mandeln, 
Zahnfleisch und Wangenschleimhaut nebst Drüsenschwellung, aber ohne 
höheres Fieber und Allgemeinstörung. Vorkommen: Bei Erwachsenen; meist 
einseitig; Bakterienbefund: Neben Kokken spindeiförmige (fusiforme) 
Bacillen und Spirochäten(Fuso- Spirillose). Differentialdiagnose: Angina, 
Diphtherie, Lues usw. Prognose: Gut; in der Regel ohne Komplikationen 
ausheilend in 2-3 Wochen. Therapie: Wie bei Angina und Diphtherie (s. da.); 
spez. Jodtinkturpinselungen und Wasserstoffsuperoxyd- bzw. Kamillozon­
spülungen; evtl. lokal und intravenös Salvarsan ( ?) 

V. Milzbrand (Anthrax). 
Erreger: Milzbrandbacillus Bac. anthracis (Rob. Koch 1876): Großes 

und dickes Stäbchen mit scharfkantigen verdickten Enden (cylindrisch), 
oft in Fäden (,.Bambusform"); grampositiv; mit Kapsel; mit mittelständigen 
(,.perlschnurartigen") Sporen, welch stark lichtbrechend und schwer färbbar 
sind; sehr resistent (daher zu Desinfektionsprüfungen). Kultur auf Gelatine 
typisch gekräuselt, d. h. mit im Bogen zurückkehrenden Fäden (,.löwenmähnen­
oder medusenartig": Klatschpräparat I) und als Agarstich mit seitlich recht­
winklig abzweigenden Borsten (,.ähnlich einem umgekehrten Tannenbaum"). 
Bei weißen Mäusen (auch Meerschweinchen und Kaninchen) sulzig-hämor­
rhagisches Ödem der Impfstelle, Milz vergrößert, dunkelrot-schwarz und weich 
(daher ,.Milzbrand"), in den Blutgefäßen der inneren Organe massenhaft 
vermehrte Bakterien (Tod aber wohl weniger mechanisch, als toxisch). Vor­
kommen beim Weidevieh (Rind, Schaf, Pferd usw.); meist als Darmmilzbrand 
mit dem Futter auf exkrementverseuchten Weideplätzen; in einzelnen Gegenden 
endemisch; die Sporen halten sich evtl. jahrelang in Erde, Kot, Fell, Lumpen, 
Papier, Borsten usw. 

Inkubationszeit: 4--7 Tage. 
Symptome: 3 Formen beim Menschen (je nach der Eingangspforte): 

pulmonal, intestinal und kutan: 
1. Lungemnllzbrand (auch Hadernkrankheit): Selten; durch Einatmen 

Sporenhaitigen Staubes beim Sortieren von Lumpen, Fellen usw. in Papier-, 
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Woll-, Borstenfabriken, Roßhaarspinnereien usw.; unter dem Bild einer schweren 
atypischen Pneumonie; meist in wenigen Tagen tödlich; Diagnose: Sputum­
untersuchung. 

2. Darmmilzbrand: Noch seltener; entweder auf dem Blutweg oder durch 
Genuß von ungekochtem Fleisch, Milch usw. kranker Tiere bzw. durch Infektion 
seitens verunreinigter Finger; unter dem Bild einer schweren Enteritis; fast 
immer tödlich; Diagnose: Stuhluntersuchung. 

3. Äußerer oder Hautmilzbrand: Am häufigsten und chirurgisch am wich­
tigsten; durch Infektion von Wunden, oft von kleinen Riß- oder Kratzwunden, 
Insektenstichen usw., vielleicht auch durch die unverletzte Haut von Haar­
bälgen; besonders an den unbedeckten Körperstellen: Unterarme und Hände 
streckseits sowie von da durch Kratzen od. dgl. Gesicht (häufig) und Hals usw., 
dagegen nicht an bekleideten Körperstellen und am behaarten Kopf; bei 
Schlächtern, Abdeckern, Schäfern, Viehhändlern, Landwirten, Tierärzten, 
Roßhaar-, Pelz-, Handschuh-, Borsten-, Pinsel-, Papierarbeitern, Schumachern, 
Gerbern, Sattlern usw.; im Gesicht auch durch Rasierpinsel; bisweilen bei 
Schlächtern, welche beim Schlachten milzbrandkranker Tiere das Messer in 
den Mund genommen haben, auch an den Lippen; schließlich als Laboratoriums­
infektion: a) meist als Milzbramlpustel und -karbunkel: Zunächst kleine,­
gerötete und juckende Stelle, später (nach 1-2 oder mehr Tagen) blaurotes 
Bläschen mit blutig-serösem, bei Mischinfektion mit eitrigem Inhalt (Milz­
brandpustel Pustula maligna), dann mißfarbener Schorf (sog . .,Brand­
schorf") eingesunken inmitten entzündlichen Infiltrats mit Randwulst und 
mit ausgedehntem Ödem als sog. Milzbrandkarbunkel; b) .daneben als 
hartes Ödem mit Rötung: Milzbranderysipel, z. B. an Lidern, Wange 
und Hals bei Gesichtskarbunkel, evtl. Nekrose; außerdem Lymphbahn- und 
-drüsenschwellung und evtl. (aber nur in 25%) Fieber. 

Kornplikation: Allgemeininfektion. 
Diagnose (außer Anamnese und Symptomen): Erregernachweis mikro­

skopisch (unbeweglich, grampositiv, Sporen- und Kapselfärbung!), kulturell 
und im Tier- (Maus-) versuch aus Pustelinhalt oder Ödemsaft bzw. Sputum 
bzw. Faeces, und zwar in der ersten Woche. 

Differentialdiagnose: Eitriger Karbunkel und Erysipel. 
Prognose: Bei innerem Milzbrand ungünstig (50-100% Mortalität), 

bei äußerem nicht ungünstig (3-30% Mortalität); aber stets zweifelhaft, spez. 
ungünstig an Kopf, Gesicht und vor allem Hals ( Schluckpneumonie und Glottis­
ödem!) sowie bei eintretender Allgemeininfektion, welche sich durch höheres 
Fieber kenntlich macht, dagegen günstig an den Gliedmaßen. 

Prophylaxe: Desinfektion bzw. Vernichten der Tiere, Felle, Ställe usw., 
sowie Gewerbeschutz und Fleischbeschau. 

Therapie: Ruhigstellung, Hochlagerung, Schiene und Salbenverband; in 
schweren Fällen zu versuchen Serumtherapie (20-100 ccm Milzbrandserum 
[Sobernheim] lokal und intramuskulär) neben entsprechender Allgemein­
behandlung und Neosalvarsan oder Argachrom (also konservativ seit 
v. Bergmann; cave Incidieren, Excidieren, Ausbrennen und Auskratzen 
sowie häufiger Verbandwechsel und Abzupfen des Schorfes [sonst Bakterien­
resorption mit Allgemeininfektion I]; der Milzbrandkarbunkel stellt eine .,Noli 
me tangere" dar); von einigen Autoren wird Incision oder Excision empfohlen, 
namentlich bei frischem Herd. 

VI. Rotz- oder Hautwurm (Malleus ). 
Erreger: Rotzbacillus (Löffler u. Schütz): schlankes und kleines 

Stäbchen mit leicht abgerundeten Ecken (ähnlich dem Tuberkelbacillus, 
nur dicker und gleichförmiger); gramnegativ; unbeweglich; evtl. mit Pol­
körnchen, aber ohne Sporen. Kultur auf Blutserum, Kartoffel (hier charakte­
ristisch als rotbrauner und transparenter Belag .,wie Honig oder Bernstein") 
usw. Männliche Meerschweinchen erkranken nach subcutaner oder intra­
peritonealer Injektion nach 2-3 Tagen an Hodenschwellung und -vereiterung, 
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teigigem Infiltrat, später schankrösem Geschwür der Impfstelle, Lymphdrüsen­
knoten und -Vereiterung und sterben nach wenigen Wochen mit Rotzknoten 
in den inneren Organen. 

Übertragung: Abgesehen von Laboratoriumsinfektion (große Gefahr!) 
bei Kavalleristen, Kutschern, Pferdepflegern, Tierärzten usw. von Pferden, 
Eseln, Maultieren (aber nicht vom Rindvieh!) durch Eiter der Haut- oder der 
Maul- und Nasenschleimhautgeschwüre; besonders gefährlich ist derchronische 
Rotz, da er oft nicht erkannt wird. Diagnose des Tierrotzes: Schwellung der 
Kehlgangsdrüsen, ferner Malleinreaktion, Agglutination und Komplement­
bindung. 

Inkubationszeit: 3-5 Tage. 
Vorkommen: Beim Menschen selten. 
Lokalisation: An Händen oder Gesicht, bisweilen Lippen, Nase und 

Augenbindehaut. 
Formen: a) Akuter Rotz: Schwere septische Allgemeininfektion mit 

Fieber und Allgemeinsymptomen, evtl. mit metastatischen Abscessen in 
Subcutis, Muskeln, Knochen und Gelenken sowie in Hoden, Lungen usw.; 
ferner charakteristische Hautveränderungen: (pemphigus- oder variolaartiges) 
pustulöses Hautexanthem (Rotzpustel), multiple cirkumscripte Hautinfiltrate 
oder (erysipelartige) abgegrenzte Hautrötung; fast stets tödlich in spätestens 
2-5 Wochen. 

b) Chronischer Rotz: Hautinfiltrate in Form größerer karbunkelartiger 
Knoten und rosenkranz- oder wurmförmiger Stränge (daher .,Hautwurm" !), 
übergehend in unregelmäßige, zusammenhängende, schmierige und buchtige 
Geschwüre, bisweilen ähnlich syphilitischen nierenförmig und mit stinkendem 
Sekret oder Abscesse mit stinkendem, dünnflüssigem Eiter, außerdem Schwellung 
und Vereiterung der Lymphdrüsen (.,Rotzbubonen") sowie Knoten, Geschwüre 
und Abscesse längs den Lymphbahnen; in ca. 50% ausheilend in Monaten bis 
Jahren, aber manchmal recidivierend. 

Differentialdiagnose: a) bei akutem Rotz: Typhus, Gelenkrheuma­
tismus, Sepsis, Variola, Erysipel; b) bei chronischem Rotz: Syphilis, Haut­
tuberkulose, Aktinomykose. 

Diagnose (außer Anamnese, Beruf, Tierrotz usw. und klinischen Sym­
ptomen): Bacillennachweis in Eiter, Knotensaft und Drüsengewebe, und 
zwar mikroskopisch und kulturell (beides wenig aussichtsreich!), besser im 
Tierversuch (s.o.). ferner evtl. durch Malleinreaktion, Agglutination und 
Komplementbindung ( ?) . 

Prophylaxe: Feststellen, Isolieren und evtl. Vernichten der kranken 
Tiere. 

Therapie: a) lokal: Absceßspaltung sowie Exstirpation der Geschwüre 
und Knoten mit Messer oder Kauter (cave Auskratzen, Abreiben usw.); 
evtl. Gliedabsetzung; b) allgemein; auch Jod, Quecksilber oder Arsen; 
c) spezifisch mit Mallein (Kulturextrakt der Rotzbacillen) zu versuchen. 

VII. Maul- und Klauenseuche. 
Blasen und später Geschwüre der Maulschleimhaut oder Klauenhaut bei 

Rindern, Schweinen, Ziegen, Schafen usw.; selten beim Menschen, spez. bei 
Kindern in Form schmerzhafter Bläschen an Lippen und Zunge als Stomatitis 
aphthosa mit Magen- und Darmkatarrh infolge Genusses von ungekochter 
(infizierter) Milch usw. und bei Tierärzten, Tierpflegern, Fleischern, Melkern 
usw. als Bläschenausschlag nebst blaß- bis blaurotem Infiltrat an Händen und 
Vorderarmen infolge Wundinfektion beim Schlachten, Melken usw., in Ietzerern 
Fall typisch lokalisiert an den Beugeflächen und Interdigitalfalten an Hand 
und Fingern, Erreger unbekannt. Inkubationszeit: 3-4 Tage. Prophy­
laxe: Meldepflicht, Isolieren, sowie Schutzimpfung bei Tieren. Therapie: 
Symptomatisch; an Hand und Fingern Ruhigstellung und Salbenverband 
(vgl. Erysipeloid !) . 
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VIII. Schweinerotlauf (vgl. Erysipeloid). 

Erreger: Schweinrotlaufbacillus (Löffler 1882); schmales und kurzes 
Stäbchen; grampositiv, unbeweglich; auf den gewöhnlichen Nährböden züchtbar. 

Übertragung: Durch Verletzung beim Schlachten oder Pflegen kranker 
Tiere (Schweine), aber auch sonst häufig beim Umgehen mit Tierstoffen und 
mit infiziertem Wasser usw. (Die Erreger sind weitverbreitet und resistent, 
finden sich daher auch bei gesunden Tieren sowie in Erde, Wasser usw.). 

Vorkommen: U. a. bei Schlächtern, Landwirten, Tierärzt~ usw. sowie 
gelegentlich bei Fleisch-, Wild- und Fischhändletlt sowie bei KüchenpersonaL 

Inkubationszeit: Stunden bis Tage. 
Lokalisation: Finger, Hände und Unterarme, selten Hals, Wange, 

Nase usw. 
Symptome: Juckende blaurote Schwellung, evtl. in Form von Quaddeln 

(nach Art der Backsteinblattern); evtl. Lymphangitis und Lymphadenitis; 
meist kein Fieber; gelegentlich Gelenkbeteiligung. 

Verlauf: In einigen Wochen heilend, aber hartnäckig und rezidivierend. 
Prognose: Gut. 
Diagnose: (außer Anamnese und klinischen Symptomen) Bacillennach­

weis aus Bouillonkultur eines exzidierten Hautstückchens. 
Therapie: Ruhigstellung und Verband mit Ichthyol- od. dgl. Salbe 

sowie J odtinkturanstrich, Bestrahlung u. dgl.; evtl. Schweinerotlauf-Serum 
("Susserin") 10-50 ccm intramuskulär. 

IX. Strahlenpilzkrankheit (Aktinomykose), 
Erreger: Strahlenpilz oder Aktinomyces (Bollinger 1877 und Israel­

Panfick 1878), gehörig zu den Tricho- bzw. Hyphemyzeten oder Haar- bzw. 
Fadenpilzen (Übergang zwischen Schimmel- und Spaltpilzen); schlankes 
Stäbchen, leicht wellig gebogen, oft baumartig verzweigt; mit binnenständigen 
oder freien kokkenähnlichen Gebilden (Sporen ?) ; grampositiv. Kulturen teils 
aerob, teils anaerob (mit Übergängen); im übrigen langsam und schwierig. 
Tierversuch möglich, aber wenig aussichtsreich. Vorkommen bei Tieren (Rindern, 
Schweinen usw.) als Kiefergeschwulst. 

Übertragung: Durch Getreidegrannen (von Gerste, Roggen, Hafer usw., 
welche auch von manchen Leuten aus spielerischer Gewohnheit in den Mund 
genommen werden und dabei. sich evtl tief ins Gewebe, ja bis auf den Knochen 
einbohren, spez. die mit Widerhaken versehenen Gerstengrannen), ferner 
Stroh, Heu, Gras, Blätter usw.; entweder durch Hautverletzung mit land­
wirtschaftlichem Gerät, Holzsplitter, Stacheldraht, Pferdebiß, Hufschlag usw. 
oder meist durch Schleimhautverletzung beim Kauen von Ährenteilen (Mund­
höhle, Zunge, Rachen, Speiseröhre, Darm, spez. Ileocöcalgegend), auch von 
kariösen Zähnen, sowie von Tonsillen und Speicheldrüsen, sowie durch 
Einatmen (Luftwege). 

Inkubationszeit: Wochen bis Monate, durchschnittlich 4 Wochen. 
Vorkommen: Spez. bei Landbevölkerung und besonders im Herbst. 
Pathologishe Anatomie: Granulationsgeschwülste mit vorherrschender 

Proliferation zelliger Elemente (Exsudation und Gewebsdegeneration treten 
zurück!); zugleich schleichender Gewebszerfall und reaktive Bindegewebs­
wucherung. 

Symptome: Entzündliche Neubildung bretthart und allmählich in die 
Umgebung übergehend sowie mit Tiefe und Hautdecke verwachsen (.,Berg­
und-Tal"-Bild) und mit strangförmigem Infiltrat zur Ursprungsstelle; oft 
Erweichungsherde mit blau-rötlich verfärbter und verdünnter Haut und Durch­
bruch dünnflüssigen, körnchenhaltigen Eiters mit hartnäckigen, oft weit 
verzweigten Fisteln. Evtl. durch Hineinwachsen in thrombosierte Venen 
Metastasen (z. B. in Wirbel, Schenkelhals usw. und in inneren Organen z. B. 
Lungen, Leber, Niere, Gehirn usw.) mit stets tödlichem Ausgange. Fieber 
sowie Lymphdrüsenerkrankung und Phlegmone nur bei Mischinfektion! 
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Formen (nach der Eintrittspforte): I. Kopf und Hals (ausgehend von 
Verletzungen der Mundschleimhaut oder von cariösen Zähnen sowie von 
Tonsillen und Speicheldrüsen), und zwar: 1. Gesicht, spez. Wange und Unter-, 
selten Oberkiefer (mit strangartigem Fortsatz zur Ursprungsstelle entsprechend 
dem lnfektionsweg, evtl. fortgesetzt bis in die Submaxillar- oder Schläfen­
gegend und von da weiter nach der Schädelhöhle mit Meningitis und Encephalitis 
oder prävertebral bis ins Mediastinum hinab; Komplikation Kieferklemme). 
2. Mundrachenhöhle: Zunge, Lippen, Mundboden, Rachen, Kehlkopf, 
Speiseröhre (knotiges Infiltrat; ähnlich Absceß, Syphilis oder Carcinom). 
3. Hals (quergestelltes, wulstiges, bretthartes, bläulichrotes Infiltrat; fort­
gesetzt von 1 oder 2). 

II. Lungen: a) Meist durch Aspiration von Staub u. dgl.; b) bisweilen fort­
gesetzt von der Brust- oder Bauchhöhle sowie Pleura, Wirbelsäule, Nieren, 
Retroperitoneum oder c) metastatisch (meist in den abhängigen Lungen­
partien; zunächst als Bronchopneumonie, später als ausgedehntes Infiltrat 
ähnlich tuberkulöser Phthise; charakteristisch ist bindegewebige Schrumpfung 
sowie [durch Übergreifen in die Nachbarschaft] seröse oder schwielige Pleuritis 
und tumorartiges Infiltrat über den Rippen, schließlich Durchbruch nach 
außen, Herzbeutel, Wirbelsäule, Becken, Bauchhöhle, Milz, Leber sowie Me­
tastasen; Diagnose: Sputumuntersuchung kann positiv sein!) 

111. Darm (meist [50%] am Cöcum, hier bisweilen unter dem Bilde von 
Perityphlitis, Parametritis usw., Tuberkulose oder Darmtumor; schließlich 
ausgedehnte Schwielenbildung; evtl. Durchbruch in Darm, Blase, Rectum 
oder meist durch die Haut nach außen mit Fistel an Nabel, Leiste, Lende, 
Gesäß; evtl. Kotfistel, sowie Metastasen in Leber u. a. Organen). 

IV. Haut: a) Meist sekundär bei vorgenannten Formen; b) selten primär 
nach Hautverletzung durch Ährenteil beim Arbeiten mit Ähren, Strohlager 
usw. (als lupusähnliches Knötchen, knotiges Infiltrat, Absceß-, Geschwürs­
oder Fistelbildung, evtl. fortschreitend in die Tiefe bis an und in den Knochen, 
so daß eine chronische Osteomyelitis vorgetäuscht werden kann). 

Verlauf: Chronisch. 
Prognose: Sehr verschieden, je nach Zugänglichkeit, und zwar a) an Kopf 

und Hals sowie Haut günstig (Mortalität bis 25%); b) an Lungen und Darm un­
günstig __ (Mortalität ca. 75%). ~erner ungünstig bei Durchbruch in die Schädel­
höhle, Ubergreifen auf lebenswichtige Organe, Mischinfektion mit chronischer 
fortschreitender Eiterung und Metastasierung. Nicht allzu tief gehende 
Infiltrate können nach Ausstoßung der pilzbeladenen Granulationen ausheilen. 

Differentialdiagnose: Absceß, Holzphlegmone, Gumma, Tuberkulose, 
Sarkom, Carcinom. 

Diagnose: a) Kllniseh: Bei chronischem Verlaufe und gewöhnlich ohne 
Fieber, Schmerzen und Lymphdrüsenerkrankung besteht ein bretthartes 
Infiltrat mit strangförmiger Verhärtung zur Ursprungsstelle, in die Tiefe sich 
verlierend und mit der Hautdecke verwachsen, evtl. fistelnd mit dünnflüssigem, 
körnchenhaitigern Eiter. b) Bakteriologisch: Im Eiter, gegebenenfalls in Aus­
wurf, Lumbalpunktat oder Kot (aber nur frisch, d. h. sofort nach dem 
Eiterdurchbruch bzw. -incision oder -exkochleation; dagegen meist nicht 
im Fistelsekret!) blaßgelbe, hanfkorn- oder stecknadelkopfgroße Körnchen: 
sog. Actinomyceskörnchen oder Drusen, d. h. Pilzrasen mit centraler 
Fadenmasse aus Bakterien (in der Mitte weniger dicht: Wurzelgeflecht und 
außen dicht mit strahligen Büscheln: Keimlager) und mit einer äußeren Schicht 
radiär gestellter Kolben in Form eines Strahlenkranzes (kein Fruktifikations­
organ: Conidion, sondern gallartig-nekrobiotisches Degenerationsprodukt: 
strukturlos, evtl. verkalkt!); in der Umgebung Sporen sowie Stäbchen und 
Fäden; Drusen sind mit dem bloßen Auge erkennbar und am besten im Mikro­
skop bei schwacher Vergrößerung untersuchbar: darstellbar mit den gewöhn­
lichenAnilinfarben, spez. nach Gram, auch im Schnitt oder gefärbt mit Anilin­
gentianaviolett unter Nachfärben mit Eosin-Pikrinsäure-Alkohol, sonst auch 
ungefärbt durch Essigsäure- oder Kalilaugezusatz. 
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Therapie: Incision und Auskratzung (genügend gründlich und evtl. wieder­
holt!), anschließend Jodoform- oder Borsäuretamponade (zur Entfernung 
der Pilzmassen und Vernichtung zurückgebliebener Reste sowie zum Schutz 
vor Mischinfektion) oder in geeigneten Fällen Radikaloperation; daneben 
innerlich Jod und Arsen (Natr. cacodyl.) oderYatren (steigend 0,5-5,0ccm 4%ig 
in steigenden Dosen intravenös) sowie Röntgenbestrahlung (dies unter Kontrolle 
noch längere Zeit wegen Rezidivgefahr). 

X. Streptotrichose, spez. Madurafuß. 
Erreger: Streptotrix in Form gelblicher oder schwarzer Körner, 

bestehend aus verfilzten Bakterienfäden mit radiärer Anordnung in der 
Peripherie, aber ohne Kolbenkranz (Unterschied gegenüber Aktinomyces !) ; 
grampositiv; Kulturen aerob und anaerob sowie mit oder ohne Farbstoff; 
pathogen beim Menschen; selten! 

Symptome: 1. Als tuberkuloseähnliche Erkrankung bei Meningitis und 
Hlrnabsceß vom Obr aus sowie in den Lungen. 

2. Als Madurafuß (im Orient, zuerst in Madura, überhaupt in Indien) : 
chronische fortschreitende Entzündung an Fuß. selten Hand; beginnend an 
der Fußsohle, später auch am Fußrücken als rundliche, später ineinander­
fließende, weiche, blaurote, schmerzlose Knoten, später zerfallend und fistelnd 
mit dünnflüssigem und übelriechendem, körnchenhaitigern Eiter, schließlich 
übergreifend auf Sehnen, Gelenke, Periost und Knochen. 

Verlauf: chronisch über Jahre. 
Differentialdiagnose: Tuberkulose, Aktinomykose u. dgl. 
Prognose: oft erfolgt Tod. 
Therapie: versuchsweise Spaltung und Auskratzung; sonst Amputation. 

XI. Blasto-, spez. Saccharomykose. 
Vorkommen: selten. 
Erreger: Sproß-, spez. Hefepilze. 
Symptome: Tuberkulose- oder geschwulstähnliche Knötchen, Infiltrate 

und Geschwüre in Haut, bisweilen auch in Lymphdrüsen und inneren Organen. 
Prognose: bei Allgemeininfektion tödlich. 
Verlauf: akut oder chronisch. 
Diagnose: u. a. Erregernachweis mikroskopisch und kulturell. 
Differentialdiagnose: Fibro- und Myxosarkom sowie Tuberkulose. 
Therapie: In- und Excision sowie Röntgenbestrahlung und Jod oder 

Arsen. 

XH. Sporotrichose. 
Vorkommen selten, spez. in Frankreich, Amerika usw. 
Erreger: Sporotrichum (de Beurmann 1903): Fadenförrniger, ver­

zweigter Pilz; mit Sporen; grampositiv (aber schwierig); Kultur auf Trauben­
zuckerpeptonagar (aber langsam; später mit braunschwarzem Pigment; auch 
in der Kälte); pathogen für Ratten usw. 

Übertragung: Von Feldfrüchten, Gräsern usw.; daher namentlich vor-
kommend bei Gärtnern, Gemüsefrauen, Köchinnen usw. 

Ausgang: Haut oder Schleimhaut. 
Lokalisation: Spez. an Armen und Gesicht. 
Symptome: Meist als chronische Dermatomykose: schmerzlose, derbe 

Knoten der Haut bzw. Unterhaut oder Schleimhaut, schließlich erweichend 
und abscedierend; außerdem Lymphdrüsen und evtl. kokkoide Allgemein­
infektion (akut und fieberhaft), gelegentlich an Schleimhaut der oberen Luft­
wege: Mund, Rachen und Kehlkopf sowie an Weichteilen, spez. Muskeln und 
Sehnen, Knochen, Gelenken, Auge und Nebenhoden. 

Formen: Syphilitisch tuberkulös und kokkoid. 
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Differentialdiagnose: Syphilis, Tuberkulose und Kokkeninfektion 
sowie Aktinomykose, Blastomykose, Rotz usw. 

Diagnose: Erregernachweis mikroskopisch, kulturell und im Tierversuch, 
evtl. Agglutination und Komplementbindung. 

Prognose: im allgemeinen günstig. 
Therapie: Spalten evtl. Abscesse; sonst Jod innerlich und äußerlich. 

XIII. Botryomykose. 
Infektiöse Granulationsgeschwulst bei Pferden im Anschluß an Ver­

letzungen und Operationen spez. Kastration (.,Kastrationsschwamm der 
Pferde"), bedingt durch Botroycoccus (ein dem Staphylococcus aureus ähn­
licher, auch in der Kultur kaum, wohl aber im Tierversuch unterscheidbarer 
Traubencoccus); die beim Menschen als Botryomykose beschriebenen Fälle: 
kleine, langsam wachsende, schmerzlose, knollige, dünngestielte, blaurote 
Granulome mit höckriger, leicht blutender Oberfläche an Fingern, seltener an 
Handrücken, Armen, Kopf usw., sind wahrscheinlich aufzufassen als tele­
angiektatisches Granulom (Küttner), vgl. Hämangiome! 

XIV. Sklerom oder Rhinosklerom 
ist ein infektiöses Granulom. 

Vorkommen bei Erwachsenen; in Deutschland selten, spez. in Polen, 
häufiger im Osten und Süden Europas. 

Erreger: Rhinosklerombacillus, d. h. Kapselbacillus ähnlich dem Pneu­
moniebacillus ( ?). 

Lokalisation: Meist beginnend in dem Nasenrachenraum, von dort 
fortschreitend nach außen und innen auf Haut von Nase, Lippen, Wangen, 
auf Zahnfleisch und auf Schleimhaut der oberen Luftwege: Nase, Rachen, 
Kehlkopf und Luftröhre (diese auch primär). 

Symptome: Langsam und schmerzlos wachsende, derbe bis knorpel­
harte, platte oder knotenartige Infiltrate; Neigung zur Hautverwachsung 
und narbiger Schrumpfung mit descendierender Stenose der oberen Luft­
wege; dagegen fast nie Geschwüre. 

Verlauf: Chronisch (jahrzehntelang). 
Komplikationen: Ösophagus- und Tracheastenose sowie Lungen­

komplikationen. 
Diagnose: U. a. Rhino-Laryngo-Bronchoskopie sowie histologische Unter­

suchung excidierter Gewebsstückchen. 
Differentialdiagnose: Syphilis, Tuberkulose und sonstige Granulome 

sowie Sarkom und Carcinom (charakteristisch für Rhinosklerom ist Lokalisation, 
Härte und Fehlen von Rückbildung, spez. Fehlen von Geschwüren). 

Prognose: Recidivierend. 
Therapie: Möglichst Exstirpation; sonst Excision, Röntgenbestrahlung 

und Jod; evtl. Tracheotomie. 

XV. Aussatz (Lepra). 
Erreger: Leprabacillus (Hansen-Neißer). Stäbchen ähnlich dem 

Tuberkulosebacillus, aber etwas gedrungener und in dichten Haufen gelagert; 
auch grampositiv und säurefest wie jener, aber leichter (auch kalt) färbbar 
und leichter entfärbbar. Kultur und Tierversuch mißlingen (Differential­
diagnose gegenüber Tuberkelbacillus !) . 

Vorkommen: Im Altertum (Bibel!) und im Mittelalter weitverbreitet, 
jetzt aber in zivilisierten Ländern fast ausgestorben, außer vereinzelt in nörd­
lichen, östlichen und südlichen Staaten Europas, sowie in Deutschland im 
Kreis Memel, dagegen noch verbreitet in anderen, spez. tropischen Weltteilen. 

Übertragung: Nur durch innige Berührung, sonst auch bei Husten 
durch Rachenschleim, Sprechen usw., aber nur schwer (Pflegepersonal erkrankt 
nur selten und bei gewöhnlicher Sauberkeit überhaupt nicht!). 
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Inkubationszeit: Jahre (2-5 und mehr). 
Symptome: 2 Formen, welche sich kombinieren können zu einer 3. Form 

(L. mixta). 
a) Lepra tuberosa oder Hautlepra. Beginnend oft mit Kältegefühl an 

Händen und Füßen, Hyperästhesien, braunroten Flecken und Infiltraten der 
Haut; später Leprome, d. h. harte Knoten, meist zuerst im Gesicht (an Stirn, 
Nasenflügeln und Lippen mit schmetterlingsartigem Exanthem und mit Aus, 
fallen der Barthaare, Cilien und Augenbraunen, so daß schließlich ein tierisches 
Aussehen entsteht: "Satyriasis s. Leontiasis leprosa" mit tiefen Falten und 
mit dicken Wülsten an Augenbrauen, Nasenflügeln, Lippen und Kinn), 
weiter an der Streckseite der Arme und Beine sowie am übrigen Körper 
(Exanthem mit roten, später braunen Flecken, Infiltraten und Geschwüren), 
evtl. auch an der Schleimhaut von Auge, Nase (Nasenspiegel!), Mund, Rachen, 
Kehlkopf (Vox rauca leprosa und Larynxstenose!), schließlich an Lymph­
drüsen sowie an inneren Organen: Lunge, Leber, Milz, Hoden usw. 

b) Lepra maeulo-anaesthetiea s. nervosa oder Nervenlepra. Pigmentierte 
Flecken (z. T. braunrot, z. T. weiß, auch atrophisch und haarlos; oft land­
kartenartig geformt; nebst hier beginnender Anästhesie ("Lepra maculo­
anästhetica"). Blasen und Infiltrate sowie Nervenaffektion in Form wulstiger 
Stränge mit spindeiförmigen Verdickungen, spez. an N. ulnaris, medianus, 
peroneus, facialis u. a.; dabei Anästhesien, trophische Störungen, Muskel­
atrophien, Contracturen, Druckgeschwüre an den Fußsohlen, Verstümmelungen 
von Fingern und Zehen ("Lepra mutilans"). 

Prognose: Tödlich in l-20 Jahren in chronischem Siechtum mit 
lepröser Erkrankung der inneren Organe, lepröser oder tuberkulöser Lungen­
phthise, Amyloid. 

Diagnose: a) Klinisch in ausgeprägten Fällen leicht, aber sonst oft 
schwierig, b) bakteriologisch: mikroskopisch in Nasenschleim und Sputum, 
selten in Harn und Kot sowie im Blut, ferner reichlich in Granulations­
geschwülsten Lepromen (hier typisch in Haufen als sog. "Leprazellen 
Globi"), dagegen spärlich in Nervenknoten. 

Differentialdiagnose: Tuberkulose, Syphilis (bei Exanthem), Syringo­
myelie (bei Lepra mutilans). 

Prophylaxe: Strengste Isolierung der Kranken in Aussatzheimen 
("Leprosorien"); der deutsche Name "Aussatz" stammt von dem zur Be­
kämpfung der Krankheit üblichen "Aussetzen" der Kranken. 

Therapie: a) Allgemeinbehandlung: Pflege, Ernährung und Reinlich­
keit; b) innerlich: Lebertran, Jod, Quecksilber, Salicylsäure oder Salvarsan; 
c) spezifisch: Chaulmoograöl und Injektionen von Nastin (Fettkörper aus 
Saprophyten der Leprösen) oder Tuberkulin ( ?) ; d) evtl. chirurgisch: 
Verbände bei Geschwüren usw.; evtl. Excision oder Kauterisation von 
Knoten, spez. im Gesicht; Absetzung abgestorbener Finger und Zehen; 
evtl. Tracheotomie. 

XVI. Tuberkulose 
ist die häufigste der chronischen Infektionskrankheiten. 

Erreger: Tuberkelbacillus Bacillus tuberculosis (Rob. Koch 1882). 
Dünnes und schlankes Stäbchen mit leicht abgerundeten Ecken, gerade oder 
etwas gekrümmt, ca. l-4,u d. h. 14,-"Y:! rotes Blutkörperchen lang; oft 
gekörnt ("perlschnurartig"); bisweilen kolbig oder verästelt (aktinomyzes­
ähnlich); im Harn "fischzug- oder zopfartig" gehäuft; unbeweglich. Wegen 
Wachshülle sehr widerstandsfähig (nur empfindlich gegen direktes Sonnen­
licht!) und schwer färbbar, aber auch schwer wieder entfärbbar, spez. säure­
fest (am besten darstellbar durch Doppelfärbung, d. h. Färbung lang, heiß 
und mit Beize, Entfärbung der Begleitbakterien durch Säure und Alkohol 
und Nachfärbung mit dünner Farblösung, z. B. nach Ziehl-Neelsen: 
färben 2-5 Minuten mit konzentriertem Carbolfuchsin unter Erwärmung bis 
zur Dampfentwicklung, abspülen in Wasser und entfärben in l-3%igem 
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Säurealkohol, nachfärben mit verdünnter Methylenblaulösung ca. % Minute: 
Tuberkelbacillen rot, die übrigen blau; ähnlich auch im Schnitt); grampositiv; 
in gew~en Fällen lassen sich im Gewebe nur noch Zerfallstrümmer nach" 
weisen in Form der Muchschen Granula, und zwar nur nach der Gramsehen 
Färbungsmethode, doch ist die Bedeutung dieser Gebilde umstritten. Kultur 
schwierig und langsam, am besten auf Spezialnährböden, spez. auf Blutserum­
und Glycerinagar. Tierversuch: Meerschweinchen (wegen Möglichkeit spon­
taner Tuberkulose und Todes durch interkurrente Krankheit sind stets 
mehrere zu impfen!): 

a) Intraperitoneal geimpfte Tiere sterben in 4-6-8 Wochen an Tuber­
kulose der inneren Organe: portale, retroperitoneale, bronchiale Lymphdrüsen, 
Peritoneum, Leber, Milz, Lungen usw.; evtl. sind die Tiere zu töten (nach 
einigen Wochen). 

b) Subcutan, und zwar in Leisten- d. h. Kniefaltengegend (spez. bei 
Begleitbakterien!) geimpfte Tiere zeigen tuberkulöse Erkrankung der regio­
nären Lymphdrüsen (histologischer und bakteriologischer Nachweis nach 
Excision in Äthernarkose); beschleunigter Nachweis (bereits nach ca. 
10 Tagen) gelingt bei subcutaner Injektion durch Quetschung der Leisten­
dri;isen, auch durch intrahepatische Injektion und durch Tuberkulinreaktion 
der geimpften Tiere. 

Mischinfektion mit Eitererregern (Staphylo- und Streptokokken) ist nicht 
selten, übrigens prognostisch ungünstig. 

Übertragung: Infektionsquellen und -wege sind: 
1. Luft, sog. "Einatmungs-, Inhalations-oder besser Aspirations­

tuberkulose" (meist, und zwar als Lungen- und als Drüsentuberkulose I): 
In der Regel mit Sputum von kranken Menschen teils durch Zerstäubung 
des auf Boden, Teppich, Taschentuch usw. entleerten Sputums ("Stäubchen­
infektion"), teils direkt durch Ansprechen, Anhusten und Anniesen ("Tröpfchen­
infektion"). Hauptinfektionsquelle der Tuberkulose ist also der 
tuberkulosekranke Mensch, spez. dessen Sputum. Prophylaxe: Mög­
lichst Isolierung Kranker, sonst u. a. Spucknapf! 

2. Nahrung (seltener, und zwar als Drüsen- und als Intestinaltuberkulose I), 
sog. "Fütterungs- oder besser Deglu tina tionstuberkulose": a) durch 
Verschlucken bacillenhaltigen Sputums bzw. durch nicht gereinigte Eß- und 
Trinkgeschirre oder b) durch Milch, seltener durch Butter, ungekochtes Fleisch 
usw. tuberkulöser Kühe. Ansteckung des Menschen durch Geflügel- und 
Kaltblüterbacillus ist unwahrscheinlich, durch Rinderbacillus (Erreger 
der Perlsuc:ht, sog. "Typus bovinus"; vom "Typus humanus" unterscheidbar 
mikroskopisch, kulturell und im Tierversuch [pathogen vor allem für Kalb 
und Kaninchen, weniger für Meerschweinchen] bei der menschlichen Tuber­
kulose sicher und nicht selten vorkommend, spez. am ehesten bei Kindern, 
und zwar vor allem als Cervical- und Mesenterialdrüsenaffektion sowie als 
Haut-, aber auch wohl als sonstige, z. B. Knochen- und Gelenktuberkulose; 
im allgeme~en ziemlich gutartig. 

3. Haut und Schleimhaut (selten), und zwar am häufigsten als Haut­
tuberkulose, spez. Lupus, sonst auch an Lippen, sowie Händen und Füßen 
durch tuberkulöse Infektion von Wunden oder Geschwüren, z. B. bei Operation, 
Verband und Sektion (daher bei Ärzten, Krankenpflegern und Leichen­
dienern, aber auch bei schwindsüchtigen Patienten an Operationswunden und 
Verletzungen (z. B. bei Bedecken mit vorher abgelecktem Pflaster oder bei 
Verband mit unreinem Taschentuch bei Wunden) sowie als Autoinokulation 
bei Verletzungen an Mundhöhle oder After), ferner bei Schlachten, Melken usw., 
daher bei Fleischern, Schweizern usw., schließlich bei ritueller Beschneidung, 
Coitus, Impfung, Tätowierung u. dgl.; ein solcher Impftuberkuloseherd kann, 
wenn auch nur selten, zur allgemeinen Ausbreitung führen und wird am 
besten von vornherein radikal exstirpiert. Hier zu erwähnen ist auch die 
Dissemination der Tuberkulose, sei es durch Inokulation bei der Opera­
tion tuberkulöser Organe im Operationsgebiet (z. B. tuberkulöse Erkrankung 



Infektionskrankheiten - Tuberkulose. 211 

der Dränwunde bei Exstirpation einer tuberkulosen Niere) oder mit dem 
Sekretionsstrom auf die Oberfläche (z. B. tuberkulöse Erkrankung der Blase 
mit dem Harn von der primär erkrankten Niere), sei es durch Einbruch 
z. B. ins Bauchfell von Bauchorganen, ins Gelenk von Knochen, in Lymph­
oder Blutbahn von Drüsen usw., in welch letzterem Fall es zu Miliartuber­
kulose kommen kann (s. da). 

4. Vererbt bzw. angeboren. Möglich, aber jedenfalls selten ist die Über­
tragung von der kranken Mutter auf den Fötus, und zwar entweder un­
mittelbar durch die Blutbahn oder mittelbar nach Placenta­
affektion ("placentare Infektion"). Fraglich ist die Übertragung vom 
kranken Vater durch tuberkulöses Sperma ("germinative Infektion"). Im 
übrigen erkranken - abgesehen von einzelnen im Mutterleib erkrankten 
Säuglingen - die Kinder Tuberkulöser nicht durch Vererbung, sondern 
meist durch frühzeitige Ansteckung im postfötalen Leben, wobei die- Dis­
position eine begünstigende Rolle spielt, und zwar sowohl die vererbte 
(Habitus phthisicus: Brustbau usw. !) wie die erworbene (schlechte Ernährung 
und Wohnung, ferner Allgemeinleiden, z. B. Wochenbett, Influenza, Masern, 
Keuchhusten, schließlich lokale Schädigungen, z. B. an Lungen Staub­
inhalation, an Knochen und Gelenken sowie am Hoden Trauma, in Gelenken 
Arthropathie, in der Leber Cirrhose usw.); die Tuberkulose ist also eine 
Familien- und Wohnungskrankheit, und die Kinder Tuberkulöser 
können gesund bleibe"n bei Entfernung aus der infektiösen Um­
bung und aus den unhygienischen Verhältnissen. 

Im· übrigen hängt die Erkrankung eines Menschen an Tuberkulose ab 
nicht nur von Menge und Virulenz der Bacillen, sondern auch von der 
Widerstandskraft des Organismus. Überstehung der Krankheit verleiht eine 
gewisse Immunität, ohne jedoch Wiederaufflackern alter Herde oder Neu­
infektion auszuschließen. Meist erfolgt Ansteckung in der Kindheit, und 
durch die in der Kindheit durchgemachte Infektion hat fast jeder Mensch 
eine gewisse Immunität gegen Tuberkulose, allerdings bei einem zurück­
bleibenden ruhenden (abgeheilten oder abgesackten) Tuberkuloseherd in 
Lungen, Bronchialdrüsen, Darm usw.; doch versagt diese Immunität bei 
heftiger Neuinfektion oder Schwäche des Organismus oder beiden; immerhin 
ist dann der Verlauf chronisch, also nicht ungünstig. 

Unfallzusammenhang ist bei Tuberkulose nur ausnahmsweise an­
zunehmen, und zwar im Sinne der Entstehung überhaupt nur bei der sog. 
Impftuberkulose (Ärzte, Krankenpfleger, Leichendiener, Tierärzte, Schlächter, 
Schweizer usw.), sonst aber nur im Sinne der Auslösung bei latenter Tuber­
kulose oder im Sinne der Verschlimmerung, auch Verallgemeinerung 
bei bereits bestehender Tuberkulose, vorausgesetzt, daß der ursächliche und 
zeitliche Zusammenhang erwiesen oder wahrscheinlich ist (vorherige Gesund­
heit, erhebliches und örtliches Trauma, Brückensymptome bei kontinuier­
lichem Verlauf und bald d. h. nicht vor einigen Wochen und nicht nach 
einigen Monaten einsetzender Erkrankung); in diesem Sinne ist also gelegent­
lich bei chirurgischer Tuberkulose, namentlich bei solcher der Knochen und 
Gelenke sowie Nebenhoden eine traumatische Einwirkung anzuerkennen, 
ebenso wie Entwicklung der Miliartuberkulose im Anschluß an traumatische 
Schädigung eines tuberkulösen Herds. 

Allgemeine pathologische Anatomie. 
Charakteristisch ist für Tuberkulose die Bildung der Tuberkel, d. h. bis 

hirsekorn-kleiner grauer Knötchen; der Tuberkelbacillus erzeugt am Orte der 
Niederlassung Degeneration der Gewebszellen und der Grundsubstanz sowie 
anschließend Proliferation der gesund gebliebenen Gewebszellen und Ein­
wanderung von Leuko- und Lymphocyten. Es vermehren sich durch Zell­
teilung die Bindegewebszellen, Endothelien der Lymph- und Blutbahnen und 
Epithelzellen zu großen und protoplasmareichen epitheloiden Zellen; ferner 
wandern aus den Capillaren der Umgebung Leuko- und Lymphocyten in 
verschiedener Menge (wodurch beim Überwiegen der letzteren kleinzellige 
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oder lymphoide und beim Überwiegen der ersteren großzellige oder 
epitheloide Tuberkel entstehen); das auseinandergedrängte alte Gewebe 
bildet das Stützgerüst (Reticulum) des Tuberkels; in der Mitte des Knötchens 
liegen häufig eine oder mehrere vielkernige Langhanssehe Riesenzellen 
mit randständigen Kernen und mit Bacillenhaufen (wahrscheinliche Genese: 
Bacillengifte regen zwar die Kernteilung an, nicht aber die Protoplasma­
teilung!); infolge mangelhafter Vascularisation und Ernährung sowie irrfolge 
Giftwirkung der Bacillen erfolgt allmählich Zerfall der Zellen zu homogenen 
Schollen (Koagulationsnekrose) und schließlich, im Centrum beginnend, 
körniger Zerfall (Verkäsung), durch Wucherung des umgebenden Binde­
gewebes infolge reaktiver Entzündung fibröse Kapselbildung oder Durch­
wachsung (Vernarbung), evtl. Ablagerung von Kalksalzen (Verkalkung), 
durch Zerfall des erkrankten Gewebes Bildung von Geschwüren, Fisteln, 
Hohlräumen mit eitrigem Inhalt (Lungenkavernen, Drüsenabscesse, kalte 
Abscesse), in serösen Höhlen und in Gelenken serofibrinöse bis eitrige Exsu­
dation, durch Mischinfektion mit Eitererregern spez. bei offener Tuberkulose 
pyogene Eiterung (dadurch hochgradiger Gewebszerfall; Prognose meist 
getrübt!). 

Tuberkulöser Eiter ist weißlich-grünlich, wässerig, mit körnigen Käse­
bröckeln oder mit Fibrinflocken; Tuberkelbacillen sind mikroskopisch nur 
selten darin, wohl aber sind sie meist durch Kultur- oder Tierversuch nach­
weisbar; Eiter ist reich an Eiweißstoffen und (außer bei pyogener Misch­
infektion und bei Jodoformglycerininjektion!) frei von proteolytischen Fer­
menten der Leukocyten, daher im Gegensatz zu pyogenem Eiter in Schälchen 
mit Millons Reagens getropft nicht zerfließend, sondern zusammenbleibend 
als festes Häutchen (Eiterprobe nach E. Müller), vgl. Entzündung! 

Klinik (tuberkulöse Erkrankung der verschiedenen Organe): 

A. Örtlich beschränkte Tuberkulose. 
1. Haut: Tuberculosis cutis. 
a) Leichentuberkel: Kleine, derbe, rotbraune Knötchen bzw. Wärzchen 

oder Tuberculosis verrucosa cutis: flaches, rundliches Infiltrat mit blaurotem 
Rand und mit warzenartigen Wucherungen auf der Oberfläche; beide gut­
artig und nicht geschwürig; vorkommend spez. an der Streckseite von Finger, 
Hand und Vorderarm; kompliziert bisweilen durch Cubital- und Achseldrüsen­
schwellung; entstehend durch Infektion von Hautverletzungen an den Händen 
infolge Berührung tuberkulösen Auswurfs bei Schwindsüchtigen oder deren 
Umgebung, aus zerbrochenem Speiglas auch beim Pflegepersonal oder meist 
tuberkulöser Menschen- und Tierleichen bei Ärzten und Anatomen, Tierärzten, 
Schlächtern, Abdeckern, Schweizern usw.; ferner bisweilen beim Impfen, 
Tätowieren u. dgl. und als Präputialinfektion bei der rituellen Be­
schneidung jüdischer Knaben infolge Aussaugens der Wunde seitens tuber­
kulöser Beschneider, schließlich übergreifend von Schleimhauterkrankung an 
Mund, After und Genitalien und an Durchbruchsstelle tiefliegender Herde 
bei heruntergekommenen Tuberkulösen. 

b) Lupus. Vorkommen: ziemlich häufig. 
Entstehung: l. Meist von außen, auch bei unverletzter Haut und 

Schleimhaut mittels Einreibens, gewöhnlich aber bei Verletzung, auch häufig 
bei Ekzem; bisweilen auch bei Operation, z. B. Gelenkresektion, und zwar 
gewöhnlich durch Berührung mit dem Auswurf von Schwindsüchtigen, bis­
weilen auch bei Füttern oder Melken von perlsüchtigem Vieh und Übertragen 
ins Gesicht durch Kratzen oder in die Nase durch Bohren mit dem ver­
unreinigten Finger. 2. Manchmallymphogen in der Umgebung tuberkulöser 
Herde, z. B. Fisteln, Drüsen, Knochenherde, Schleimhautaffektionen an 
Lippe, Nase, After usw. 3. Seltener hämatogen. 

Symptome: Zunächst gelblich- oder bräunlichrote Flecke, später etwas 
erhabene, derbe, kleine (meist stecknadelkopfgroße) Knötchen, welche auf 
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Druck (z. B. mit dem Glasspatel) nur wenig verschwinden, indem sie zwar 
etwas abblassen, aber ihren apfelgeleeartigen Farbenton behalten, mit der 
Knopfsonde sich etwas eindrücken lassen (Diagnose!); schließlich zusammen­
fließend und geschwürig zerfallend. 

Diagnose: u. a. Symptome: spez. Farbe und Form, auch bei Glasdruck 
und Knopfsondendruck; jugendliches Alter; typische Lokalisation; sonstige, 
spez. Lymphdrüsentuberkulose und Tuberkulinreaktion; evtl. Probeexcision. 

Verlauf: Chronisch über Jahre bis Jahrzehnte unter ständigem Entstehen 
und Vergehen von Knötchen. 

Formen (je nach Vernarbung, Gestalt und reaktiver Gewebswucherung): 
Lupus dissemina tus (zerstreut einzelne Knötchen), serpiginosus (bogen­
förmig aneinandergereihte Knötchen), exfolia tivus (Epidermisabschuppung, 
Ausstoßung der verkästen Tuberkel und Vernarbung), exulcerans (Zerfall 
größerer Knoten zu flachen Geschwüren; spez. an Gesicht, Fingern und 
Zehen; evtl. mit großen Zerstörungen, sog. "fressende Flechte, Lupus exedens"), 
planus (flächenhaft und flach), hypertrophicus (tumorartige Wucherung 
des cutanen und subcutanen Bindegewebes; spez. am Ohrläppchen), verru­
cosus s. papillaris (Wucherung der Hautpapillen; spez. an Gliedern), 
cornutus (Epithelverhornung). 

Lokalisation: Meist Gesicht, hier meist beginnend am Naseneingang 
und übergreifend auf Nase, Oberlippen und Wangen· mit charakteristischer 
Schmetterlingsfigur (75%), spez. Nase (33~%), Wangen und Oberlippe; 
dann Glieder und Rumpf. Oft ist auch die Schleimhaut erkrankt, wahrschein­
lich nicht selten primär (z. B. an der Nase); in diesem Falle kann der Lupus 
lange unbemerkt bleiben. 

Folgen: Infiltrate, Geschwüre und verzerrende Narben am Gesicht mit 
Ectropium, Mundspaltenverengerung, Verwachsung des Naseneinganges, ferner 
an Fingern und Zehen Contracturen, Verkrümmungen und Verkrüppelungen, 
sowie Defekte an Ohrmuschel und Nase: Lupus vorax s. mutilans s. exedens 
(Nase erscheint wie "abgegriffen"; im Gegensatz zum Verlust der knöchernen 
Nase bei Syphilis erfolgt bei Lupus Verlust der Weichteil-Knorpelnase, 
letzteres infolge Freilegens des Knorpels von außen und innen!). 

Komplikationen (außer der Entstellung): I. Recidive, 2. tuberkulöse 
Erkrankung der Organe, spez. Lungen und Pleura, sowie der Lymphdrüsen, 
Knochen und Gelenke, 3. Erysipel, oft habituell, 4. Carcinom auf Lupus oder 
Lupusnarbe, sog. "Lupuscarcinom" (sich abhebend dunkel, hart und vor­
ragend!). 

Therapie der Hauttuberkulose: Neben Allgemeinbehandlung mit 
Luft, Licht, Sonne, Ernährung, Lebertran, evtl. Jodkali und Tuberkulin: 
Licht (Finsen, Röntgen- und Radiumbestrahlung), Ätzmittel (Arsenik­
paste, Pyrogallussäure bis 20%, Milchsäure 50% usw.), Exkochleation, Kohleu­
säureschnee und Paquelinisierung; am sichersten, falls der Herd nicht sehr 
ausgedehnt und günstig lokalisiert ist, Excision genügend weit im Gesunden 
und genügend tief samt Lymphgebiet bis auf die Muskulatur mit nachfolgender 
Naht oder evtl. Transplantation von Epidermis oder besser Cutis; bei Narben 
Gesichtsplastik (aber erst nach völliger Ausheilung des Lupus). Man beobachte 
auf Rezidiv. 

2. Unterhaut: Scrophuloderma s. Gummata tuberculosa oder scrophulosa. 
Spez. bei Kindern über Knochen- oder Drüsenherden, aber auch von außen 
oder auf dem Blutweg entstehend; vorkommend namentlich an Gesicht und 
Hals sowie Beinen; hier auch als Erythema induratum Bazin (vgl. Unter­
schenkel!); als umschriebenes, knotiges Infiltrat, Granulom oder Absceß; 
schließlich durchbrechend durch die blaurote Haut als hartnäckiges Geschwür 
mit tuberkulösen Granulationen; Therapie: Punktion oder Incision, sonst 
Auskratzung bzw. Kauterisation und Jodoformgazetamponade. 

3. Muskeln: Myositis tuberculosa. Selten, und zwar gelegentlich, auch 
multipel, primär auf dem Blutweg als fungöser oder abscedierender Knoten 
(z. B. in der Bauchmuskulatur), meist sekundär bei tiefgreifenden Haut- und 
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Schleimhautgeschwüren (z. B. an Wange, Lippe, Zunge) oder bei durch­
brechendem Drüsen-, Knochen- oder Gelenkherd (z. B. an Ober- und Unter­
arm, Oberschenkel, Bauch usw.). Differentialdiagnose: Sonstige Tuber­
kulose sowie Sarkom, Gumma, Eiterung oder Hernie der Muskulatur. Therapie: 
wie sonst Allgemein- und Lokalbehandlung, evtl. Punktion oder Incision und 
Auskratzung, ausnahmsweise Gliedabsetzung. 

4. Schleimhäute. 
Entstehung: a) Meist sekundär bei Lungentuberkulose durch verschlucktes 

oder ausgehustetes Sputum, z. B. im Nasenrachenraum, spez. an Gaumen­
und Rachenmandel, von hier fortschreitend nach dem Mittelohr, ferner im 
Kehlkopf und Darm an den lymphatischen Follikeln (bei Lungentuberkulose 
in ca. 90% Darmtuberkulose I), spez. in der Ileocöcalgegend (hier als Ileocöcal­
tumor, evtl. mit Perforation oder Stenose), am Anus als Mastdarmgeschwür­
und -fistel, am Urogenitalsystem fortgeleitet von Hoden oder Nieren (in der 
Richtung des Sekretstroms durch das Drüsensekret). b) Seltener primär durch 
infizierte Nahrung im Verdauungs- und durch Einatmung im Atemsystem, 
spez. im Nasenrachenraum und Kehlkopf, in der Mundhöhle auch durch 
Küssen, cariöse Zähne u. dgl., in der Nase durch Bohren mit dem infizierten 
Finger, im Urogenitalapparat durch Coitus. c) Hämatogen. 

Symptome: Infiltrate oder Geschwüre mit verkästem Grund und mit 
unregelmäßigen, unterwühlten Rändern (nicht so hart wie Carcinom) und mit 
Knötchen oder Geschwürehen in der Umgebung. 

Therapie: Ätzung mit Milchsäure 50-80%, Chlorzink 8% usw.; aus­
nahmsweise bei zusammenhängender und umschriebener Affektion Excision 
oder Auskratzen bzw. Ausbrennen oder Verkochen. 

s. Lymphgefäße und -drüsen. 
a) Lymphgefäße: Lymphangitis tuberculosa, im ganzen selten, aber gelegent­

lich z. B. bei tuberkulösen Darmgeschwüren in den Chylusgefäßen bis zum 
Mesenterium, bei Hauttuberkulose der Hände und Füße in den oberflächlichen 
Lymphbahnen der Arme und Beine, sowie bei Geschwüren und Fisteln nach 
Durchbruch eines Knochenherdes; als Knoten oder strangförmige Infiltrate 
sowie Geschwüre, Abscesse und Fisteln entlang den Lymphbahnen. 

b) Lymphdrüsen: Lymphadenitis tuberculosa. Entstehung: Meist 
sekundär in den regionären Drüsen bei tuberkulösen Entzündungsherden, 
oft aber auch primär, z. B. in den Hals- und Bauchdrüsen von Kindern 
(ohne Haut- und Schleimhauterkrankung), bisweilen hämatogen. 

Vorkommen: Spez. bei Jugendlichen zwischen 15-25 Jahren. 
Lokalisation: l. Hals meist (ca. 90%); spez. Regio submax., subment. 

und Carotisfurche bzw. Venenwinkel, Nacken und oberes seitliches Hals­
dreieck. 2. Gesicht, spez. in und auf Parotis sowie auf M. buccin. 3. Achsel­
höhle und gelegentlich Ellenbeuge (bei Haut-, sowie Gelenk- und 
Knochenherden der Hände). 4. Leiste und gelegentlich Kniekehle (bei 
Haut- sowie Knochen- und Gelenktuberkulose der Beine sowie der After- und 
Geschlechtsgegend usw.). 5. Mesen terial- und Retroperi tonealdrüsen 
(bei Darmtuberkulose; bei Kindem auch primär ohne solche). 6. Bronchial­
drüsen (u. a. bei Lungentuberkulose). 

Symptome: Induration oder Verkäsung, weiter Verkalkung oder Absce­
dierung evtl. mit Fistelbildung oder Periadenitis mit Verlötung von benach­
barten Drüsen (zu Paketen oder Konglomerattumoren), Muskeln, Gefäßen; 
evtl. Durchbruch in Lymphbahnen oder Venen z. B. Durchbruch verkäster 
Halslymphdrüsen in den Ductus thoracicus oder in die V. jugularis int. oder 
verkäster Bronchialdrüsen in Lungenvenen; dabei besteht Gefahr der akuten 
allgemeinen Miliartuberkulose; bisweilen Druck auf die Nachbarschaft (z. B. 
auf Trachea mit Atemnot, auf Choledochus mit Ikterus usw.). Selten ist reine 
Hyperplasie, sog. Stern bergscher Drüsentumor (ähnlich der Pseudo­
leukämie, aber mit Tuberkelbacillenbefund). 

Formen: irrdurativ oder verkäsend. 
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Diagnose (außer den allgemeinen Zeichen der Tuberkulose): Drüsen­
geschwulst derb, langsam wachsend, diffus, verwachsen untereinander und mit 
der Umgebung bzw. Haut; evtl. abscedierend mit Käsebröckeln oder fistelnd 
mit typischen Granulationen; dazu u. U. Röntgenaufnahme oder Probeexcision 
bzw. -exkochleation bzw. -punktion nebst Bacillennachweis im Mikroskop, 
Kultur- oder Tierversuch sowie histologische Untersuchung. 

Differentialdiagnose: Lymphesarkom (ohne kleine, derbe und 
bewegliche Nebendrüsen!), Leukämie (Blutbefund!), Pseudoleukämie 
(beweglich!), entzündliche Hyperplasie (weicher!), carcinomatöse 
(hart und höckrig) und syphilitische (Wassermannsche Reaktion und 
Heileffekt) Drüsen; an Gesicht und Hals auch Atherom, Dermoid, 
Kiemengangscyste (evtl. Probepunktion). 

Komplikationen: Rückfall und Miliartuberkulose 
Prognose: sonst nicht ungünstig. 
Therapie: a) Früher operativ, jetzt aber nur ausnahmsweise, nämlich bei 

zugänglichen solitären und beweglichen Drüsentumoren: möglichst Ex­
stirpation, dabei radikal (sonst Rezidiv!) und schonend (sonst Entstellung und 
Nervenverletzung, z. B. am Hals N. accessorius!), Jodoformpulver, evtl. 
Glasrohr. Bei großen Paketen mit ausgedehnter Verwachsung und Fistelung: 
Punktion und Jodoforminjektion oder Incision, Auskratzung und Jodoform­
tamponade. b) Jetzt mit Rücksicht auf die meist unmögliche Radikaloperation 
mit Gefahr von Rückfall und Miliartuberkulose meist konservativ: Allgemein­
behandlung und Höhensonne-, lokal Röntgenbestrahlung sowie Jod, Eisen 
oder Arsen usw.; bei Abscedierung Punktion oder Incision nebst Exkochleation 
und Jodoformgazetamponade, letzteres bei Mischinfektion bzw. Perforations­
gefahr. 

Anmerkung. Skrofulose ist eine Konstitutionsanomalie mit chronischen 
Schleimhautkatarrhen, Ekzem und entzündlichen Schwellungen der Lider, 
Lippen und Wangen sowie mit ausgedehnten Lymphdrüsenschwellungen, 
spez. am Hals bei Kindern, welche dadurch evtl. schweinsähnlich aussehen 
(daher "Skrofulose"!); bedingt meist durch Tuberkelbacillen, bisweilen durch 
Eitererreger (sog. tuberkulöse und pyogene Skrofulose, welch letztere aber in 
erstere übergehen kann, im übrigen handelt es sich bei der Skrofulose uni eine 
Konstitutionsschwäche mit Empfindlichkeit der Haut und Schleimhaut gegen 
verschiedene Reize im Verein mit starker Reaktion der lymphatischen Organe: 
sog. exsudative Diathese!). 

&. Knochen: Ostitis tuberculosa. 
Entstehung: al Meist hämatogen durch Bakterienembolie - abgesehen 

von der chirurgisch weniger interessierenden Miliartuberkulose- bei Lungen-, 
Drüsen-, Darm- u. a. Tuberkulose nach deren Einbruch in Ductus thoracicus 
oder in Lungenvenen (dafür spricht auch die häufige Lokalisation in der gefäß· 
reichen Epiphyse des jugendlichen langen Röhrenknochens und die oft infarkt­
artige [keilförmige] Gestalt der Knochenherde!). b) Ferner sekundär durch 
Übergreifen einer Gelenk-, seltener Haut-, Schleimhaut- (Paukenhöhlen-) 
Tuberkulose. c) Vielleicht auch lymphogen von benachbartem tuberkulösem 
Herde. Bisweilen tritt Knochentuberkulose nach Trauma (Quetschung, 
Stauchung u. dgl.) auf, wohl zu erklären durch Wiederaufflammen eines bereits 
bestehenden, bisher abgekapselten Herdes oder vielleicht auch, aber nicht 
gerade häufig, durch Bakterienembolie am Locus minoris resistentiae (Unfall­
zusammenhang!). 

Vorkommen: Besonders in der Jugend, hier wiederum in der ersten; 
aber auch später. 

Pathologische Anatomie: Zunächst graurötliches Granulationsgewebe 
mit miliaren Tuberkeln, später gelbliche Verkäsung; Knochengewebe wird 
dabei zerstört ("Caries"), wobei teils umschriebene, kleine (bis haselnußgroße) 
Höhlen mit tuberkelnhaltiger Absceßmembran, käsigem Brei und Knochen­
sand entstehen, teils Sequester (meist festhaftend, dabei klein, zugleich 
rundlich und glatt, oft in Keilform mit Basis am Gelenkknorpel und mit 
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Spitze an der Knorpelfuge entsprechend der embolisehen Entstehung [z. B. 
an Epiphysen der langen Röhrenknochen, Becken, Schädel, Diaphyse der 
kurzen Knochen]). Selten ist die tuberkulöse Knochenaffektion diffus-progressiv 
über einen großen Knochenabschnitt, evtl. über einen ganzen Röhrenknochen 
mit schnell fortschreitender Vereiterung (als sog ... Osteomyelitis tuberculosa"). 
Bisweilen, namentlich bei corticalen Herden, erfolgt periostale Wucherung 
(Periostitis ossificans), spez. bei Gelenktuberkulose, Spondylitis, Phalangen­
und Metakarpal- bzw. Metatarsalknochen (hier als sog . .,Spina ventosa", s. u.). 

Lokalisation und Formen (entsprechend der Gefäßverteilung I): a) An 
langen Röhrenknochen: Meist Metaphyse, nicht so häufig, aber doch nicht 
selten Epiphyse, selten Diaphyse, während bei pyogener Osteomyelitis die 
Ausbreitung meist in dem Schaft erfolgt, dagegen nicht am Gelenkende, bis­
weilen diffus, sonst umschrieben, und zwar keilförmig. b) An kurzen Röhren­
knochen: Diaphyse; an Fingern usw. mit flaschenförmiger Auftreibung des 
Gliedes: sog . .,Winddorn Spina ventosa" (infolge ossüizierender oder granu­
lierender Periostitis). c) An kurzen Knochen: An Wirbeln mit Einknickung 
der Wirbelsäule als Spondylitis, evtl. mit Buckel Gibbus (.,Malum Pottii") 
infolge Knochenzerstörung (diese betrifft meist den Körper, selten spez. an 
Atlas und Epistropheus den Bogen) und mit Kongestions-oder mit Senkungs­
abseessen (Retropharyngeal-, Psoasabsceß usw.), evtl. (an Hand- und Fuß­
wurzel oft) kombiniert mit Gelenktuberkulose. d) An platten Knochen: An 
Rippen subperiostal oder innen evtl. mit Sequester; an Schädel, spez. Seiten-, 
Schläfen-, Stirn-, Felsenbein und Warzenfortsatz (dadurch Otitis media tuber­
culosa!) evtl. perforierend bis auf Dura; an Gesichtsknochen, spez. Orbita­
rändern und Jochbein (es bleibt dort eine charakteristische trichterförmige 
Narbe), ferner an Schulterblatt, Schlüssel-, Brustbein, Darmbeinschaufel usw. 

Anm.: Ostitis tu berculosa cystoides multiplex (Jüngling) besteht 
in eigenartigen multiplen Knochenveränderungen an Händen und Füßen, und 
zwar Phalangen und Metatarsi bzw. Metacarpi. Klinisch finden sich Knochen­
verdickungen, nicht selten auch Weichteilveränderungen, evtl. mit Durchbruch 
durch die Haut .(ähnlich Lupus pernio). Röntgenbild zeigt erst wabige, später 
rundlich und scharf besrenzte Knochenaufhellungen ohne Periost- und Gelenk­
beteiligung. Differentialdiagnostisch cave Cyste, Tumor, Gicht, Rheuma u. a. 
Infektionen. Verlauf äußerst chronisch. Prognose günstig. Höchstwahrschein­
lich handelt es sich um eine chronische Knochentuberkulose von mildem Verlauf. 

Lokale Komplikationen: 1. Durchbruch ins Gelenk, besonders an Fuß­
und Handwurzel (sog . .,ossale" Form der Gelenktuberkulose). 2. Durch­
bruch in Weichteile, evtl. durch die Haut mit tuberkulöser Fistel, sonst 
als tuberkulöser oder kalter Absceß, auch bei kleinen Knochenherden 
und oft an entfernten Stellen als sog . .,Senkungs-" oder als .,Kongestions­
absceß" (der Weg wird bestimmt einesteils durch Schwere, andernteils durch 
Gewebswiderstand !) , besonders bei Wirbel- und Schädeltuberkulose. 

Diagnose (außer den allgemeinen Zeichen der Tuberkulose einschl. Tuber­
kulinreaktion): Lokalisation, Krankheitsbild und Verlauf (oft typisch, z. B. 
bei Wirbel-, Schädel-, Gesichts-, Phalangentuberkulose, s. o.) sowie evtl. 
kalter Absceß mit dünnflüssigem und bröckeligem oder fibrinösem Eiter oder 
-Fistel mit tuberkulösen Granulationen. Ferner, wenigstens nach einiger Zeit, 
ergibt das Röntgenbild: Ausgedehnte gleichmäßige Aufhellung des ganzen 
Knochens (Knochenatrophie), evtl. umschriebene Aufhellungsherde (Caries), 
begrenzte und unregelmäßige Schattenstücke (Sequester), birnenförmige 
Weichteilumschattung mittleren Grades (Absceß). · 

Differentialdiagnose: Chronische Osteomyelitis purulenta, spez. der 
Gelenkenden (Knochenauftreibung; diese zwar auch bei der seltenen primären 
Schafttuberkulose, aber im ganzen bei Tuberkulose im Röntgenbild schwächere 
periostale Auflagerungen, ferner stärkere Knochenatrophie sowie Sequester 
klein, rundlich und atrophisch), Syphilis, Ostitis fibrosa bzw. cystica, Tumor. 

Therapie (außer Allgemeinbehandlung, spez. Höhensonne) lokal: 
a) Konserva ti:v: Ruhigstellung durch Schienen-, Gips- oder Streckverband 
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bzw. Schienenhülsenapparat, Salzbäder, Staubinde oder Heißluft, Röntgen­
bestrahlung; bei Absceß Punktion und J odoformglycerininjektion. b) 0 p er a t i v: 
Möglichst frühzeitige Entfernung des tuberkulösen Knochen­
herdes durch Auslöffeln oder Meißeln, und zwar subperiostal und unter 
Schonung der Knorpelfuge bei Jugendlichen; bei platten Knochen (z. B. 
Schädel, Gesicht, Rippen, Schulterblatt, Darmbeinschaufell Resektion 
nebst Jodoformbehandlung, evtl. Knochenplombe; bei ausgedehnter, infil­
trierender Ostitis entbehrlicher Glieder oder bei dekrepiden alten Leuten evtl. 
Amputation. Operation ist unbedingt angezeigt bei paraartikulärem Herd 
mit Gefahr des Gelenkeinbruches; sie ist auch oft nicht zu umgehen bei 
Sequesterbildung. 

Bei tuberkulösem Absceß: a) Mitzugängllchem Knochenherd: Spalten 
und Entfernen des Herdes im Knochen samt Absceßmembran, bei Misch­
infektion anschließend Tamponade. b) Bei nichtzugänglichem Knochenherd, 
spez. Senkungsabsceß: Zunächst Punktion, und zwar mit genügend dicker 
Kanüle schräg von gesunder Hautpartie aus und anschließend, evtl. wieder­
holt J odoformglycerininj ektion; nur ausnahmsweise Incision nebst 
Exkochleation mit folgender Naht (sonst Gefahr der Fistelung und sekundärer 
Eiterinfektion!). c) Bei Fistel: Einspritzen von Jodoformglycerin bzw. Jodo­
formosol, Jodtinktur, Beckscher Wismutpaste usw. 

7. Gelenke: Arthritis tuberculosa. 
Entstehung (etwa gleich häufig, dabei erstere häufiger bei Erwachsenen 

und letztere häufiger bei Jugendlichen): a) Hämatogen bzw. lymphogen, d. h. 
auf dem Blutweg bzw. bisweilen auch auf dem Lymphweg (primäre oder 
synoviale Form der Gelenktuberkulose) oder b) durch Einbruchoder Fortleitung 
eines Knochenherdes in das Gelenk (sekundäre oder ossale Form); selten 
auch durch Einbruch einer Sehnenscheidentuberkulose. Betr. Auslösung oder 
Verschlimmerung durch Trauma vgl. Knochentuberkulose! 

Vorkommen: Gewöhnlich in den ersten beiden Dezennien, aber auch 
später z. B. bei Schultertuberkulose; im ganzen, ebenso wie die Knochen­
tuberkulose, recht häufig! 

Lokalisation: Bevorzugt sind (in absteigender Reihenfolge) Knie, Hüfte, 
Ellenbogen, Fuß, Hand, Schulter usw. 

Pathologische Anatomie: Teils serös, bzw. serös-fibrinös, teils fibrös­
schrumpfend (trocken-granulierend), teils weich-zerfallend (käsig-eitrig), evtl. 
mit Durchbruch in die Nachbarschaft (paraartikulärer Herd und 
Senkungsabsceß) und durch die Haut (Fistel). Bisweilen in Form großer 
umschriebener Granulationswucherungen (knotige Form, tuberkulöses 
Fibrom) oder in Form zottiger Wucherungen der Synovialis mit baum­
förmigen Verästelungen und mit dicken Fibrinauflagerungen (tuberkulöses 
Zottengelenk, auch als Lipoma arborescens) oder in Form des akuten, 
subakuten und chronischen Gelenkrheumatismus (tuberkulöser Gelenkrheuma­
tismus Poncet). 

Gelenkknorpel- und Knochenschwund (Caries) kann erfolgen spez. 
bei Eiterung oder bei Druck; eine besondere Form geht ohne Exsudation vor 
sich, spez. an Schulter und Hüfte (Caries sicca). 

Gelenkinhai t kann sein: serös (dünnflüssig, gelblich und klar) oder 
sero-fibrinös (mehr oder weniger getrübt; evtl. wie in Sehnenscheiden 
und Schleimbeuteln mit zottenartigen oder freien Gelenkkörpern, ähnlich 
Samenkörnern: "Reiskörperchen, Corpora oryzoidea", erklärt als Fibrin­
niederschläge oder als Degenerationsprodukte bei zottiger Form) oder eitrig 
(dünnflüssig-eitrig mit quarkartigen Fibrinflocken; seltener!). 

Klinische Formen: 
1. Hydrops: seröse bzw. serös-fibrinöse Form. (häufig; spez. am Knie, 

auch am Fuß und Ellenbogen!). Symptome (in charakteristisch schleichendem 
Beginn zunächst mit Müdigkeit, Unlust zum Spielen, Schonung des Gelenks 
usw. und in chronischem, nur bei Durchbruch eines Epiphysenherds akutem 
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Verlauf) neben Fieber: Ausstrahlende Schmerzen, Funktionsstörung und 
mehr oder weniger hochgradige Fixation in meist charakteristischer Stellung, 
Gelenkschwellung und meist Fluktuation. 

2. Fungus oder Tumor albus: granulierende Form (am häufigsten!). Charak· 
teristisch ist Spindelform (infolge Gelenkschwellung und Muskelatrophie) 
und Pseudofluktuation, evtl. Schneeballenknirschen (daher "Gliedschwamm, 
Fungus"), oft auch gespanntes, glänzendes und anämisches Aussehen der 
einbezogenen ödematösen Haut (daher "Tumor albus"); außerdem Schmerzen, 
Entlastungsstellung, Kontraktur durch muskuläre Fixation und Bewegungs­
einschränkung. 

3. Kalter Absceß. eitrig-käsige Form (seltener!). Käseherd, evtl. mit para­
artikulärem kaltem Absceß und Fistelbildung. 

Lokale Komplikationen: Contracturen, fibröse oder knöcherne 
Ankylose, Deformitäten, Wachstumsstörung, außerdem Luxation 
bzw. Subluxation: teils durch Knochenzerstörung, z. B. am Knie als Genu 
varum, valgum oder recurvatum, an Hüfte mit sog. Pfannenwanderung nach 
hinten und oben nach Schenkelkopfschwund oder Pfannenusur (Destruktions­
luxation), teils durch Kapseldehnung (Distensionsl uxa tion). 

Differentialdiagnose: Rheumatischer Erguß, Gelenkmaus, Gonorrhoe, 
Syphilis bzw. Syphilis hereditaria (spez. bei kleinen Kindern unter 1 Jahr), 
sympathischer Erguß bei Epiphysenherd, ferner Blutergelenk, chronischer 
Rheumatismus, Arthritis deformans, Epiphysenosteomyelitis, periostales 
Epiphysengumma, Knochensarkom. 

Diagnose: Allgemeinerkrankung, Röntgenbild (positiv meist erst später, 
also nach einigen Wochen evtl. Epiphysenherd oder Gelenkendenzerstörung; 
zugleich. diffuse Knochenatrophie, Gelenk verschattet durch Absceß oder 
Kapselverdickung und Gelenkspalt verschmälert, seltener erweitert), evtl. 
Punktion (Fibrinflocken und Bacillennachweis durch Kultur oder Tierversuch; 
dagegen ist mikroskopischer Bacillennachweis meist aussichtslos) oder Probe­
excision nebst histologischer Untersuchung usw. 

Prognose: sonstige Tuberkulose, Miliartuberkulose und Amyloident­
artung; die eitrige Form ist ungünstiger als die nichteitrige; sonst ist wichtig 
Allgemeinzustand und Alter (vor dem 15. Jahr ist die Aussicht günstig); 
Bewegungsbehinderung bleibt häufig, oft auch Versteifung; Rückfall ist 
möglich. 

Therapie: Außer Allgemeinbehandlung (s. da.) lokal: a) Zunächst konser­
vativ (unter möglichster Beachtung der Gelenkbeweglichkeit oder andernfalls 
der für den Gebrauch günstigsten Gelenkstellung): FunktionelleEntlastung, 
nötigenfalls auch (aber nicht zu lange)! Ruhigstellung, und zwar in für 
Versteilung bester Gelenkstellung durch Stärke-, Wasserglas-, Celluloid- oder 
Gipsverband (bei Fisteln gefenstert!) oder besser (spez. bei Contracturen) 
durch Streckverband; bei Fieber und bei Schmerz (auf Druck oder auf Be­
lastung) Bettruhe; sonst entlastende Gehverbände (Gipsverband mit Geh­
bügel usw. oder Schienenhülsenapparat nach Hessing), schließlich, solange 
Contracturneigung besteht, Schutzhülse (Tutor), am besten leicht (aus Celluloid 
usw.) und abnehmbar. 

Bei Contractur: Streckverband; evtl., aber nur in schonender Form 
Redressement in Etappen (dabei aber Vorsicht wegen Gefahr örtlicher Ver­
schlimmerung und Miliartuberkulose!). 

Bei fibrösen und knöchernen Ankylosen: Gelenkresektion oder 
korrigierende Osteotomie extraartikulär; am besten erst nach völliger Aus­
heilung. Gelenkmobilisation ist wegen Gefahr des Tuberkuloserezidivs be­
denklich. 

Außerdem evtl. Punktion und Jodoformglycerininjektion oder 
Auswaschung mit 1-·5% iger Carbollösung; in schweren Fällen Ignipunktur, 
d. h. tiefe Einstiche in das tuberkulöse Gewebe mittels des spitzen Paquelins 
mit Jodoformbehandlung; ferner in frischen Fällen, dagegen nicht aussichts­
voll bei schwerer Knochenzerstörung oder Mischinfektion sowie bei alten 
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Leuten Stauung, evtl. neben Jodmedikation (bei der granulierenden 
Form spez. an Hand und Fuß sowie Ellenbogen), Sonnen-, Licht- und 
vor allem Röntgenbestrahlung usw. 

b) Operativ (blutig) : Bei erfolgloser konservativer Behandlung, ferner bei 
weitgehender Zerstörung oder Knochentuberkulose, bei Abscessen und Fisteln 
und bei schlechtem Allgemeinzustand spez. bei Erwachsenen, dagegen nur 
ausnahmsweise bei Kindern, und zwar Arthrotomie: Arthrektomie oder 
besser Resektion (1. gründlich unter Mitentfernung von Knochenherden, 
paraartikulären Herden usw. und 2. schonend evtl. atypisch, spez. unter 
Beachtung der Knorpelfuge bei Jugendlichen; Heilung in 2 Monaten mit 
teilweiser Beweglichkeit oder mit völliger Versteifung; noch längere Zeit 
ist Hülse notwendig wegen Contracturgefahr spez. am Knie s. da.!). Von 
Bedeutung für die Frage der Operation ist auch die soziale Indikation; man 
wird bei Leuten, welche keine Mittel zu langdauernder konservativer Be­
handlung haben oder welche bald wieder arbeitsfähig werden wollen, sich 
eher zur Operation entschließen. Schließlich spielt die Lokalisation eine Rolle, 
indem manche Gelenke (z. B. Ellenbogen, Knie und Fuß, seltener Schulter 
oder Hüfte) für die Operation im allgemeinen geeigneter sind als andere (z. B. 
Hand) vgl. Spez. Chirurgie! Rechtzeitig anzugreifen sind bei Gefahr von 
Gelenkeinbruch paraartikuläre Knochenherde (s. da.). 

Bei schwerer Mischinfektion oder bei schlechtem Allgemeinzustand, spez. 
bei decrepiden alten Leuten über 50 Jahren evtl. beizeiten Gliedabsetzung. 

8. Sehnenscheiden und Schleimbeutel: Tendovaginitis und Bursitis tuber­
culosa (im allgemeinen ähnlich der Gelenktuberkulose!). 

Entstehung: a) Primär, und zwar entweder hämatogen oder nicht selten 
direkt, dies auch nach Verletzung oder b) meist sekundär bei benachbarter 
Lymphdrüsen-, Knochen- oder Gelenktuberkulose; letzteres namentlich in 
mit dem Gelenk kommunizierenden Schleimbeuteln (z. B. am Knie). 

Lokalisation: Von Sehnen am häufigsten Fingerbeuger und -strecker 
in der Handgelenkgegend, ferner Peronei und Zehenstrecker, von Schleim­
beuteln Bursa subdelt., iliaca, trochant. superfic. u. prof., praelaryngea, isch., 
popl., semimembr .. , praepatellaris, olecrani (letztere beiden Schleimbeutel 
erkranken aber verhältnismäßig selten tuberkulös) u. a. Bisweilen ist die 
Lokalisation multipel bzw. symmetrisch. 

Symptome: Außer Schmerzen und Funktionsstörung chronische reizlose 
Schwellung entsprechend den Sehnenscheiden und bei Bewegungen Zusammen­
hang mit den Sehnen zeigend; an den Fingerbeugern bzw. -Streckern evtl. 
irrfolge des straffen Lig. carpi volare bzw. dorsale zwerchsackförmig (.,Zwerch­
sackhygrom"). 

Formen: 1. Hydrops oder tuberkulöses Hygrom (serös bzw. serös-fibrinös; 
fluktuierende Schwellung von typischer Lage und Form), oft auch als Hydrops 
serofibrinosus oder Reiskörperchenhygrom (Erguß gering; wenig bis 
massenhaft Zotten und Reiskörperchen; durch letztere schwirrend bis 
knirschend) oder als Lipoma arborescens (mit lipomatöser Wucherung 
an Scheideninnenwand und Sehne). 

2. Fungus (granulierend-schrumpfend, selten knotig; Erguß gering oder 
fehlend). 

3. Kalter Abseeß (mit verkästen Granulationen; Erguß eitrig, dabei evtl. 
Durchbruch mit Fistel; bei isolierter Affektion selten). 

Komplikationen: Knochen- und Gelenktuberkulose. 
Diagnose: Leicht bei Reiskörperchenhygrom (Schneeballenknirschen!) 

sowie bei Fistelbildung. Differentialdiagnose: einfache Entzündung, 
Rheuma, Gonorrhoe, Syphilis, Tumor sowie Ganglien und Lipom. 

Therapie: Bei seröser Form: Punktion und Jodoforminjektion, sonst 
Exstirpation mit gründlicher Entfernung aller Granulationen und Jodoform­
behandlung; bald (nach lO Tagen) medikomechanische Behandlung; bei 
Fistelung Irrcision und Excochleation sowie Stauen und Röntgenbestrahlung 
neben Allgemeinbehandlung. 
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9. Seröse Höhlen: Meningitis, Pericarditis, Pleuritis, Peritonitis tuberculosa 
vgl. Spez. Chirurgie!. 

10. Innen Organe: Nebenhoden, Hoden und Samenstrang, Niere, Ureter 
und Blase, Brustdrüse, Schilddrüse, Lungen usw. (vgl. Spez. Chirurgie!). 

B. Akute allgemeine Miliartuberkulose 
ist eine akute Überschwemmung des ganzen Körpers mit Tuberkelbacillen 
unter Auftreten hirsekomgroßer (miliarer) Tuberkel in fast sämtlichen Organen. 

Entstehung: Durch Einbruch tuberkulöser Herde (z. B. bei Bronchial­
und Mesenterialdrüsen-, Lungen-, Knochen- und Gelenktuberkulose, auch 
Lupus) in die Lymph-Blutbahn, spez. in Ductus thoracicus oder in Lungen­
venen; auch nach Trauma und Operation, spez. Gelenkresektion oder Osteo­
clasie. 

Formen: typhoid, pulmonal und meningeal. 
Verlauf: in der Regel tödlich in Stunden bis Monaten; Heilung ist selten. 
Diagnose: u. U. schwierig, aber evtl. möglich durch Nachweis miliarer 

Tuberkel der Chorioidea im Augenhintergrund mit dem Augenspiegel; im 
übrigen Vorgeschichte, Untersuchung, Diazoreaktion, Röntgenbild usw. 
sowie hohes und anhaltendes Fieber; sonst sind die Symptome recht verschieden, 
und zwar bei den Hauptformen: a) Durchfall mit Darmblutungen (typhoid); 
b) Atemnot, Cyanose und Husten (pulmonal); c) Bewußtlosigkeit, Delirien, 
Nackenstarre und Krämpfe (meningeol). 

Therapie: Aussichtslos; daher nur symptomatisch. 

Allgemeine Diagnose, Prognose, Prophylaxe und Therapie 
der Tuberkulose. 

Diagnose: 1. Bacillennachweis mikroskopisch (nicht absolut spezifisch 
und nicht absolut konstant, z. B. negativ im Sputum bei geschlossener Tuber­
kulose und evtl. positiv im Harn bei Smegmabacillen; im allgemeinen um 
so aussichtsreicher, je frischer der tuberkulöse Prozeß ist; nachweisbar im 
Sputum, Harn oder Kot, dagegen im Eiter bzw. Exsudat I!leist aussichtslos); 
mittels spezifischer Färbung (s. o.), evtl. nach Anreicherung a) entweder 
durch Sedimentierung (mittels Centrifuge oder Absitzenlassens) oder b) durch 
Aufschließen des Sputums durch Lauge usw. oder durch Antiformin (welches 
alle corpusculären Elemente, spez. Begleitbakterien auflöst, dagegen nicht 
die durch ihre Wachshülle geschützten Tuberkelbacillen). Unterscheidung 
von Leprabacillen, Smegmabacillen (in Präputial-, Anal- uad Vulvasekret, 
Harn, Kot, Ohrenschmalz usw.) und von sonstigen säurefesten Stäbchen 
(in Milch und Butter, Lungengangrän usw.) gelingt durch besondere Färbe­
methode (Smegmabacillen werden entfärbt bei Behandlung mit Carbolfuchsin 
unter Nachbehandlung mit konz. Methylenblau in Alkohol abs. !) und durch 
Tierversuch (bei Tuberkulose positiv!); für Tuberkelbacillen im Harn ist 
außerdem charakteristisch die Lagerung in "Zöpfen"; schließlich empfiehlt 
sich Harnentnahme mit dem Katheter. 

2. Kultur (s. o. : EITeger !) . 
3. Tierversuch (s. o.: Erreger!). Spez. für bacillenarmes Sputum, Drüsen­

eiter, Pleura- und Gelenkpunktat, excidierte Gewebsstückchen, Harn und 
Kot; langsam, aber sicher, allerdings nicht immer positiv! 

4. Histologische Untenuchung von excidierten Gewebsstückehen (nicht 
ratsam bei geschlossener Tuberkulose und nicht immer positiv, insofern typische 
Tuberkel öfters fehlen, spez. im Granulationsgewebe) oder Eiter (Unterschied 
von tuberkulösem und Kokkeneiter s. o.). 

5. Tuberkulinreaktion (beruhend auf Überempfindlichkeit des tuberkulösen 
Organismus gegenüber den Eiweißstoffen des Tuberkelbacillus). a) Subeutan 
(Ro b. Koch): Injektion mit Alttuberkulin Koch steigend von 1/ 10-1-10 mg 
in 2-3tägigen Pausen bei 2-3stündiger Temperaturmessung (möglichst 
außer nachts); zu achten ist auf lokale (Herd-) und allgemeine Reaktion; 



Infektionskrankheiten - Tuberkulose. 221 

der positive Ausfall beweist aber nur Vorliegen eines manifesten Prozesses 
überhaupt; verdächtig ist Temperaturanstieg über 0,5--1°; meist nach 10 bis 
12 Stunden; bei Fieber ist die Prüfung zu unterlassen; sie ist überhaupt gefähr­
lich wegen Verschlimmerungsmöglichkeit; unschädlicher ist das Tebeprotin 
(Toenießen), d. h. ein durch chemisches Verfahren von den Nährboden­
bestandteilen gereinigter Bacillenextrakt. 

b) Intraeutan (v. Pirquet): Hautimpfung mit 25%igemAlttuberkulin; zu 
achten ist auf lokale Entzündung (Rötung, Abgrenzung, Infiltrat, Quaddel); 
meist nach 12-24, seltener nach 48-72 Stunden und sich zurückbildend 
in 5--8 Tagen; auch positiv bei Ia ten ter Tuberkulose, daher ist nur bei 
kleinen Kindern der positive Ausfall absolut beweisend, sonst nur der negative 
Ausfall (außer bei mangelnder Reaktionsfähigkeit infolge Kachexie, Fieber 
u. dgl., wobei auch der negative Ausfall nichts beweist); desgleichen: 

e) Pereutan (Moro): Einreiben einer talergroßen Stelle der Brust-Bauchhaut 
%-1 Minute mit erbsengroßem Stück 50%iger Alttuberkulinsalbe; zu achten 
ist auf lokale Entzündung (Knötchen) bis 24-48 Stunden. 

d) Konjunktlval (Calmette bzw. Wolff-Eisner): Einträufeln von 1-2 
Tropfen 1 %igem Alttuberkulin; zu achten ist auf Bindehautentzündung; diese 
Probe ist am besten zu unterlassen als nicht unbedenklich, spez. bei tuber­
kulösen oder bei anderen Augenkrankheiten (wegen Gefahr fortschreitender 
Entzündung, spez. Keratitis). 

Alle cutanen Prüfungsverfahren haben gegenüber den subcutanen 
den Nachteil der Unsicherheit: sie sind weder spezifisch noch konstant. 

Differentialdiagnose: akute und vor allem chronische Entzündungen 
(Lues und Actinomycose) sowie gut- und vor allem bösartige Geschwülste 
(Sarkom und Carcinom). 

Prognose: Stets zweifelhaft; jederzeit droht Rezidiv, außerdem Tuber­
kulose innerer Organe, akute allgemeine Miliartuberkulose, Mischinfektion 
mit Eitererregern und Amyloiddegeneration; prognostisch wichtig ist a) Art 
des lokalen Herds, spez. Multiplizität, Lokalisation, Größe, Abgeschlossenheit, 
radikale Entfernbarkeit; b) Virulenz der Erreger und Widerstandskraft des 
Organismus, spez. Alter (Kinder bis zu 15 Jahren außer Säuglingen geben 
bei chirurgischer Tuberkulose im allgemeinen bessere Prognose). 

Prophylaxe: Isolieren und Desinfizieren; Fürsorgestellen und Heilstätten. 
Therapie: Die sog. chirurgische Tuberkulose ist meist durch allgemeine 

und konservative Behandlung heilbar. 
1. Allgemeinbehandlung. 1. Kräftige, spez. fett-, aber auch eiweißreiche, 

auch wechselnde Ernährung (Landbutter, Milch u. dgl.) sowie Lebertran 
und Rohfleisch, spez. Geschahsei oder Preßsaft aus roher Milz. Neuerdings 
wird, namentlich bei Hauttuberkulose, eine besondere: kochsalzarme sowie 
mineralien- und vitaminreiche Kost empfohlen (Gerson- Sa uerbruch­
Herrmannsdorfer). 

2. Freiluftbehandlung, am besten unbekleidet an windgeschützter Stelle, 
verbunden mit Besonnung und Gymnastik; spez. in Heilstätten, Ferien­
kolonien und Badekuren in Wald-, Höhen-, südlichen, Sol- und Seekurorten. 

3. Lieht: a) Sonne ("Heliotherapie") kombiniert mit 2. in Form der Luft­
und Sonnenbäder bzw. Sports; nötigenfalls in der Ebene in windgeschützten, 
rauchfreien, wald- und seenreichen Orten mit sog. Heilstätten, Ferienkolonien 
u. dgl., besser aber im Hochgebirge um oder besser über 1000 m in geschützt 
(südwärts) gelegenen Kurorten (z. B. Leysin, Engadin, Oberbayern usw.) 
als "Höhensonne" (bedeutungsvoll ist dabei Intensität und Dauer der Sonnen­
bestrahlung [auch im Winter, hier erhöht durch die reflektierende Wirkung 
des Schnees], trockene, radioaktive und reine [fast keimfreie] Luft, verminderter 
Luftdruck mit Stoffwechselanregung usw.); notwendig ist dabei sorgsam 
gesteigerte Dosierung bezüglich Zeitdauer und Körperfläche sowie Schutz 
von Kopf (Leinen- oder Strohhut) und Augen (gelbe, sog. Schneebrille). 
Wirkung: Teils lokal, teils (vor allem) allgemein. Nachteile: Langsam und 
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kostspielig. Gegenanzeigen. Nur Amyloid- und schwere Lungentuberkulose. 
Anzeigen: Chirurgische, spez. Haut-, Drüsen-, Knochen-, Gelenk-, Sehnen­
scheiden-, Bauchfell-, Hoden- und Mammatuberkulose; vor allem beginnende, 
zu Rezidiv neigende und inoperable Fälle, spez. bei Kindern. Nahe einem 
Gelenk sitzende geschlossene Knochenherde mit Gefahr des Gelenkeinbruchs 
oder Sequester ohne Resorptionsneigung (Röntgenbild) werden besser operiert. 
b) Teilweiser, freilich bescheidener Ersatz: "Künstliche Höhensonne" (Quarz­
lampe u. dgl. mit ultravioletten und evtl. auch mit Wärmestrahlen) lokal 
(wegen geringer Tiefenwirkung nur bei oberflächlicher, spez. Hauttuberkulose) 
und vor allem allgemein; Dosierung: alle 1-2 Tage; steigend von 3 auf 30 Mi­
nuten jedesmal um ca. 1-2, später 3-5 Minuten; ca. 1m Abstand; ca. 20mal; 
evtl. öfters wiederholt mit 4-6wöchigen Pausen. e) Röntgenstrahlen (evtl. 
Tiefentherapie mit harter Röhre und Aluminiumfilter, genügende, aber auch 
nicht zu starke (sondern intermittierende kleinere sog. "Reiz"-) Dosis und 
öftere Wiederholung in Pausen von ca. 1 Monat Y4-1 Jahr lang; cave Früh· 
und Spätschädigung der Haut sowie Wachstumsstörungen im Kindesalter), 
indiciert wie bei a), spez. bei hyperplastischen Drüsen (bei vereiterten mit 
Punktion oder Stichincision und Auslp-atzung), bei kleinen und zugänglichen 
Knochen z. B. bei Spina ventosa und bei seröser sowie bei fungöser Affektion 
kleinerer Gelenke, spez. an Hand und Fuß sowie Schulter, Ellenbogen und 
Knie usw., kontraindiziert bei Amyloid; Wirkung ist hauptsächlich lokal. 

4. Jod- (z. B. Tölz), Sol- (z. B. Reichenhall, Kreuznach, Kösen, Dürenberg 
usw.) oder Seebäder oder Bäder mit Staßfurter Salz steigend 1-6% 2-3mal 
wöchentlich 10--30 Minuten mit anschließender Frottierung und Bettruhe 
für 1-2 Stunden usw. oder Einreibungen mit Schmierseife (Sapo kalinus), 
walnußgroßes Stück (entsprechend 10--40 g) % Stunde • einreiben 2-3mal 
wöchentlich an wechselnden Körperstellen. 

5. Innerliehe Medikation: Lebertran, Phosphor, Kreosot, Jod, Eisen, Arsen 
u. dgl. Reizkörper z. B. Yatren-Casein oder Bluteinspritzungen? Gold (z. B. 
Krysolgan alle 14 Tage 20--40 ccm 1°/00 intravenös oder lokal)? 

6. Spezifisehe Behandlung (Serumtherapie bisher fraglich; zu versuchen 
ist Tuberkulintherapie). a) Tuberkulin Koch, und zwar Alt tu berkulin, 
d. h. Glycerinextrakt des filtrierten Kulturrückstandes; von 1f1000 mg an sub­
cutau unter Vermeidung von Reaktionen (Gefahr der Verschlimmerung!) ; Neu­
tuberkulin, d. h. 50%ige Glycerinwasseraufschwemmung von getrockneten 
feingepulverten Tuberkelbacillen, ist wieder verlassen worden; gelobt wird das 
Tebeprotin, d. h. von Nährbodenbestandteilen chemisch gereinigter Extrakt 
nach Toennießen; Partialantigentherapie nach Deycke-Much, d. h. 
bestimmte Modifikation des Tuberkulins wird nicht allgemein anerkannt. 
b) Tuberkulin Rosenbaeh, d. h. Tuberkelbacillenkultur mit Zusatz von Tricho­
phytonpilz (letzterer zwecks Entgiftung der ersteren); Dosis 100fache des 
Alttuberkulins Koch. e) Tuberkulosemittel Friedmann, d. h. Kaltblüter­
(Schildkröten-) Tuberkelbacillenaufschwemmung zum Zwecke aktiver Im­
munisierung wird fast allgemein abgelehnt als nicht unbedenklich und nicht 
wirksam. 

II. Lokale, spez. chirurgische Behandlung. 1. Konservativ: Lokale Sonnen-, 
Licht- oder vor allem Röntgenbestrahlung (s. o.); Wärme; Salz- oder Jod­
bäder; evtl. Stauungshyperämie (Bier) mit oder ohne Jodmedikation; ruhig­
stellende, entlastende und evtl. stellungsverbessernde Maßnahmen bzw. Ver­
bände, aber nicht mit dauernder Ruhigstellung (sonst Gelenkversteifung!); 
bei Abscedierung Punktion (wegen Bröckel und Fibrinflocken: mit dicker 
Kanüle bzw. Trokar; wegen Fistelgefahr mit Sekundärinfektion: streng 
aseptisch sowie nicht auf der Absceßkuppe an verdünnter Hautpartie, sondern 
schräg von unveränderter Hautpartie oder nötigenfalls unter kleiner Irrcision 
mit vorher gelegter Tabaksbeutelnaht) und Jodoformglycerininjektion (10%ig; 
wöchentlich zu erneuern; vor Gebrauch umzuschütteln; alle 1-4 Wochen 
wiederholt; bis zu 25--50 ccm höchstens; bei Kindern bis zu 5--10 ccm; 
cave Jodoformvergiftung, spez. bei Operationswunden); bei Fistel Einspritzen 
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von Jodoformglycerin, Jodtinktur, Beckscher Wismutpaste (Rp. Bism. 
subnitr. oder besser das ungiftige Bism. carb. 30, Vaselin 60, Wachs 5, flüssiges 
Paraffin 5; cave Lungenembolie und Wismutvergiftupg; daher einspritzen 
nur unter geringem Druck und nur bis 30 g !) oder Calotscher Paste (Rp. Phenol­
campher 6, Naphtholcampher 6, Guajacol15, Jodoform 20, Spermacet 100); 
Sequestrotomie. Statt Jodoformpräparaten wird neuerdings das Jodoformosol 
bevorzugt. 

2. Radikal, d. h. radikale Entfernung des tuberkulösen Herdes: Exstirpation, 
Auskratzung, Ausmeißelung, Gelenkresektion, Entfernung erkrankter Organe 
(z. B. solitärer Drüsen, sowie einseitig erkrankter Nebenhoden, Nieren usw.) 
bei Versagen der konservativen Therapie, spez. bei sozialer Indikation, bei 
Gefahr der Progredienz (z. B. Gelenkeinbruch paraartikulärer Rnochenherde, 
Urogenitaltuberkulose seitens Nebenhoden- oder Nierenherds), bei Vorhanden­
sein nicht resorbierbarer Sequester u. dgl., dagegen im allgemeinen selten bei 
Kindern, bei welchen man möglichst konservativ vorgeht mit Rücksicht auf 
die große Heilungstendenz des jugendlichen Organismus einerseits und die 
Möglichkeit der Verstümmelung, bei Knochen und Gelenken auch Gefährdung 
der Wachstumszone lJ.ndererseits; evtl. spez. bei decrepiden alten Leuten 
(über 50 Jahre) mit schwl!fer Erkrankung Amputation. 

XVI. Syphilis (Lues) 
ist nach der Tuberkulose die häufigste chronische Infektionskrankheit; sie 
ist auch chirurgisch wichtig, und zwar diagnostisch wegen ihrer nicht seltenen 
Ähnlichkeit mit anderen Leiden und therapeutisch wegen ihrer nicht selten 
nötigen operativen Behandlung. 

Erreger: Spirochaeta pallida (Schaudinn-Hoffmann 1905) ist 
eine Spirochäte, d. h. korkzieherartig gestaltetes Kleinlebewesen 4--14 p, lang 
mit zahlreichen (6--30), regelmäßigen, eng und steil stehenden Windungen 
und auffallend zart, d. h. schwach lichtbrechend und schwach färbbar (daher 
Spirochaeta "pallida"; differentialdiagnostisch wichtig gegenüber anderen 
Spirochäten, spez. Spirochaeta refringens bei Balanitis, Ulcus molle, spitzen 
Condylomen, Gareinomen usw. !) ; mit Eigenbewegung; färbbar nur schwach 
und schwer (erst nach Stunden) mit Giemsalösung oder mit Gentianaviolett, 
im Schnitt ebenso oder mittels Versilberung nach Levaditi (schwarz!), sonst 
leichter nachweisbar mittels Tusche nach Burri oder mittels Dunkelfeld­
beleuchtung; Kulturen möglich, aber schwierig; Tierversuch an Kaninchen 
(Hornhaut oder Scrotum!) und Affen. 

Übertragung: Nur durch Infektion einer Wunde der l;laut oder Schleim­
haut; notwendig ist anscheinend inniger und frischer Kontakt. Ansteckend 
sind vor allem ulcerierte Primäraffekte, feuchte Papeln und Schleimhaut• 
affektionen, ferner Blut spez. im floriden Sekundärstadium, aber auch (aller­
dings wenig) Gummata. Absolute Immunität tritt nicht ein, meist nur un­
vollkommene im Sinne veränderter Reaktionsfähigkeit; Re- und Neuinfektion 
ist möglich. Infektion erfolgt meist an den Genitalien, und zwar durch 
den Coitus, öfters aber auch extragenital (hier oft erst spät erkannt, daher 
spät behandelt und evtl. prognostisch ungünstig, auch zu Endemie Anlaß 
gebend!), und zwar hier teils durch unnatürlichen Coitus, teils außerhalb des 
Geschlechtsverkehrs ("Syphilis insontium"): an jeder Körperstelle, spez. 
Lippen (durch Kuß), Augenwinkel, Wangen, Kinn, Nase, Zunge, Gaumen,, 
Tonsillen, After, Brustwarzen (durch Säugen usw.), Fingern (bei Chirurgen,, 
Geburtshelfern, Hebammen), auch indirekt durch beschmutzte Finger, In­
strumente (z. B. Zahnzange, Rasiermesser, Tätowier- und Impfnadel, Injek­
tionskanüle), Eß-, Trink- und Rauchgeräte, rituelle Beschneidung, ferner 
durch Säuggeschäft (Amme oder Kind), bei Glasbläsern, und schließlich die 
kongenitale Syphilis hauptsächlich durch intrauterine Infektion und vielleicht 
auch durch Ovulum oder Sperma (konzeptionelle oder germinative Ver· 
erbung: "hereditäre Syphilis im eigentlichen Sinne"). 
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Stadien und Formen der Syphilis. 
I. Syphilis I, 

auch PrlmäraHekt, harter oder indurierter Schanker, Huntersehe 
Induration oder E:noten. Inkubationszeit: Meist 2-4 Wochen. Histo­
logisch: Kleinzelliges Infiltrat mit Wucherung der Bindegewebszellen. Kli­
nisch entweder als (tiefersitzende) Initialsklerose: Rundliche, scharf­
begrenzte, plattenartige, knorpelharte Verdichtung oder als (oberflächlich 
sitzende) Initialpapel: Erhabener Knoten; bald durch Epidermisabstoßung 
nässend und schließlich durch Endovasculitis obliterans syph. zerfallend zu 
schmutzigbelegtem Geschwür mit harten, wallartigen, nicht unterwühlten 
Rändern und mit hartem, etwas erhabenem Grund; außerdem 1-2 Wochen 
nach Primäraffekt und 4-5 Wochen nach Infektion indolenter Bubo, 
d. d. Lymphdrüsenschwellung regionär (also gewöhnlich, nämlich bei genitalem 
Sitz, in der Leiste): langsam kommend und vergehend, nicht schmerzhaft, 
derb, gegeneinander und gegen die Haut verschieblich, dabei in der oft be­
fallenen Leistengegend beiderseits in Reihen angeordnet (,.syphilitischer 
Rosenkranz"). Diagnose: Härte des Primäraffekts (durch seitlichen Druck 
festzustellen!) und indolente Bubonen, außerdem Spirochätennachweis und 
evtl., aber erst später Wassermannsehe Reaktion (s. u.). Differential­
diagnose: Carcinom (langsamer Verlauf, Zerfall und Lymphdrüsenschwel­
lung!), Gumma (Fehlen großer Drüsenpakete sowie Stärke und Verlauf der 
Wassermannsehen Reaktion!), Ulcus venereum und non venereum (spez. 
durch Ätzung verhärtetes), Herpes genitalis usw.; von besonderer Bedeutung 
ist für den Chirurgen auch der extragenitale Primäraffekt, spez. der am 
Finger von Ärzten, Pflegepersonal usw., wo er als torpides Panaritium im­
ponieren kann (s.o.). 

Anmerkung. Welcher Schanker (Ulcus malle venereum). In k u bat i o n s z e i t: 
2 Tage; evtl: bei Mischinfektion mit Syphilis durch Hinzutreten des harten 
Schankers nach 2-4 Wochen sich verhärtend, also zum sog. ,.Chancre mixte" 
sich entwickelnd. Erreger: Streptobacillus Ducrey: kleine und schlanke 
Stäbchen in kettenförmiger Lagerung; gramnegativ; Kultur mit Blut; Tier­
versuch an Affen und Katzen. Vorkommen und Formen: An den äußeren 
Genitalien, spez. Frenulum, Sulcus, Glans usw. als nichtinduriertes Geschwür, 
scharfrandig, mit festem Eiterbelag; außerdem schmerzhafte, meist absce­
dierende Drüsenaffektion (dolenter ,.Bubo"); Neigung zu Propagierung durch 
Autoinokulation (meist bestehen mehrere Geschwüre; evtl. entwickelt sich 
ein serpiginöser Schanker!) und Gefahr des gangränösen Zerfalls (,.Ulcus 
malle gangraenosum s. phagedaenicum"), aber lokal bleibend, d. h. ohne 
Allgemeininfektion. Therapie: Jodoformpulver, evtl. Carbolsäureätzung. 

Il. Syphilis II. 
Nach Pause von einigen (ca. 6-8) Wochen (,.Frühlatenz") unter Allgemein­

erscheinungen (leichtes Fieber, besonders nächtliche Kopf- und Glieder­
schmerzen, Mattigkeit) infolge allgemeiner Durchseuchung (.,Generalisation") 
folgt die sekundäre oder Frühsy.philis: Eruptionsperiode mit allgemeinem 
Haut- bzw. Schleimhautausschlag bald fleckig (maculös), bald knotig (papulös), 
und blasig (pustulös) in charakteristischer Mannigfaltigkeit der Haut­
erscheinungen: bisweilen bleibt eine weißliche Hautpigmentierung zurück: 
.,Leucoderma syph.", spez. am Nacken von Frauen; Haarausfall diffus oder 
herdförmig, Paronychie, d. h. Nagelbett- und -falzerkrankung, Psoriasis pal­
maris et plantaris, d. h. papulosquamöses Exanthem der Handteller und 
Fußsohlen, Affektionen an Muskeln, Sehnenscheiden, Schleimbeuteln, Periost 
und Nerven, am Auge u. a.; außerdem lang fortbestehende kleine, harte 
Lymphdrüsenknoten (.,Skleradenitis", s. u.). Differentialdiagnose: Cave 
Arzneiexanthem sowie Infektionskrankheiten- (Scharlach-, Masern-, Typhus-) 
Exanthem, Herpes, Ekzem, Urticaria, Lupus und sonstige Haut-, Haar-, 
Nagelerkrankungen, ferner Angina usw. 
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m. Syphilis m. 
Nach weiterer 2-20jähriger teils kürzerer (evtl. fehlender: "galoppierende 

oder maligne Syphilis"), teils längerer (bis jahrzehntelanger) Pause ("Spät­
latenz") erfolgt in einer relativ geringen Zahl von Fällen die tertiäre oder 
Spätsyphilis: lokales Gumma, Gummigeschwulst oder -knoten, 
Syphilom. Histologisch: Granulationsgeschwulst aus zellreichem Gewebe 
mit epitheloiden Zellen und mit vereinzelten Riesenzellen, außerdem typische 
Blutgefäßerkrankung mit verdickter Wand und mit zelliger Infiltration der 
Umgebung: Vaseulitis und Perivasculitis, spez. in den Randpartien. Klinisch: 
Elastische (daher "Gumma"!), graurötliche, glasig durchscheinende, um­
schriebene Geschwulst, oft mit Nekrosen (durch Obliteration der ernährenden 
Gefäße infolge spezifischer Erkrankung, s.o.). Vorkommen: In allen mög­
lichen Organen. Ausgang: Resorption, Abkapselung, Abscedierung, Geschwür; 
häufig (z. B. an Unterschenkel, Gesäß) ist das gummöse Geschwür ("Ulcus 
gummosum") : annähernd rund mit tiefem, oft kraterförmigem Grund und 
mit steil abfallenden, wenig unterwühlten Rändern, manchmal "wie mit 
Locheisen ausgeschlagen", oft durch einseitiges Fortschreiten "nierenförmig" 
oder durch ungleichmäßige Vernarbung "girlandenförmig"; die Ausheilung 
erfolgt unter charakteristischer: weißlich-strahliger Narbe. Differential­
diagnose: Tumor (Carcinom) und chronische Entzündung, spez. Tuberkulose. 

IV. Metaloetische Erkrankungen: Tabes und Paralyse. 
(Ohne Syphilis keine Tabes oder Paralyse!) 

Syphilis der einzelnen Organe. 
1. Haut. 
a) Primäraffekt (s. o.). 
b) Hautgumma (in 3 Formen). 
a) Papeln. Multiple, rotbraune, derbe, erhabene Knötchen, evtl. am 

Rande fortschreitend in Bogenlinien (papuloserpiginöses Syphilid). Dif­
ferentialdiagnose: Cave Lupus des Gesichts (langsamer, nicht in der 
Peripherie fortschreitend, nicht girlandenförmig; Geschwür flach bis erhaben 
mit typischen Granulationen). 

ß) und y) Cutaner oder subcutaner Knoten oder Geschwür, mit 
weißglänzender Narbe ausheilend oder tiefer fortschreitend mit Zerstörung 
(z. B. an ganzem Kopf oder Gesicht, an Stirn, Nase, Lid, Lippe sowie an Unter­
schenkel und Penis bzw. Corpora cavernosa). Differentialdiagnose: Cave 
Erythema nodosum (akut, schmerzhaft und mit Fieber), Mycosis fungoides, 
multiple Hautsarkome (langsam!), Gesichtscarcinom (Geschwür mit hartem, 
zerklüftetem, evtl. Pfröpfe entleerendem Grund und mit hartem, wallartigem 
Rand; harte Lymphdrüsenschwellung; bisweilen entwickelt sich Carcinom 
nachträglich auf der syphilitischen Ulceration), chronischer Hautrotz (Bacillen­
nachweis im Tierversuch!), lepröse Knoten und Geschwüre (Bacillennachweis 
im Gewebe!), Rhinosklerom (langsamer und härter!), Aktinomykose (Fistel 
mit körnigem Eiter!), Tuberkulose und Lupus, vernachlässigte traumatische 
Geschwüre, Ulcus varicosum, Primäraffekt und Ulcus molle, spez. am Penis usw. 

2. Schleimhäute. 
a) Primäraffekt. Als schmutziges, hartes Geschwür an Lippen, Zunge, 

Tonsillen, Gaumen usw. nebst indolenter Halsdrüsenschwellung. 
b) Frllhsypbills. Spez. an der Mundschleimhaut, ferner an Rachen, Kehl­

kopf, Nase usw. als scharf begrenztes Erythem oder als flache, rundliche, 
weißgraue ("opalisierende") Papel oder als schmutziges Geschwür mit Rha­
gaden, z. B. am Mundwinkel; besonders bemerkenswert ist die Angina 
syphilitica mit nach vorn scharf begrenzter Rötung von Zäpfchen und 
Gaumenbögen und mit Papeln und Geschwüren an den Tonsillen. Dif­
ferentialdiagnose: Cave Angina (ohne scharfe Begrenzung sowie Fieber 
und keine Rachenpapeln I), Diphtherie (Fieber, keine Papeln des Rachens!) usw. 
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c) SpitsyphUJs. Gumma meist geschwürig mit ausgedehnter Zerstörung 
einschließlich Knorpel und Knochen, z. B. an Lippen (selten), an hartem 
und weichem Gaumen mit Perforation und evtl. mit Durchbruch ins Gehirn, 
an Nase mit stinkendem Eiterausfluß (.,Ozaena syph.") und mit Zerstörung 
des Septum und der knöchernen Nase in Form der Sattelnase (.,Ostitis gum­
mosa"), an Gaumen, Rachen, Kehlkopf und Luftröhre, sowie Magen-Darm­
kanal, spez. Rectum mit narbiger Verziehung, evtl. Stenose. Differential­
diagnose: Cave Carcinom von Lippen, Zunge, Tonsillen, Kehlkopf, Magen, 
Darm usw. (Lymphdrüsenmetastasen, Probeexcision !), andersartige Leuko­
plakie der Mundhöhle, andersartige Ozaena, tuberkulöse Geschwüre (flach 
mit granulierendem Grund, zerfressenen Rändern und Tuberkelknötchen in 
der Umgebung!), Lepra, traumatische Geschwüre der Zunge, sonstige Strik­
turen an Kehlkopf, Speiseröhre, Mastdarm usw. 

3. Muskeln. 
a) Rheumatische Muskelschmerzen im Vorstadium der Frühsyphilis. 
b) Myositis llbrosa dWusa einige Jahre nach der Infektion; meist in Mas­

seter und Wade, ferner in Oberarm, Kopfnicker, Afterschließmuskel; als 
interstitielle Entzündung mit Anschwellung, später Schwiele mit Contractur 
(Kiefer klemme, Schiefhals!) und mit Bewegungsstörungen. 

e) MWikelgumma im Spätstadium nach 10----30 Jahren; als umschriebener, 
oft gewaltiger, derber Knoten, später Narbe oder Absceß, evtl. tiefbuchtiges 
Geschwür; lokalisiert mitten im Muskelbauch oder am Ursprung bzw. Ansatz, 
evtl. an verschiedenen Muskelstellen, auch an mehreren Muskeln, mitunter 
symmetrisch; meist an Kopfnicker, ferner an Kaumuskulatur, Zunge, 
Schulter, Oberarm, Oberschenkel, Wade, Gesäß. Diagnose: Typische Lokali­
sation in Kopfnicker, Zunge, Masseter, Quadriceps, Triceps usw. Differential­
diagnose: Cysticercus, Fibrom und Angiom; bei Fortschreiten Sarkom; bei 
Ulceration Carcinom; bei Abscedierung chronische Entzündung, spez. eitrige, 
tuberkulöse und aktinomykotische; bei hartem Infiltrat der Kaumuskulatur 
bzw. Kieferklemme Aktinomykose oder Weisheitszahnbeschwerden; bei Absceß 
mit fortgeleiteter Pul$ation Aneurysma. Lokaltherapie: Evtl. Exkoch­
leation und Excision. 

4. Lymphdrüsen. 
a) Lymphdrüsenschwellung bei Genitalsklerose. Regionär (also meist in 

der Leiste), langsam entstehend und schmerzlos (.,indolenter Bubo"). 
b) Lymphdrüsenschwellung im Emptionsstadium. Allgemein, spez. aber 

an Hals, Nacken, Ellenbogen; klein; derb; jahrelang fortbestehend ("Sclera­
denitis"). 

e) Lymphadenitis gummosa im Tertiärstadium (selten!). Z. B. submaxillar, 
inguinal usw.; als harter und höckeriger Tumor, später Geschwür. Gefahr 
evtl. tödlicher Blutung aus V. anonyma, femoralis usw. Differential­
diagnose: Sarkom und Carcinom, Tuberkulose, Aktinomykose und chronisch­
eitrige Entzündung. Lokaltherapie: Evtl. Exstirpation. 

5. Knochen. 
a) Periostitis syphllltica. Bereits im Frühstadium bis Spätlatenz; in Form 

flacher (.,uhrglasförmiger"), elastischer, schmerzhafter Buckel bei meist nor­
maler, evtl. geröteter Hautbedeckung; im Röntgenbild: der Corticalis auf­
gelagerter Schatten; bevorzugt sind Stirn- und Scheitel-, Schien-, Brust- und 
Schlüsselbein, Vorderarmknochen. 

b) Gumma im Periost (häufiger) oder im Knochenmark bzw. Spongiosa 
(seltener), (Periostitis und Ostitis gummosa). Im Spätstadium. Knochen wird 
teils zerstört ("Caries"), teils neugebildet durch Osteophyten in Form von 
Hyperostosen oder Eburneation (infolge Reizung seitens der Nekrosen). Ab­
norme Knochenbrüchigkeit Osteopsathyrosis (infolge Osteoporose) 
findet sich teils lokalisiert bei Gumma, teils allgemein infolge Kachexie. Evtl. 
Vereiterung, Durchbruch und Geschwür. Abstoßung zernagter, scheiben­
förmiger Knochennekrosen. Ausheilung mit fest am Knochen haftender, 
strahliger Narbe bei durch Höcker und Gruben unregelmäßig gestalteter 



Infektionskrankheiten - Syphilis der einzelnen Organe. 227 

Knochenoberfläche. Röntgenbild ergibt umschriebene Aufhellung (Caries) 
im Knochen (Knochengumma) oder am Knochen (Periostgumma), später 
darum Schattenvertiefung (reaktive Knochenneubildung). 

a) Zirkumskript: Schädel, spez. Stirn- und Seitenwandbein (Schädel­
defekte bis auf Dura, im Schädelionern bzw. Orbita Druck auf Hirn bzw. 
Sehnerv), Gesicht, spez. Nase ("syphilitische Sattelnase" durch Zerstörung 
des knöchernen Teiles; sonst entsteht die Sattelnase traumatisch; dagegen 
erfolgt bei Lupus Zerstörung des knorpeligen Teiles), Gaumen (Perforation), 
Wirbel, spez. obere (Zusammenbruch; selten!), Rippen, Brust- und Schlüssel­
bein, Finger ("Dactylitis syphilitica" mit winddornartiger Auftreibung ähnlich 
wie bei Tuberkulose infolge centraler Einschmelzung und peripherer Apposition; 
evtl. Phalangennekrose; auch bei angeborener Syphilis, hier meist multipel 
und ohne Aufbruch), lange Röhrenknochen (selten an Gelenkenden, mit Gefahr 
des Gelenkeinbruchs; häufiger an der Diaphyse, z. B. an Unterschenkel und 
Unterarm; dabei centrale Knochenauftreibung und Gefahr der Spontan­
fraktur infolge Osteoporose). 

ß) Diffus: Schädel (ausgedehnte Zerstörung!), lange Röhrenknochen, 
spez. Unterschenkel und Unterarm (teils sklerotisch mit gewaltigen Hyper­
ostosen, teils osteoporotisch mit abnormer Brüchigkeit). 

Bei kindlicher (hereditärer) Syphilis und zwar Spätsyphilis (Syphilis 
hereditaria tarda) entwickelt sich Periostitis und vor allem Ostitis 
deformans syph.: Knochen, spez. Unterarm- und Unterschenkelknochen, 
z. B. Tibia infolge entzündlichen Reizes verlängert, verdickt und nach vorn 
gekrümmt (ähnlich rhachitiseher Säbelscheidenform). 

Bei angeborener Syphilis Periostitis ossificans syph.: Diaphysen­
schaft von Humerus, Tibia, Radius, Ulna, Fibula usw. plump mit schalen­
oder mantelartigen Knochenauflagerungen und Osteochondritis syph.: 
Epiphysen schmerzlos aufgetrieben, evtl. gelöst mit Pseudoparalyse (d. h. 
Scheinlähmung mit schlaff herumpendelnden Gliedmaßen infolge Epiphysen­
erkrankung bzw. -Iösung: Parrot), Gelenkerkrankung, Knochenverkürzung 
oder -verlängerung (bedingt durch Erkrankung an der Wachstumszone mit 
deren Verbreiterung durch ungleichmäßige Kalkablagerung und Markraum­
bildung, sowie durch Granulation in den anliegenden Markräumen, wodurch 
die Knochenbälkchen zerstört und die Epiphyse gelockert werden kann) ; im 
Röntgenbild: an der Epiphysengrenze von Ober- und Unterschenkel, Unter­
arm usw. homogener oder durch hellere Querstreifen unterbrochener Band­
schatten, welcher diaphysenwärts gut begrenzt und epiphysenwärts unregel­
mäßige und verbreiterte Querstreifen zwischen Diaphyse und Knorpelfeld auf­
weist entsprechend der Verkalkungszone. 

Diagnose: U. a. "Dolores osteocopi nocturni, d. h. nächtlicher Bohr- oder 
Klopfschmerz", Röntgenbild (Periost- und Corticalisverdickung !) ; evtl. 
Spontanfraktur; später unregelmäßige Knochenoberfläche und strahlige 
Narbe; Wassermannsehe Reaktion und Heileffekt. 

Differentialdiagnose: Traumatische Periostitis, Gichtknoten, Tuber­
kulose (gewöhnlich epiphysär statt diaphysär!), eitrige Osteomyelitis, centrale 
und periostale Tumoren, spez. Sarkom (Amputationsfragel), sowie Myelom 
und Chlorom, Knochencyste und Ostitis deformans; bei Spontanfraktur: 
spez. Tuberkulose, Osteomyelitis purulenta, Tumor, Tabes. 

Lokaltherapie: Bei Nekrose Aufmeißelung, Auskratzung und Sequestro­
tomie (vgl. Tuberkulose); bei Schädeldefekt ohne genügende Knochen­
regeneration Knochenplastik; sonst Allgemeinbehandlung, spez. Jodkali od. 
dgl. in großen Dosen. 

6. Gelenke. 
a) Akute und schmerzhafte Gelenkschwellung mit serösem Erguß (unter 

dem Bild des akuten Gelenkrheumatismus, aber im allgemeinen weniger 
schwer und bald zurückgehend, "syphilitischer Pseudorheumatismus"); im 
Eruptionsstadium. 

15* 
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b) Chronischer Hydrops. In der sekundären oder tertiären Periode; in der 
letzteren durch gummösen Herd in Synovialis oder im Gelenkknorpel; auch 
bei hereditärer Syphilis (hier sowohl bei kleinen Kindern als bei Jugend­
lichen in der Pubertät [Lues hereditaria tardaj). 

Lokalisation: Knie (hier auch beiderseits), ferner Ellenbogen und Fuß, 
Schlüsselbein-Brustbeingelenk, Finger und Zehen usw.; oft multipel bzw. 
symmetrisch. 

Folgen: Arthritis deformans (infolge Chondritis syph.), Schlottergelenk, 
Ankylose und Vereiterung. 

Diagnose: Evtl. doppelseitiges oder multiples Auftreten, wechselnde 
(intermittierende) Symptome spez. Erguß und verhältnismäßig geringe 
Schmerzen und Funktionsstörung, außerdem Versagen des Salicyls und Erfolg 
antisyphilitischer Behandlung. W assermannsche Reaktion (in Blut und 
Gelenkpunktat, welch letzteres im allgemeinen ebenso wie ersteres reagiert, 
evtl. aber stärker und früher reagieren kann als ersteres), sonstige Luessymptome 
usw.; Röntgenbild oft uncharakteristisch, manchmal aber mit typischen Ver­
änderungen der Diaphyse und ohne erhebliche Knochenatrophie. 

Differentialdiagnose: Rachitis, Epiphysenosteomyelitis, Tuberkulose, 
spez. Rheumatismus tuberculosus Poncet, Gelenkrheumatismus, Arthritis 
deformans, Gicht, Gonorrhoe, Trauma, Syringomyelie. 

Lokaltherapie: Ruhigstellung, evtl. Punktion und Kompressionsverband; 
bei tumorartiger Kapselwucherung Exstirpation; bei Vereiterung evtl. Re­
sektion oder Gliedabsetzung. 

e) Sekundär, spez. an Fingern im Anschluß an durchgebrochene intraossale 
oder periostale Herde mit Zerstörung des Bandapparats und Gelenkknorpels; 
dadurch Schiottergelenk oder Ankylose mit Contracturen. 

7. Sehnenscheiden und Schleimbeutel (ähnlich wie Gelenke). 
a) Erguß im Frühstadium. 
b) Gumma, spez. in den Schleimbeuteln am Knie (mit Durchbruch ins 

Kniegelenk oder nach außen). 
c) Sekundär bei Haut- oder Knochengumma, z. B. Sehnenscheidenaffektion 

bei Dactylitis syph. 
Lokaltherapie: Auskratzung. 
8. Innere Organe, vor allem (als chirurgisch interessierend): Gehirn [a) mit 

Symptomen des Gehirntumors durch Hirn- oder Knochengumma bzw. 
Exostose oder b) Erweichungsherd durch Arterütis obliterans syph. oder 
c) Apoplexie durch auffallend frühzeitige Arterienwanderkrankung]; Rücken­
mark; Leber (teils interstitiell, teils knotig; differentialdiagnostisch 
cave Cirrhose, Echinococcus, Cyste, Carcinom [härter und ohne Leberrand­
einziehungen !] ; Pankreas; Nieren; Nebennieren; Hoden (als inter­
stitielle Orchitis syph. und als Gumma; differentialdiagnostisch cave 
Gonorrhoe, Tuberkulose, Carcinom [hart und höckerig, sowie mit Lymph­
drüsenmetastasen !J); Lungen (teils als multiple peribronchitische Herde, 
teils als geschwulstartige Knoten; differen baidiagnostisch cave Tuber­
kulose und Tumor); Mamma usw. 

Anmerkung. Hereditäre Syphilis kann sich bemerkbar machen in ver­
schiedener Weise : 

a) Fehl- oder Frühgeburt toter oder nicht lebensfähiger Kinder, 
b) Pemphigus an Handflächen und Fußsohlen, Hautsyphilis, breite 

Kardylome, Rhagaden an Mund und Augen, Lymphdrüsenschwellung, 
Osteochondritis, Hydrocephalus, interstitielle Entzündung von Leber, Milz, 
Nieren usw.; 

c) Spätsyphilis (Lues hereditaria tarda): Zahnveränderung, Hornhaut­
trübung und Labyrintherkrankung (sog. H u tchin sonsche Trias), ferner 
Osteochonditis, interstitielle Entzündung von Leber, Milz und Nieren, Lymph­
drüsenschwellung, Gummata von Knochen und inneren Organen usw. 
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Diagnose: Erschwert durch die infolge Scham oder Unkenntnis oft 
negative oder falsche Anamnese ("Omnis syphiliticus mendax"); diagnostisch 
verwertbar sind: 

1. Sonstige klinische Symptome der Syphilis. Spez. Narben von Primär­
affekt an den Genitalien (aber auch nach weichem Schanker!) Leucoderma, 
Scleradenitis, weißglänzende Narben an Gesicht oder Unterschenkel, Gaumen­
perforation, Sattelnase, Knochenauftreibungen usw.; bei Frauen auch Fehl­
oder Frühgeburten mit nicht lebensfähigen, toten oder verfaulten Kindern; 
bei Kindern mithereditärer Syphilis Hu tchinsonsche Trias: 1. Keratitis 
parenchymatosa, 2. verkümmerte (pflockartige und verschmälerte) Krone 
sowie vergrößerte Zwischenräume, Schmelzdefekte und ein- oder mehrfache 
halbmondförmige, wie mit Locheisen gestanzte Einkerbung am freien Rande 
der oberen inneren Schneidezähne zweiter Dentition; außerdem Quer- und 
Längsfurchung ähnlich wie bei Rachitis. 3. Taubheit. 

2. Therapeutischer Heileffekt, z. B. einer Jodkalikur bei Hautgumma; 
bei Verdacht auf malignen Tumor ist jedoch, falls nicht innerhalb zwei Wochen 
ein deutlicher Erfolg eintritt, mit der Operation nicht länger zu zögern. 

3. Probeexcision mit histologischer Untersuchung, z. B. bei Zungengumma; 
die histologische Unterscheidung, spez. die zwischen Gumma und Sarkom, 
kann jedoch schwierig oder unmöglich sein. 

4. Spirochätennachweis mikroskopisch (s. o.) gelingt bei allen Manifestationen, 
besonders beim Primäraffekt und bei Papeln des zweiten Stadiums (hier domi­
nierende Untersuchungsmethode!); Fundorte: Reizserum (d. h. das nach 
Abreiben des Ulcus mit trockenem Wattebausch austretende Serum), Geschabsel, 
Drüsenpunktat, evtl. Blut; spärlich in tertiären Herden (Gummata), reichlich 
in Blut und inneren Organen bei tödlich verlaufender Syphilis der Föten. 

5. Serumdiagnostik mittels der Wassermannsehen Reaktion (W. R.). 
Entdecker: Wassermann (1906). 
Prinzip: Komplementbindungsreaktion, d. h. die im Blutserum, 

Gelenkpunktat, Transsudat, Liquor usw. des Syphilitikers vermuteten Anti­
körper vereinigen sich mit einem in syphilitischen u. a. Organextrakten ent­
haltenen Antigen nur unter Bindung von Komplement, was durch Zusatz 
eines ebenfalls unter Bindung von Komplement sich vereinigenden zweiten, 
und zwar des sog. hämolytischen Systems (Hammelblutkörperchen +deren 
Kaninchenhämolyseserum) nachweisbar ist, indem dessen Schicksal optisch in 
Erscheinung tritt, und zwar entweder als Hämolyse (syphilisnegativ) oder 
als deren Hemmung (syphilispositiv). 

W. R. ist eine komplizierte, spez. fehlerreiche Untersuchungsmethode und 
gewährt daher die notwendige Sicherheit nur bei Untersuchung in einem 
zuverlässigen, am besten serologischen Institut. Die Beurteilung 
des Untersuchungsergebnisses verlangt besondere Vorsicht, spez. Mitberück· 
sichtigung des kllnisehen Bildes und der nachstehend aufgeführten 
Reaktionsgesetze. 

W. R. ist, wie die meisten Untersuchungsmethoden, nichtabsolutspezifisch 
und nicht absolut konstant. 

I. W. R. ist zwar nicht für Syphilis streng spezifisch, wohl aber praktisch 
genommen charakteristisch, wenigstens in einer gewissen Reaktions­
breite; sie findet sich sonst nur bei einigen, in unserem Klima nicht vor­
kommenden oder doch leicht abgrenzbaren Krankheiten, nämlich einigermaßen 
ausgesprochen bei Lepra, Frambösie, Trypanosomiasis, Rückfall- und Fleck­
fieber usw., ferner bei Malaria und Scharlach (hier aber nicht immer und nur 
schwach und vorübergehend), vielleicht noch (aber höchstens schwach an­
gedeutet) bei Tumor-, Narkose- und Leichensera sowie in der Geburt. 

II. W. R. ist zwar nicht absolut konstant, aber ausgenommen nur bei 
beginnender, latenter und behandelter, dagegen in fast 100% und meist stark 
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bei generalisierter, manifester und unbehandelter Lues aller Stadien: I, II, 111, 
congenita, Tabes und Paralyse; demnach bedeutet: 

1, Positive Reaktion in letzteren Falle praktisch Syphilis; freilich ist dabei 
zu beachten, daß sie nur die allgemeine, nicht aber die lokale Diagnose 
ergibt, ferner nicht das Stadium (z. B. kann sowohl Primäraffekt wie Gumma 
der Genitalien positiv reagieren) und schließlich nicht Ausschluß von Kombi­
nation der Syphilis mit Tuberkulose, Carcinom usw. (z. B. kann ein Phthisiker 
positiv reagieren, wenn er zugleich Luetiker ist, so daß die Lungenaffektion 
nicht ohne weiteres als syphilitisch anzusprechen ist). Weitere Aufklärung 
bringt evtl. die Reaktionsstärke (quantitative Titrierung!), indem die 
generalisierte, manifeste und unbehandelte Lues stark, dagegen die beginnende 
latente und behandelte, wenn nicht überhaupt negativ, so doch schwach 
reagiert. 

Bei Erkrankungen des Centralnervensystems (Tabes und Paralyse, 
sowie Lues cerebrospinalis) ist neben Blutserum der Liquor cerebrospinalis 
mit zu untersuchen, und zwar nach der Hauptmannsehen Auswertungs­
methode mit steigenden Dosen Liquor, zumal letzterer vor ersterem positiv 
reagieren kann; positive Reaktion des Liquors beweist dann Lues des Centtal­
nervensystems; bei Paralyse reagiert Blutserum fast immer und Liquor kon­
stant und stark positiv, bei Tabes und sonstiger Lues cerebrospinalis weniger 
häufig und weniger stark, spez. bei behandelten und bei Frühfällen der Tabes 
u. a. auch bei solchen mit Arthropathie, Malum perforans, Spontanfraktur u. a. 
(nur in 20-30% ist das Blut positiv, daher Liquor zu untersuchen bei Tabes 
und Hirnsyphilis, Drüsen übrigens auch auf Eiweiß- und Zellvermehrung 
sowie Kolloidreaktion!). 

2. Negative Reaktion beweist ebenfalls nur bei Verdacht auf generalisierte, 
manifeste und unbehandelte Syphilis deren Fehlen; außerdem fehlt die Reaktion 
vielleicht auch bei kleinen und lokalisierten Herden und bei maligner 
Syphilis mit schweren Haut- und Allgemeinerscheinungen sowie ab und zu 
bei Lues li. Dagegen fehlt die Reaktion häufig bei Beginn (hier meist nicht 
vorhanden vor der 7.-9. Woche und meist nicht vor dem Primäraffekt), 
Latenz und Behandlung sowie oft bei Lues cerebrospinalie und Tabes und 
vereinzelt bei Tabes im Blut. 

3. Inkomplette (sehwaehpositive) Reaktion ist für Syphilis verdächtig, 
und zwar für die letztgenannten Fälle; Klärung gibt die Wiederholung, evtl. 
später, spez. nach Aussetzen der spezifischen Behandlung oder aber nach deren 
Einleiten, spez. auf Salvarsaninjektion innerhalb 24 Stunden ("provokatorische 
Reaktion"). 

Aus dem Gesagten ergibt sich der praktische Wert der W. R.: 
a) Diagnostisch. 1. Lues I. Bei Mißlingen oder Unmöglichkeit des Spiro­

chätennachweises, spez. bei Phimose, nach Exstirpation eines zweifelhaften 
Geschwürs, bei extragenitalem Primäraffekt usw. (mit obengenannter Ein­
schränkung; daher vor dem Spirochätennachweis in der Regel zurücktretend!). 

2. Lues 11. Bei wenig ausgesprochenen oder zweifelhaften Hauterscheinungen, 
Myositis, Periostitis, Arthritis und unbestimmten Allgemeinsymptomen (auch 
hier vor dem Spirochätennachweis zurücktretend!). 

3. Lues 111. Spez. gegenüber chronischen Infektionen (vor allem Tuberkulose, 
Aktinomykose, Echinokokkose) und gegenüber malignen Tumoren: Sarkom 
und Carcinom von Haut, Zunge, Muskeln, Knochen (an Extremitäten Am­
putationsfrage!), Gehirn, Lungen, Leber, Speiseröhre, Magen-Darm, Mamma 
usw., zumal hier die sonstigen Untersuchungsmethoden nicht immer zum Ziele 
führen (Bacillennachweis, Serumdiagnostik usw. [bei Infektionen] und histo­
logische Untersuchung, [spez. gegenüber Sarkom und evtl. Cancroid]) oder 
nicht immer angängig sind (Probeexcision) oder kostbare Zeit verschlingen 
(therapeutischer Heileffekt; bei Verdacht auf malignen Tumor ist jedenfalls 
damit nicht länger als etwa zwei Wochen zu zögern!). 
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4. Tabes. Spez. gegenüber Augen-, Magen-, Blasen-, Gelenk- und Knochen­
affektionen, Rückenmarkstumor, multipler Sklerose usw. und Paralyse gegen­
über multipler Sklerose, Hirntumor, posttraumatischer u. a. Psychose, alko­
holischer u. a. Pseudoparalyse usw. 

5. Kongenitale Syphilis. Abgesehen von bereits den unter 1-4 genannten 
Affektionen spez. bei Idiotie, Hydrocephalus, Chorea minor usw. 

b) Prognostisch und therapeutisch. Hier aber nur als ein einzelnes 
und als ein neben den klinischen verwertbares Symptom; wichtig u. a. für 
die Krankenbehandlung, ferner für gerichtliche Medizin, Unfallbegutachtung, 
Lebensversicherung, Ansteckungsfrage, Ehekonsens, Familienschutz, Ammen­
wahl, Prostituiertenkontrolle, operative Transplantation (Blut, Serum, Knochen, 
Organe usw.). 

Differentialdiagnose: Pyogene, akute und vor allem chronische Prozesse 
und spezifische Entzündungen, spez. Tuberkulose und Aktinomykose sowie 
Geschwülste, spez. Carcinom und vor allem Sarkom. 

Prognose: Bezüglich Aus h e i1 u n g ernst, stets zweifelhaft; im allgemeinen 
um so günstiger, je frühzeitiger und energischer behandelt wird; bezüglich 
Ansteckungsgefahr für Ehegatten und Nachkommenschaft (Ehekonsens) 
ist zu verlangen: Ausheilung auf Grund wiederheiter Untersuchung (klinische 
Symptome und W. R.) und wiederheiter Behandlung, im allgemeinen mindestens 
ein Zeitraum von 3-5 Jahren seit der Infektion. 

Prophylaxe: Aufklärung, persönliche Prophylaxe (Condom, Sublimat­
waschungen und Kalomelsalbe od. dgl.), Prostituiertenkontrolle und -behand­
lung. 

Therapie: a) Lokale (chirurgische) Therapie: Bei frischem Primär­
affekt ist, falls angängig, zu versuchen: Excision im Gesunden (dadurch 
Kupierung der Syphilis vor ihrer Generalisation, allerdings nicht mit absoluter 
Sicherheit!); sonst und bei Sekundärerscheinungen: Quecksilberpflaster 
und -salbe oder Präcipitatsalbe, J odeformpul ver, Sublimat- oder Höllenstein­
pinselungen usw.; bei geschwürigem Gumma (z. B. an Haut, Muskeln, 
Lymphdrüsen, Mamma): Excochleation bzw. Exstirpation; bei Knochen­
syphilis evtl. Sequestrotomie; bei Gelenkerguß, Punktion; bei Kehlkopf­
stenose: Tracheotomie; bei Hirndruck: Trepanation; bei Darmstriktur, 
Resektionoder Anastomie usw. Später kommen evtl. plastische Operationen 
in Frage z. B. bei Defekten an Nase und Gaumen sowie Osteotomie ver­
krümmter Glieder, aber erst nach Abheilung des spezifischen Prozesses. 

b) Allgemeine (Chemo-) Therapie: Chronisch intermittierend auf Grund 
chronisch-intermittierender Untersuchung (klinische Symptome und W. R.); 
möglichst frühzeitig und energisch; aussichtsreich ist vor allem die Früh­
(Abortiv-) Behandlung, spez. vor der Generalisation (spez. vor dem positiven 
Ausfall der W. R. !). In Betracht kommen (neben Badekur): Quecksilber, .Jod, 
Arsen und Wismut (evtl. miteinander kombiniert). 

I. Quecksßber (vor allem bei Frühform, evtl. kombiniert mit III). 
l. Einreibungs- oder Inunktionsbehandlung (sog. "Schmierkur") 

mit grauer Salbe (Ungt. Hydrargyri cinereum) 331/ 3 %ig täglich 3-5 g, bei 
Kindern %-2 g etwa 15 Minuten lang abends in mehreren Kuren zu je 30 Ein­
reibungen, und zwar je 5 Touren zu je 6 Applikationen abwechselnd an ver­
schiedenen Körperabschnitten, so daß in 6 Tagen die ganze Körperoberfläche 
behandelt ist und am 7. Tag ein Bad genommen wird. Nachteile: Unbe­
quemlichkeit, Hauterkrankung (spez. bei starker Behaarung) und Gefahr der 
Stomatitis mercurialis (d. h. Zahnfleischentzündung mit Zahnlockerung, 
Speichelfluß usw.; dagegen empfiehlt sich vorherige Zahnrevision und Mund­
pflege mit Spülungen und mit Kai. chlor. o. a. Zahnpasten, sowie mit weicher 
Zahnbürste, auch Rauchverbot!; evtl. muß Quecksilber ausgesetzt werden). 

2. Injektionsbehandlung: Intramuskulär mit löslichem (Sublimat) 
oder (nachhaltiger!) mit unlöslichem Quecksilber (Kalomel, Oleum einereuro 
usw.); Gefahr des Abscesses (daher Asepsis!) und der Lungenembolie (daher 
vor Injektion aspirieren!). 
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3. Innerliche (Kalomel oder Hydarg. jodat. flav.) und äußerliche 
Behandlung (Sublimatbäder): Nur bei kleinen Kindern. 

II. Jod (spez. in der Tertiärperiode): Jodkali (Rp. Sol. Kai. jodati 10,0: 
200,0. S. 3mal tgl. l Eßlöffel nach dem Essen in Wasser) oder (verträglicher, 
aber schwächer!) Jodnatrium (z. B. als Fournierscher Jodsirup: Rp. Natr. 
jodat. 5,0, Sir. cort. Aurant. ad 100,0. S. steigend 1-3mal tgl. 1 Teelöffel in 
Wasser) oder Jodipin (d. h. Jodadditionsprodukt des Sesamöls IO%ig per os 
1-3mal tgl. 1 Tee- bis Eßlöffel und 25%ig subcutan tgl. 5-15 ccm}, Jodfortan, 
Dijodyl od. dgl.; bei Kindern auch Jodeisensirup (eßlöffelweise); in mehreren 
Kuren von mindestens je 6 Wochen Dauer. Nachteil: Bisweilen Jodismus 
in Form von Jodschnupfen (Katarrh der oberen Luftwege), Jodacne oder be­
drohlicheren Vergiftungserscheinungen; Aussetzen ist meist nur bei letzteren 
notwendig. 

111. Arsen, und zwar Salvarsan= Dioxydiamidoarsenobenzol (Ehrlich) 
spez. bei abortiven und bei gegen Quecksilber refraktären Fällen; meist 
kombiniert mit I und II; intravenös; mehrmals (3-5mal) wiederholt in Serien 
mit steigenden Dosen je nach Verträglichkeit 0,1-0,6; bei Kindern und Säug­
lingen entsprechend weniger; in Yz-1-2wöchigen Pausen oder besser Neo­
salvarsan, Salvarsannatrium, Silbersalvarsan usw. sowie Myosalvarsan (intra­
muskulär). Wirkung: Außerordentlich energisch. Nachteile: l. Gefahr 
der Heranzüchtung "arsenfester" Spirochäten bei ungenügender Dosis, 
daher "Therapia magna sterilisans", d. h. von vornherein große Dosis; 
Ictus immunisatorius, d. h. Abtötung aller Spirochäten durch einmalige 
Dosis ist noch nicht gelungen, daher ist mehrmalige Wiederholung und Kombi­
nation mit Quecksilberratsam. 2. Gefahr der Vergiftung, evtl. des Todes 
bei großer Dosis (das Mittel ist zwar stark parasitotrop, aber auch organo­
spez. neurotrop); kontraindiciert ist Salvarsan u. a. bei Herz- und Gefäß­
leiden, Nephritis, Diabetes, Status thymicolymphaticus, Basedowscher Krank­
heit, Alters- und sonstiger Schwäche, Erkrankungen des Centralnervensystems, 
syphilitischen Erkrankungen des Auges und seiner Nerven. 

IV. Wismut, und zwar meist kombiniert mit Arsen (Cyarsal, Bismarsan u.a.) 
oder mit Jod, Quecksilber und Kupfer (Embial u. a.), sonst in kolloidaler Form 
mit protrahierter Wirkung durch Depot von langsamer Resorption: Bismugenol, 
Bismuphanol, Embial u. a. 

Außerdem empfiehlt sich Allgemeinbehandlung, auch (Jod- oder 
Schwefel-) Trink- und Badekuren (z. B. Aachen, Tölz u. a.) und Holz­
getränke (Zi ttmannsches Dekokt). 

Schutzimpfung und Serumtherapie ist noch nicht gelungen. 

s. Abschnitt: Geschwülste. 

A. Allgemeiner Teil. 
Definition. Echte Geschwulst oder Gewächs (Tumor) oder Neu­

bildung (Neoplasma oder Blastom) ist nicht jede durch Zellwucherung 
hervorgebrachte Vergrößerung, sondern nur solche Gewebsneubildung, deren 

l. Entwicklung selbständig, d. h. gegenüber der Umgebung und dem Or­
ganismus abgeschlossen, so daß man von einem Wachstumsexceß mit auto­
nomem Charakter sprechen kann (Borst), 

2. Bau atypisch, d. h. von morphologisch-anatomischem Bau des Mutter­
bodens abweichend und zwar von den ersten Anfängen an, 

3. Wachstum ohne endgültigen physiologischen Abschluß unbeschadet eines 
vorübergehenden Stillstands oder Rückgangs, 

4. Entstehungsursache und Ziel unbekannt ist, ja zwecklos erscheint. 
Der anatomische Geschwulstbegriff deckt sich dabei keineswegs mit dem 

sprachgebräuchlichen: Daher gehören u. a. nicht hierher alle Hypertrophien 
(z. B. Kompensationshypertrophie in Leber, Nieren, Hoden usw. sowie die 
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Arbeitshypertrophie der Skeletmuskulatur), Hyperplasien (z. B. Schwielen­
bildung), entzündlichen Wucherungen (z. B. Elefantiasis, spitze Kon­
dylome), regenerativen Wucherungen (z. B. Caroluxurians, Callusluxurians, 
Amputationsneurom usw.) und infektiösen Granulationsgeschwülste 
(bei Tuberkulose, Aktinomykose, Rotz, Lepra, Syphilis, Rhinosklerom), auch 
die Retentionsgeschwülste oder Cysten nur dann, wenn sie aus soliden 
Tumoren sich entwickeln (z. B. durch regressive Veränderungen: Erweichungs­
cysten) oder wenn ihre Wand selbständiges Wachstum zeigt (Epithel-, Dermoid­
und teratoide Cysten); erst recht gehören natürlich nicht dazu Vorgänge mit 
nur vorübergehender Anschwellung durch Blutung oder Entzündung (z. B. 
Blutgeschwulst, Zahngeschwulst u. dgl.). 

Einteilung. Die Einteilung der Geschwülste erfolgt am besten vom histo­
logisch-anatomischen Standpunkt entsprechend den einzelnen Keimblättern 
(Meso-, Ekto- und Endoblast) bzw. Primitivgeweben (Binde-, Muskel-, Nerven-, 
Epithel- und Endothelgewebe); der Namewird gegeben vondervorherrschen­
den Gewebsform (de potiori fit denominatio!), bei neben dem Hauptbestandteil 
noch wesentlich hervortretenden anderen Bestandteilen von beiden, z. B. 
Fibroangiom oder Angiofibrom, (je nachdem das Angiom oder das Fibrom den 
Hauptbestandteil ausmacht), sowie Fibro-, Chondro-, Osteosarkom u. a.; dazu 
kommen noch die richtigen Mischgeschwülste. 

Demgemäß ergibt sich folgendes Einteilungsschema: 
A. Mesoblasttumonn. 
a) Bindegewebsgeschwülste: Desmoidc oder histoidc Tumoren (aus Binde-

oder Stützgewebe): 
1. Fibrome (aus Bindegewebe). 
2. Lipome (aus Fettgewebe). 
3. Chondrome (aus Knorpelgewebe). 
4. Osteome (aus Knochengewebe). 
5. Angiome, und zwar Hämangiome und Lymphangiome (aus Blut­

bzw. und Lymphgefäßgewebe). 
6. Sarkome (aus einem Bindegewebe, welches ähnlich wie das embryonale 

und entzündliche Bindegewebe vorwiegend aus Zellen besteht; (maligne) Gruppe 
der Bindegewebsgeschwülste (Borst). 

b) Muskelgeschwülste: Myome (aus Muskelgewebe), und zwar: Rhabdo­
myome (aus quergestreifter) und Leiomyome (aus glatter Muskulatur). 

c) Nervengeschwülste (aus Nervengewebe), und zwar Neurome (aus Nerven­
und Ganglienzellen) und Gliome (aus Gliazellen). 

B. Ektoblasttumoren: Epithell~e Tumoren: 
1. Fibroepitheliale Tumoren (in welchen Bindegewebe und Epithel in 

ebenbürtiger, und zwar in ähnlicher Beziehung zueinander stehen wie in Haut 
bzw. Schleimhaut und Drüsen: Papillome und Adenome). 

2. Carcinome (mit überwiegendem und selbständigem Epithel und mit 
bis auf die Ernährungszwecke zurücktretendem Bindegewebe; unreife (maligne) 
Gruppe der Epithelgeschwülste (Borst). 

C. Endoblasttumoren: Endothellome (aus Endothel). 
D. Mischgeschwülste (aus den verschiedenen Geweben der drei Keimblätter; 

z. B. Teratome). 
Außerdem spricht man von homologen Geschwülsten, d. h. solchen, deren 

Zellen sich nicht von denen des Mutterbodens unterscheiden (z. B. Lipom im 
Unterhautzellgewebe) und von heterologen, d. h. solchen, deren Zellen sich 
von denen des Mutterbodens unterscheiden (z. B. Lipom im Gehirn). 

Die Unterscheidung in gutartige und bösartige Geschwülste, welche 
Virchow mit der in Nutz- und Giftpflanzen verglich, !;>leibt daneben für die 
klinische Betrachtung wichtig. Es kommen dabei aber Übergänge vor. Zu den 
bösartigen Geschwülsten gehören Sarkom und Carcinom. Die bösartigen Ge­
schwülste greifen über die Stelle ihres Sitzes auf den ganzen Organismus über; 
die gutartigen dagegen haben für den Organismus im allgemeinen nur die Be-
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deutung eines lokalen Prozesses, können freilich bei besonderer Lokalisation 
auch verhängnisvoll für den Gesamtorganismus werden z. B. Hirntumor durch 
Hirndruck, Struma oder Dermoid in Thorax durch Tracheakompression, Duo­
denumpapillom durch Ikterus, Darmpolyp durch Invagination usw. Die bös­
artigen Geschwülste sind charakterisiert klinisch durch a) rasche Ent­
wicklung und infiltrierendes Wachstum mit schrankenlosem Übergreifen in 
die Umgebung auf andere Gewebe und Organe nebst deren Zerstörung, b) Rezi­
divierung auch nach gründlicher operativer Entfernung, c) Metastasenbildung 
und d) Kachexie, histologisch durch Zellatypie in Kernform und -größe, 
asymmetrische Mitose, Zellreichtum und -mannigfaltigkeit usw. Eine scharfe 
Trennung in gut- und bösartige Geschwülste lässt sich allerdings weder klinisch 
noch histologisch immer durchführen; z. B. bieten gewisse Strumen histologisch 
den Befund wie einfache Kolloidkröpfe, setzen aber in verschiedenen Organen 
(Lungen, Lymphdrüsen, Knochen) Metastasen, was schließlich das entscheidende 
Merkmal bösartiger Geschwulst ist. Nicht ganz selten beobachtet man übrigens 
den Übergang einer gut- in eine bösartige Geschwulst, z. B. Melanocarcinom 
oder-sarkombei Naevus pigm., Carcinom bei Mamma-Adenom und Mastdarm­
Polyp, Sarkom bei Chondrom der Finger usw. (sog. maligne Degeneration bzw. 
präcanceröser Zustand). 

Lu barsch hat unter Berücksichtigung des Wachstums und des klinischen 
Verhaltens folgendes Schema der Geschwulstgruppen aufgestellt: 

1. Geschwülste, welche in der Anordnung ihrer Elemente von dem Mutter­
boden abweichen, meist aber kein oder nur vorübergehendes Wachstum er­
kennen lassen (verschiedene teratoide Neubildungen, verlagerte Gewebskeime, 
angeborene Naevi, viele Adenome, Myome, Fibrome, Lipome, Chondrome, 
Osteome). 

2. Geschwülste, welche in ihrem Bau eine gewisse Autonomie und Unab­
hängigkeit erkennen lassen, sich aber doch im großen und ganzen den normalen 
Lebensgesetzen fügen, indem sie stets die physiologischen Gewebsgrenzen 
respektieren (Myome, Adenome, Angiome, Lipome). 

3. Geschwülste, welche sich von den physiologischen Lebensgesetzen völlig 
emanzipiert haben und vollkommene Gesetzlosigkeit zeigen (Carcinome und 
Sarkome). 

llttologle: Wenn auch die Endursache der Geschwulstbildung selbst noch 
unbekannt ist, so kennt man doch begünstigende (disponierende) Ein­
flüsse, nämlich: 

a) Chronisch entzündliehe und traumatische Reize, besonders für die Ent­
stehung des Krebses, z. B. chronisches Ekzem an Händen und Vorderarmen 
bei Paraffin- und Steinkohlenarbeitern, desgleichen am Skrotum bei Schorn­
stein- (Ruß-) Fegern (Paraffin- "und Schornsteinfegerkrebs"), chronische 
Balanitis bei Phimose, Blasenkatarrh bei Anilinarbeitern und bei Bilharziose, 
Lungenreizung durch Arsen bei Sehneeberger Lungenkrebs, Röntgen- und Ver­
brennungsdermatitis, -geschwür und -narbe, varicöses Unterschenkelgeschwür, 
Magengeschwür, Verletzungsgeschwür, das traumatisch (durch Spitzen cariöser 
Zähne) entstandene Geschwür der Zunge und Wange, tuberkulöse und syphi­
litische Hautgeschwüre, Lupus, langdauernde Fisteln bei Knochennekrose, 
Leukoplacie der Mundhöhle und Zunge sowie des Rachens bei Rauchern, 
Hyperkeratose, papilläre Warzen, Schleimhautpolypen, Darmdivertikel, Gallen­
steine, Nieren- und Blasensteine, Leberparasiten, chronische Mastitis u. a.; 
weniger sicher, aber doch recht wahrscheinlich ist die Bedeutung des Rauchens, 
spez. Pfeiferauchens und des Rasierens für Lippenkrebs und des Trinkens für 
Zungen-, Mundhöhlen-, Rachen- und Spei<~eröhrenkrebs (Reisschnaps der 
Chinesen!). Bemerkenswert ist auch die Beziehung zwischen regenerativen 
Prozessen und Geschwulstentwicklung z. B. Carcinom bei Lebercirrhose; auch 
bei reparativer Epithelwucherung scheint es leicht zur Krebsentwicklung zu 
kommen, vielleicht durch Ablenkung des Wachstums in atypische Bahn z. B. 
Carcinom in Narbe, Geschwulst oder Fistel. 
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Dagegen ist die Rolle des einmaligen Traumas fraglich. Bisweilen erscheint 
allerdings die Geschwulstentwicklung im direkten Anschluß an ein Trauma, 
und zwar die eines Sarkoms nach Kontusion oder Fraktur, z. B. nach Stoß 
gegen das Schienbein sowie im Frakturkallus. Meist dürfte der Tumor symptom­
los vorbestanden haben, während das Trauma erst den Patienten auf das 
schleichende Leiden aufmerksam gemacht hat, so daß dieses als Unfallfolge 
ihm imponiert, z. B. Magencarcinom nach Bauchkontusion. Ja manchmal 
ist das Trauma nicht die Ursache, sondern die Folge der Geschwulst, z. B. 
Fall durch infolge Blutung od. dgl. eintretender Bewußtlosigkeit bei Hirn­
geschwulst. Dagegen ist durch das Trauma eher als die Entstehung so die 
Verschlimmerung zuzugeben in gewissen Fällen; z. B. wird ein be­
günstigender Einfluß des Traumas auf das Wachs_tum vorhandener 
Geschwülste, spez. Melanome gelegentlich beobachtet ebenso wie auf Blutung 
in eine Geschwulst, z. B. bei Hirngliom, so daß u. U. die Beschleunigung des 
tödlichen Endes angenommen werden kann. Ob das Trauma einen Einfluß auf 
die Metastasenbildung hat in dem Sinne. daß bei einer örtlichen Schädigung 
an der betr. Stelle als an einem Locus minoris resistentiae die Geschwulst­
metastase zur Ansiedlung gebracht wird, erscheint fraglich, ja unwahrscheinlich. 
In der Unfallversicherung ist demgemäß eine im Anschluß an einen Unfall 
bemerkte Entstehung nur schwer, eine Verschlimmerung leichter, aber auch nur 
ausnahmsweise anzuerkennen, beide jedenfalls nur nach sorgfältiger Ent­
scheidung an Hand der Krankengeschichte von Fall zu Fall unter Berücksichti­
gung des sachlichen und zeitlichen Zusammenhangs. Voraussetzung für die 
Anerkennung des Unfallzusammenhangs ist der Nachweis des ursächlichen und 
zeitlichen Zusammenhangs; in letzterer Hinsicht ist zu fordern vorherige Ge­
sundheit und anschließende Erkrankung mit Brückensymptomen in einem an­
gemessenen Zeitraum, welcher je nach der Geschwulstart etwas verschieden 
zu bemessen ist, aber mindestens Wochen und höchstens Monate betragen darf, 
in ersterer Hinsicht genügendes und örtliches Trauma evtl. mit dem Nachweis 
äußerer Gewalteinwirkung bei der klinischen und erheblicher Gewebsverände­
rung, spez. Blutung bei der histologischen bzw. operativen oder autoptischen 
Untersuchung. Über Epithelcysten s. da! 

b) ErbHebkelt bzw. ererbte DlsJM1sltloo ist bei Nävi, Angiomen, multiplen 
Fibromen der Haut und der Nerven, Lipomen, Enchondromen, Exostosen 
häufiger, auch für Carcinome angeblich öfter beobachtet; dabei scheint die 
Disposition nicht nur zur Krebserkrankung überhaupt, sondern auch zur Er­
krankung eines bestimmten Organs (Brustdrüse, Magen usw.) vererbt zu werden. 

c) Alter. Z. B. das Carcinom bevqrzugt das höhere Alter, das Sarkom be­
trifft auch das jüngere und jugendliche; die Altersdisposition beim Krebs 
erklärt sich wohl auf verschiedene Weise: einmal durch Änderung der Gesamt­
disposition, dann durch den erst nach vielen Jahren wirksam werdenden Einfluß 
von Reizursachen, womit freilich die Pathogenese keineswegs erschöpft ist, 
da Krebs auch in der Jugend öfters vorkommt. 

Über die noch unbekannte Endursache der Geschwulstbildung bestehen 
verschiedene Theorien; dabei ist zu bedenken, daß die einzelnen Geschwulst­
arten wahrscheinlich keine einheitliche Entstehungsursache und kein gleich· 
wertiges Wesen haben, spez. manche den Mißbildungen angehören; das Wesen 
der Geschwülste beruht wohl auf einer qualitativen Veränderung der Kon­
stitution der Geschwulstzellen selbst mit gesteigerter Wachstumsenergie 
und mit verminderter Funktion (sog. "Wildwerden" der Krebszellen), wobei 
Regenerationsvorgängen eine besondere Rolle zuzukommen scheint, daneben 
auf Veränderung der Umgebung (Thiersch vermutete verminderten Wider­
stand des Bindegewebes) und des Gesamtorganismus (Alter, Ernährung, 
Hormongehalt u. dgl.). Am meisten Anerkennung finden folgende Theorien: 

1. Absprengungs- oder Verlagerungstheorie. Die Geschwülste entstehen aus 
Zellen, welche im embryonalen oder auch im extrauterinen Leben aus ihrem 
organischen Zusammenhang durch Abschnürung oder Absprengung gelöst sind, 
oder aus embryonalen Keimen, welche statt Rückbildung Persistenz zeigen 
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(Cohnheim). So erklären sich z. B. Epidermoide und Dermoide (aus ver­
lagerten Hautkeimen), Enterocysten (aus Schleimhautkeimen), die sog. hetero­
logen, d. h. in der Struktur vom Mutterboden abweichenden Tumoren, z. B. 
Lipome in Pia und Gehirn, Myome in Nieren u. a. (aus entsprechend verlagerten 
Keimen), Osteo- und Chondrosarkome in Mamma, Schilddrüse, Samenstrang, 
Plattenepithelinseln im Uterus und Lig. latum und Magenepithelinseln im 
Ösophagus, Tumoren aus Gewebe von Schilddrüse an Zungenwurzel und in 
Trachea, von Brustdrüse in deren Umgebung, Achsel oder Leiste aus accesso­
rischen Mamma und vor allem aus Inseln versprengten Mammagewebes, von 
Pankreas in Magen und Dünndarm, von Nebenniere in Niere, Lig. latum, Neben­
hoden oder Leber, von Eierstock und von Milz in der Nachbarschaft dieser 
(aus abgesprengten Organteilen oder sog. Nebenorganen), Cysten und Carcinome 
aus Resten von Kiemengängen, Urachus, Dottergang und Ductus thyreoglossus 
u. a. Vor allem werden auf Verlagerung eines Gewebskeims (Gefäßanlage) zu­
rückgeführt die Hämangiome sowie Lipome, Fibrome, Chondrome usw. (s. da). 
Durch die Cohnheimsche Theorie erklären sich freilich nicht alle Tumoren, 
spez. nicht die in höherem Alter auftretenden. Ergänzend nimmt Rib bert an, 
daß die Geschwülste entstehen sowohl aus Gewebskeimen, welche bei den 
embryonalen Wachstumsvorgängen, wie auch aus solchen, welche post­
embryonal, d. h. im späteren Leben durch Wachstumsvorgänge oder durch 
traumatische und entzündliche Einflüsse aus ihrem physiologischen Zusammen­
hang gelöst und selbständig geworden sind. 

2. Reiz-, spez. parasitäre Theorie. Die Geschwülste entstehen aus Zellen, 
welche durch Wachstumsreize unbekannter und eigentümlicher Art, vielleicht 
z. T. unter dem Einfluß von Parasiten (besonders wird dies für Carcinome 
und Sarkome vermutet!) proliferieren. Der Nachweis von spezifischen Parasiten 
gelang bisher noch nicht; die als Erreger beschuldigten Bakterien haben 
sich als unschuldige Parasiten des Geschwulstgewebes und die angeblichen 
niederen tierischen Lebewesen (Blastomycetenoder Protozoen: Sporozoen, 
Infusorien u. a.) als veränderte Geschwulstzellen, Vakuolenbildungen oder 
Zelleinschlüsse (z. B. die "vogelaugenähnlichen Gebilde" usw. in Krebszellen) 
herausgestellt. Dagegen gelang experimentell zwar die Bildung von Geschwülsten 
durch Verpflanzung von lebendem Geschwulstgewebe, z. B. beim Mäuse­
carcinom (Ehrlich u. a.), besagt aber nichts weiter als das Gelingen von 
Geschwulsttransplantation. Klinisch wird zugunsten der parasitären Theorie 
(spez. für das Carcinom) u. a. angeführt: Vorkommen an Stellen, welche 
äußeren Einflüssen ausgesetzt sind, Eingangspforten bieten oder chronischen 
Reizen unterliegen (s.o.), spez. im Verdauungstractus an den meist gereizten 
Stellen: Lippen, Zunge, Ösophagusengen, Cardia, Pylorus, Dickdarmflexuren, 
Rectum, ferner die mehrfachen Tumoren, die Abklatschcarcinome an gegen­
überliegenden Stellen von Lippen, Mundhöhle, Scheide, Bauchfell usw. und die 
Häufung in manchen Familien spez. unter Ehegatten bzw. Wohnungen. 

Die parasitäre Theorie steht nicht auf gesichertem Boden, dagegen wohl 
die Reiztheorie, wofür die obengenannten Beobachtungen und gewisse Ex­
perimente sprechen. Man nimmt an, daß Normalzellen durch langanhaltende 
Reize verschiedener Art zu erhöhter und besonderer Politeration getrieben 
werden können, wobei sie eine gesteigerte, aber veränderte Wachstumsenergie 
erhalten. Dafür sprechen die bereits genannten klinischen Befunde von Krebs 
nach äußeren Reizen, wobei übrigens die durch die ständigen Reize verur­
sachte und unterhaltene regenerative Zellwucherung von Bedeutung sein 
dürfte. In gleichem Sinne sind gewisse experimentell erzeugte Geschwülste 
zu erklären. So konnte Fibiger durch eine Nematode (Spiroptera neoplastica) 
künstlich Magenkrebs erzeugen bei Ratten, wenn er die Nematodenlarven 
selbst oder die sie enthaltenden Küchenschaben verfütterte; da diese Krebse 
aber auch nach Zugrundegehen der Würmer weiter wuchsen und sich auf andere 
Tiere übertragen ließen, ohne daß die entsprechenden Impftumoren Parasiten 
enthielten, so können letztere nur als mittelbare Ursache angesehen werden 
in dem Sinne, daß unter ihrem Einfluß normale Zellen verändert werden. 
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Gleiches gilt wohl auch für das durch Tumorfiltrate oder durch Blut tumor­
kranker Hühner übertragbare Sarkom von Rous. 

Verlauf: Die Ernährung der Geschwülste geschieht durch Gefäße aus der 
Umgebung; neben dem spezifischen Geschwulstgewebe (Geschwulstparenchym) 
besteht das nichtspezifische, gefäßführende Stützgewebe (Geschwulststroma). 
Mitunter, namentlich bei schnellem Wachstum mit ungenügender Ernährung 
oder bei infiltrierendem Wachstum mit Verstopfung oder Kompression der 
Gefäße erfolgt Nekrose, bei gleichzeitigem Bakterienzutritt Verjauchung, 
bei oberflächlicher Lage Geschwürsbildung, ferner u. U. d e generative 
Veränderung: fettige, schleimige oder hyaline Umwandlung, 
Verhornung, Verkalkung (und zwar dies wie im Muttergewebe). 

Das Wachstum der Geschwülste und ihrer Metastasen erfolgt durch Zell­
proliferation, und zwar aus sich selbst heraus (dagegen nicht aus den an­
grenzenden Teilen, welche nur die ernährende Stützsubstanz liefern, höchstens mit 
letzterer mitwachsen) und durchaus nach den physiologischen Gesetzen, d. h.: 
I. nur aus Zellen (omnis cellula e cellula!), 2. unter Innehalten des betreffenden 
Keimhiattypus (omnis cellula specialis e cellula speciali; d. h. Metaplasie 
kommt nicht vor: z. B. eine Epithelzelle bringt niemals eine Bindegewebs­
zelle hervor und umgekehrt), 3. mit Zellvermehrung durch Mitose und Karyo­
kinese (allerdings häufig in atypischer Form). 

Das Wachstum schreitet gewöhnlich fort; Wachstumsstillstand, auch 
dauernder, wird manchmal beobachtet bei einzelnen gutartigen Geschwülsten, 
z. B. bei Uterusmyomen, Chondromen und Osteomen; Spontanheilung nur 
ausnahmsweise, z. B. bei multiplen Exostosen und vielleicht auch ab und zu 
bei sonstigen Tumoren spez. Hämangiomen, namentlich nach Eingriffen, auch 
wenn diese nicht radikal waren. 

Bezüglich des Verhaltens zur Umgebung unterscheidet man das Wachs­
tum als: 

a) Exstruktiv oder Expansiv, d. h. die Umgebung bloß verdrängend und 
u. U. scharf abgegrenzt, evtl. mit Bindegewebskapsel; daher leicht auslösbar 
(herausheb bar oder -präparierbar); typisch für gutartige Geschwülste. 

b) Destruktiv oder infiltrierend, d. h. die Umgebung durchsetzend und mit 
verschwommener und unregelmäßiger Grenze in das benachbarte Gewebe 
hineingreifend (gleichsam hineinfressend wie die Wurzeln im Erdreich), 
dabei rücksichtslos vor keinem Gewebe haltmachend und oft weiter reichend, 
als es makroskopisch den Anschein hat; daher nicht einfach auslösbar und 
weit im Gesunden zu umschneiden; typisch für bösartige Geschwülste. 

Prognose: Die klinische Bedeutung der Geschwülste liegt in dem mehr 
oder weniger großen Schaden für den Organismus. Man unterscheidet dabei 
zwischen gutartigen und bösartigen Geschwülsten, zu welch letzteren u. a. 
die Carcinome und Sarkome gehören. Die Schädigung des Organismus durch 
die Geschwülste, spez. durch die bösartigen, erfolgt durch nachstehende 
Momente: 

1. Wachstum, d. h. Vergrößerung und Beziehungen zu benachbarten 
Organen : am schlimmsten bei bösartigen Geschwülsten infolge des raschen 
und infiltrierenden, vor keinem Gewebe haltmachenden Wachstums; dadurch 
Druck auf Gefäße (Zirkulationsstörungen) und Nerven (Neuralgien und 
Lähmungen), Gefäßarrosion, Stenose an inneren Wegen, Perforation in Leibes­
höhlen u. dgl.; aber auch bei gutartigen Geschwülsten evtl. verhängnis­
voll, z. B. bei Hirnfibrom (Hirndruck !), Darmwandlipom (Invagination oder 
Abknickung des Darms!), endothorakalem Kropf oder Dermoid (Trachea­
kompression!) u. dgl. Ein scheinbar infiltrierendes, aber dabei nur zwischen­
hineindringendes, aber nicht einfressendes Wachstum findet auch manchmal 
bei gutartigen Geschwülsten, z. B. bei gewissen Hämangiomen, statt. 

2. Rezidiv, d. h. Nachwachsen auch nach anscheinend völliger operativer 
Entfernung durch zurückgebliebene, aber makroskopisch nicht erkennbare 
Geschwulstteile: namentlich bei bösartigen Geschwülsten mit infiltrierendem 
Wachstum und mit evtl. weit vorgedrungenen, mit dem bloßen Auge nicht 
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erkennbaren Ausläufern (,.Vorposten"); dagegen erfolgt u. U. ein Nachwachsen 
(falsches Rezidiv) bei gutartigen Geschwülsten, z. B. Hämangiomen nur, 
wenn Teile der bereits entwickelten Geschwulst zurückgelassen wurden, was 
namentlich bei mit lappigen Fortsätzen oder bei noch nicht ausgereiften 
Geschwülsten geschehen kann, zumal wenn die Operation nicht sehr sorgfältig, 
spez. nicht gründlich gemacht wurde; bei den Keloiden beruht der auch nach 
gründlichster Ausschneidung häufig vorkommende Rückfall auf einer besonderen 
Disposition des betr. Organismus. Rezidive entstehen teils an der Stelle des 
ursprünglichen Tumors (Lokalrezidiv), teils in der Umgebung entsprechend 
der Lymphausbreitung (Lymphbahnen- und Lymphdrüsenrezidiv), teils an 
entfernten Körperstellen bei Metastasierung (metastatisches oder Fernrezidiv); 
zum Schutz vor dem Rezidiv ist die Entfernung bösartiger Geschwülste weit 
im Gesunden (mindestens 1 cm von den makroskopisch erkennbaren Grenzen 
des Krankheitsherdes entfernt) und stets mit Einschluß der regionären Drüsen 
erforderlich, z. B. bei Mammacarcinom stets die Fortnahme der ganzen einen 
Brust mit der Brustdrüse einschließlich M. pect. major und mit Achsel­
höhlenausräumung. Die Rezidive erscheinen meist bereits nach Wochen bis 
Monaten (,.Frührezidive"), seltener nach Jahren (,.Spätrezidive"); ein Aus­
bleiben über einen Zeitraum von ca. 3-5 Jahren macht Dauerheilung wahr­
scheinlich, aber nicht sicher. 

3. Metastasen, d. h. Tochtergeschwülste an entfernten Körperstellen in 
Abhängigkeit von der primären Geschwulst: stets von der Struktur der Mutter­
geschwulst, auch von deren Charakter (z. B. mehr oder weniger destruierend) 
und stets bedingt durch Zellen der Muttergeschwulst, welche in das Lymph­
oder Blutgefäßsystem einbrechen und darin verschleppt sind. Die Metastasierung 
ist häufig bei bösartigen Geschwülsten (infiltrierendes Wachstum!), nur 
ausnahmsweise bei gutartigen, falls diese nämlich in die Venen einbrechen, 
z. B. bei gutartigen Schilddrüsentumoren (Knochenmetastasen!). Die Me­
tastasenbildung hängt wahrscheinlich nicht nur von den Geschwulstelementen 
ab, sondern auch von der Widerstandsfähigkeit des beteiligten Organismus 
und der beteiligten Organe, welche vielleicht wiederum mit schädlichen Ein­
flüssen des primären Tumors und im übrigen mit der individuellen Veranlagung 
in Beziehung steht; denn die Metastasierang ist verschieden: manchmal über­
haupt ausbleibend, manchmal gewisse Organe befallend und andere freilassend, 
manchmal auffallend rasch oder langsam. Manchmal treten Metastasen erst 
nach vielen Jahren auf. Gelegentlich sind die Metastasen ausgedehnt und 
mächtig bei kleinem, vielleicht unbemerktem primärem Tumor, z. B. bei gewissen 
Fällen von Hoden-, Prostata-, Ösophagus-, Schilddrüsen- oder Nierencarcinom. 
Bei bestimmten Tumoren sind oft ganz bestimmte Organe von den Metastasen 
bevorzugt, z. B. Hirn bei Bronchialcarcinom, Knochen bei Prostata-, Mamma­
und Schilddrüsencarcinom. Manche Organe bleiben von Metastasen gewöhnlich 
verschont, z. B. Muskulatur, auch Milz. Bemerkenswert ist die Neigung der 
Carcinome zu lymphogenen und die der Sarkome zu hämatogenen 
:Metastasen. Lokalisation: A. Mit dem Lymphstrom in den regionären 
Drllsen (regionäre Metastasen), z. B. in den Achseldrüsen bei Mammacarcinom. 
B. Bei Einbruch in das Blut- (hämatogene) oder Lymphgefäßsystem (lymphogene 
Metastasen) nach den Gesetzen der Embolie (entfernte lletastasen) und zwar: 
a) bei Einbruch in die Venen des großen Kreislaufs bzw. Ductus thoracicus 
in den Lungen, b) bei Durchpassieren der über 5p, weiten Lungencapillaren 
oder ohne den Lungenumweg bei dem nicht ganz seltenen Offenbleiben des 
Foramen ovale durch das linke Herz und Arteriensystem in sonstigen 
Organen, und zwar vorwiegend in solchen mit starker Blutgefäßversorgung 
und engen Capillaren, z. B. in Leber, Nieren, seltener in Knochen, Haut usw., 
c) bei Einbruch in das Pfortadersystem, z. B. bei Magen-Darmtumoren in 
Leber usw. Seltener ist C. eontlnuierllehes Wachstum in den Lymphgefäßen 
bis zu den nächsten Drüsen, z. B. bei Magen- und Darmcarcinom, oder in den 
Venen, z. B. bei Nierensarkom und Hypernephrom in die V. cava inf., bei 
Schilddrüsentumor in die V. cava sup., evtl. bis in das rechte Herz usw. und 
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D. retrograder Transport, d. h. Wanderung der Geschwulstkeime in den Gefäßen 
gegen die Stromrichtung, und zwar bei venöser Stauung, indem die Zellen in 
den durch Stauung strotzend gefüllten Venen durch die vom rechten Herzen 
kommenden Pulsationen absatzweise immer wieder kleine Strecken zurück­
getrieben und dann an der Gefäßwand anklebend durch das in der Zwischen­
zeit der Pulsation nur mit sehr geringer Kraft zum Herzen strömende Blut 
nicht wieder mitgenommen werden, oder bei Lymphgefäßsperre, wobei die 
Lymphe sichandere Wege sucht. E. Verpflanzung (Transplantation): a) Dissemi­
nationsmetastasen: In serösen Höhlen (Peritoneum, Pleura, Perikard) 
durch die Bewegungen der Eingeweide (Darmperistaltik, Lungenatmung, 
Herzkontraktion), in der stets vorhandenen freien Flüssigkeit schwimmend 
gehalten und auf der freien Oberfläche ausgesät, auch der Schwere nach herab­
sinkend bis zum tiefsten Punkt (z. B. in der Bauchhöhle bis zum Donglassehen 
Raum als dem "Sedimentiergl<!-S der Bauchhöhle", soweit sie nicht hierhin 
auf dem Lymphwege entlang den prävertebralen Lymphdrüsen transportiert 
sind; Diagnoseper rectum!). b) Impfmetastasen: Desgleichen bei Operation 
(durch das mit Geschwulstkeimen beladene Messer?) z. B. bei Mamma­
carcinom in der Operationsnarbe oder bei spontanem Durchbruch bzw. Platzen, 
z. B. bei Ovarialcarcinomen in der Peritonealhöhle, Bauchnarbe usw. c) Ab­
klatsch- oder Kontaktmetastasen an zwei gegenüberliegenden, sich 
berührenden Flächen, z. B. zwischen Ober- und Unterlippe, Zunge und Wangen­
schleimhaut, Portio und Vaginalwand usw.; nicht sicher bewiesen und für die 
intakte Haut und Schleimhaut unwahrscheinlich ist das Fortwandern von 
Geschwülsten von oberen nach unteren Teilen, z. B. von Zunge oder Speise­
röhre nach dem Magen, von Trachea oder Bronchien nach der Lunge usw. 

4. Geschwulstkachexie, d. h. Allgemeinentkräftung verbunden mit eigen­
tümlich weiß- oder graugelblicher Hautfarbe, Schwäche, Appetitmangel, 
Wundheilungsstörung, Körpergewichtsabnahme (Waage!), Anämie (Hämo­
globingehalt !) u. dgl. Die Kachexie ist zu erklären durch Selbstvergiftung 
infolge Resorption von Zerfallstoffen aus der Geschwulstmasse (proteolytische 
Fermente, bei geschwürigen oder verjauchten Tumoren auch putride Stoffe), 
ferner durch Organstörung bzw. bei Tumoren des Verdauungstraktus (Zunge, 
Speiseröhre, Cardia, Pylorus, Darm) durch Ernährungsbehinderung, schließlich 
durch Eiweiß- und Blutverluste, Schmerzen, Schlaflosigkeit u. a. Aus den 
genannten Gründen ist die Kachexie typisch für bösartige Geschwülste, 
zumal für solche mit Metastasenbildung (bei den Carcinomen übrigens mehr 
als bei den Sarkomen), selten bei gutartigen, und zwar hier höchstens bei 
multiplen oder kolossalen, z. B. bei diffuser Lipomatose oder bei stark blutenden 
Uterusmyomen; allerdings ist die Kachexie bei malignen Tumoren weder 
konstant (meist erst im Spät- bzw. Endstadium) noch spezifisch (u. a. auch 
bei sonstigen schweren Krankheiten z. B. Inanition, Tuberkulose, Malaria u. dgl.). 

Differentialdiagnose: akute und vor allem chronische Entzündungen, 
spez. Tuberkulose, Syphilis und Aktinomykose, aber auch pyogene Infektion 
bei Holzphlegmone und Schlofferschem Bauchdeckentumor u. dgl., sowie 
gut- und bösartige Geschwülste untereinander. 

Diagnose: Vgl. Spez. Chirurgie; wichtig ist u. a. Vorgeschichte sowie All­
gemeinzustand, Besichtigung, auch Endoskopie, Betastung, Röntgenbild, 
Untersuchung von Blut, Harn, Stuhl, Magensaft, Auswurf usw., Probepunktion, 
-incision oder -excision nebst histologischer Untersuchung (letztere in ge­
nügender Masse und aus dem Tumor selbst, aber aus intakten, spez. Rand­
partien; bei malignen Tumoren cave Anoperieren mit Zellverschleppung und 
Wachstumsbeschleunigung), sowie bei inneren Organen deren Probefreilegung 
durch Laparotomie, Trepanation, Thoraeotomie. Manchmal werden verborgene 
Carcinome z. B. Ösophaguscarcinome erst erkannt aus ihren Metastasen (sog. 
"Sendboten aus der Tiefe"). 

Von größter Bedeutung für die Behandlung, spez. Operation ist die Frage, 
ob eine nachgewiesene Geschwulst als primär oder als sekundär, d. h. als 
:Metastase eines nicht in die Augen fallenden Primärtumors aufzufassen ist; 
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z. B. sind Halsdrüsentumoren oft Metastasen eines Rachen-, Speiseröhren­
oder Magentumors, Lebertumoren Metastasen eines Tumors im Pfortader­
wurzelgebiet, Lungen-, sowie Ovarial-, Knochen- u. a. Tumoren Metastasen 
eines Magen- oder anderen Tumors. Multiple Tumoren kommen vor, sind aber 
selten, am ehesten an der Haut bei deren chronischer Reizung; im übrigen wird 
man gewöhnlich bei multiplen Tumoren Metastasen eines (vielleicht kleinen 
und verborgenen) Primärtumors annehmen dürfen. 

Behandlung: Ideal der Behandlung der Geschwülste ist: so 
bald und so radikal als möglich, besonders bei bösartigen Ge­
schwülsten! 

a.) Kausale Behandlung. 
I. Operative Behandlung. Am sichersten ist die blutige (operative) 

Entfernung der Geschwulst, und zwar gewöhnlich mit dem Messer, aus­
nahmsweise auch mit dem Thermokauter. Bei gutartigen Geschwülsten 
ist die Exstirpation die Methode der Wahl; absolut indiziert ist sie hier 
bei störender Größe oder Lokalisation (z. B. bei Hirntumor, Struma, Kehl­
kopfpolyp, Ovarialcystom u. dgl.), bei bedrohlichem Wachstum (z. B. Häm­
angiomen von Kopf und Gesicht) oder bei drohender maligner Entartung 
(z. B. bei wachsendem Pigmentnävus) ; dagegen muß sie unterbleiben bei 
unverhältnismäßig großem oder entstellendem Eingriff (z. B. bei großem 
Gesichtshämangiom) oder bei multiplen Tumoren (z. B. Exostosen, Fibromen, 
Lipomen usw.) und kann unterbleiben bei nicht störenden, dabei sicher gut­
artigen Geschwülsten. Bei bösartigen Geschwülsten ist die Exstirpation 
Grundsatz, und zwar möglichst frühzeitig und möglichst radikal durch Aus­
schneidung weit im Gesunden mit Einschluß der regionären Lymphdrüsen, 
und zwar am besten in toto (z. B. bei Mammacarcinom: Fortnahme der ganzen 
Brust mit Brustdrüse und M. pectoralis major und mit Achselhöhlenaus­
räumung). Die regionären Lymphdrüsen sind, mögen sie fühlbar sein oder 
nicht, mit allem sie umgebenden Fett- und Zellgewebe gründlich auszuräumen; 
sitzt der Primärkrebs in oder nahe der Mittellinie (z. B. an Lippen, Zunge, 
Kehlkopf, Nabel, Genitalien, After). so soll die Lymphdrüsenausräumung 
unter allen Umständen beiderseits geschehen. Gleich radikales Vorgehen 
gilt in erhöhtem Maße für Rezidive, aber nur für lokale und regionäre, nicht 
aber mehr für entfernte, welche in der Regel die Inoperabilität des betr. Falles 
anzeigen; auch bei Rezidivoperation ist übrigens die Aussicht auf Dauer­
heilung um so besser, je frühzeitiger operiert wird; man wird dann sehr radikal 
vorgehen, evtl. mit Glüheisen oder Hochfrequenzapparatur. Die sicherste 
Radikalheilung gewährt bisher nur die chirurgische Operation; alle nicht­
operativen Mittel sind bisher nicht als zuverlässig und zureichend erwiesen; 
es besteht daher bis auf weiteres die Forderung zu Recht, daß eine operable 
Krebsgeschwulst sobald als irgend möglich ausgeschnitten werden soll. Da­
gegen sind bösartige Geschwülste hinsichtlich der Radikaloperation aussichts­
los (inoperabel) in folgenden Fällen: 

1. Bei zu großer Ausdehnung der primären Geschwulst, spez. Verwachsung 
mit der Nachbarschaft (z. B. bei Mammacarcinom mit der knöchernen Brust­
wand) oder gar bei Ergreifen lebenswichtiger Organe (z. B. der Lungen, wenn 
auch hier die Möglichkeit der Mitentfernung manchmal gegeben sein wird in 
rein technischer Hinsicht, aber doch mit nur geringer Aussicht auf Dauer­
heilung). 

2. Bei zu weiter Metastasierung (z. B. in Haut, Peritoneum, Knochen, 
Lunge, Leber usw.). Dabei gilt als Erfahrungstatsache, daß die nachweisbaren 
Metastasen gewöhnlich nur ein kleiner Teil der tatsächlich vorhandenen sind. 
Was die Lymphdrüsenmetastasen angeht, so besteht noch Aussicht auf Dauer­
heilung, wenn erst die regionären Lymphdrüsen 1. Ordnung ergriffen sind, 
während eine Metastasierung darüber hinaus geringe Aussicht bietet (z. B. 
bei Mammacarcinom dürfen die Achseldrüsen erkrankt sein; aber schon bei 
Erkrankung der Oberschlüsselbeindrüsen ist Dauerheilung unwahrscheinlich). 
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3. Bei schlechtem Allgemeinzustand, welcher die Operation bzw. Be­
täubung nicht erlaubt, es sei denn, daß durch gewisse Vorbehandlung oder 
Schutzmaßnahmen Abhilfe geschaffen werden kann (z. B. Lokalanästhesie bei 
Herz-, Lungen- und Nierenleiden, Diät und Insulin bei Diabetes). 

An Stelle des Messers bedient man sich in manchen Fällen, spez. bei bös­
artigen Geschwülsten, namentlich vorgeschrittenen oder rückfälligen, aber 
auch bei gewissen gutartigen (Hämangiomen) ebenso wie bei Entzündungen 
des elektrischen (Hochfrequenz-) Stroms. Prinzip ist J oulesche 
Wärme, welche bei der Durchleitung der Tesla-Ströme im Körper infolge 
des Gewebswiderstands entsteht; als passive Elektrode dient eine breite 
Bleiplatte, welche fest und gleichmäßig an den Rücken o. a. augewickelt wird 
(Verbrennungsgefahr, namentlich bei Durchnässung!), als aktive Elektrode 
entweder a) zum Verkochen (Elektrokoagulation) Stahlkugel od. dgl. bei 
großer Stromstärke oder b) zum Schneiden (Schmelzschnitt) Stahlband 
oder -schlinge od. dgl. bei großer Stromfrequenz; zweckmäßigerweise benutzt 
man einen besonderen Handgriff mit Stromunterbrechung bzw. -einschaltung 
durch einfachen Fingerdruck. Nachteile: 1. Verbrennungsgefahr an der 
passiven Elektrode. 2. Explosionsgefahr bei Äther- und Chloräthylbetäubung. 
3. Nachblutungsgefahr. 4. Lähmung bei Einwirkung auf Hirnrinde, Pyramiden­
bahn oder Rückenmark. 5. Heilungsverzögerung in der Verschorfungszone. 
Vorteile: I. Rasches und übersichtliches Operieren durch Blutungsver­
minderung infolge Verschlusses der kleinen Gefäße in der Verkochungszone, 
während größere Gefäße zu unterbinden sind. 2. Abtötung von Infektionserregern, 
spez. wichtig bei verjauchten Geschwülsten und bei Eiterungen, sowie bei 
Noma, Tetanus, Diphtherie, Milzbrand, Rotz, Tuberkulose usw. 3. Verhütung 
von Impfmetastasen durch sofortige VersiegeJung der Blut- und Lymphbahnen 
bei malignen Tumoren, auch wichtig bei Probeexcision, wobei aber in der 
Verkochungszone das Gewebe unbrauchbar wird. 4. Möglichkeit besseren 
Ablösens der Geschwulst bei entzündlichen Verwachsungen. 5. Gute Heilungs­
tendenz mit zarter, weicher und glatter Narbe. 6. Geringer Wundschmerz. 
7. Verminderung des postoperativen Shocks. 

Die Kauterisation mit Ätzmitteln, Thermokauter, Kaltkauter usw. ist 
im allgemeinen abzulehnen, da ungenügend (nicht radikal!) und gefährlich 
(Beschleunigung des Wachstums durch Reizung!); zulässig ist sie nur radikal 
bei gewissen kleinen gutartigen Geschwülsten, (z. B. Warzen und Hämangiomen) 
und palliativ bei inoperablen bösartigen. Das Abbinden (bei Warzen sowie 
pendelnden Haut- und Schleimhautfibrom~n von messerscheuen Ärzten be­
liebt) ist wegen des unvermeidlichen Zurückbleibens von Geschwulstteilen 
ungenügend, daher nur im Notfall z. B. bei Hämophilie erlaubt; sonst wird 
es besser ersetzt durch die Entfernung in Form von spindeiförmiger Aus­
schneidung im Gesunden samt GeschwulststieL 

Die Ligatur der zuführenden Gefäße kommt nur bei inoperablen 
Geschwülsten in Betracht, spez. auch bei Haemangioma art. racemos, sowie 
malignen Tumoren der Glieder (Hauptarterie), Zunge (A. Iingualis) oder 
Gebärmutter (A. uterina), desgl. Versuche zur Beeinflussung der Tumoren 
durch Anämisierung (Adrenalininjektionen), fibröse Umgestaltung (Alkohol· 
injektionen) u. dgl. 

II. Nichtoperative Behandlung. Angezeigt bei gewissen gutartigen und bei 
den inoperablen bösartigen Geschwülsten. 

1. Röntgen- und Becquerelstrahlen (Radiotherapie). Wirkung nicht 
spezifisch, evtl. aber in gewissem Sinne elektiv, d. h. die Tumorzellen 
werden bei entsprechender Technik am lebhaftesten geschädigt, ähnlich 
wie das embryonale Gewebe und das Parenchym in Hoden und Ovarien, Milz, 
Lymphdrüsen und Knochenmark ("Radiosensibilität"); neben der Schädigung 
der Geschwulstzellen findet zugleich eine Reizung des umgebenden gesunden 
Gewebes, spez. Bindegewebes statt, dessen entzündliche Vorgänge der Ab­
wehr dienen. Indikation: I. Gewisse gutartige Geschwülste, nämlich 
Warzen, Teleangiektasien, Uterusmyome usw, 2. Bösartige Geschwülste 
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(Carcinorne und vor allem Sarkome, spez. lymphogene) nur im Falle der 
Irroperabilität des Tumors bzw. Tumorrezidivs und sonst evtl. neben (nach 
und evtl. auch vor) der Operation. Durch die neuerdings vervollkommnete 
Technik ist die Radiotherapie wirksam gestaltet und auch auf operable 
bösartige Geschwülste namentlich von gynäkologischer Seite (Krönig) mit 
Erfolg ausgedehnt worden. Bisher ist jedoch nach dem Urteil der weitaus 
meisten Chirurgen die alleinige Radiotherapie bei den operablen Carcinornen 
und Sarkomen zu verwerfen, da sie hier - abgesehen von allgerneinen 
und örtlichen Schädigungen (Röntgenverbrennung und Röntgenkater bzw. 
Kachexie!) - weniger sicher ist, auch nicht besser vor Rezidiven schützt und 
schließlich wegen der unvollkommenen Tiefenwirkung die Gefahr des Weiter­
greifens in der Tiefe bei oberflächlicher V ernarbung oder bei ungenügender 
Dosierung gar die Gefahr der Reizung und wegen des Zuwartens die Gefahr 
der mittlerweile einsetzenden Metastasierung in sich birgt; auch scheinen 
widerstandsfähige Reste des Tumors bzw. Tumorrezidivs in bestiahltern Ge­
biet sich besonders bösartig zu verhalten. Die Röntgentherapie der malignen 
Tumoren beschränkt sich daher im wesentlichen auf die inoperablen und 
rezidivierenden Fälle; hier ist neben der tumorzellenzerstörenden auch die 
sehrnerzstillende und die psychische Wirkung von Bedeutung. Inwieweit es 
gelingt, durch prophylaktische Röntgenbestrahlung nach Radikaloperation 
die Rezidivgefahr herabzusetzen, ist noch nicht sicher, so lange die notwendige 
Dosierung noch nicht genau berechnet und gernessen werden kann; jeden­
falls ist Reizung der Carcinornzellen zu vermeiden, da sonst der Schaden 
größer ist als der Nutzen, was sich in frühem Rezidiv zeigt. Besonders guter 
Erfolg wird erzielt bei den malignen Drüsentumoren: Lyrnphosarkornen usw. 
und überhaupt bei den Sarkomen, spez. bei solchen von Lymphdrüsen, Ton­
sillen, Schilddrüse u. a., sowie bei Carcinommetastasen der Knochen und bei 
den oberflächlichen Carcinomen, spez. Cancroiden an Gesicht, Lippen, Penis, 
Cervix usw.; bei letzteren wird die Radiotherapie, wie sonstige nichtoperative 
V erfahren, von manchen Chirurgen zugelassen und im Falle kosmetischer 
Rücksicht z. B. im Gesicht spez. an Auge, Nase und Lippe vorgezogen, im 
übrigen aber von der operativen Entfernung an Sicherheit, Schnelligkeit und 
Einfachheit übertroffen; jedenfalls ist sorgfältige Nachuntersuchung der be­
strahlten Fälle nötig und bei Mißerfolg der Strahlentherapie der betr. Fall 
der Operation zeitig genug zuzuführen, diese überhaupt von vornherein aus­
zuführen bei erfahrungsgemäß refraktären oder sonst für die Bestrahlung 
nicht geeigneten Fällen z. B. bei Hautcarcinom an Stamm und Gliedern 
sowie bei Carcinom der inneren Organe; jedenfalls sind alle gut operablen 
Geschwülste zu operieren, spez. solche an Haut, Brustdrüse, Hoden, Nieren usw. 
Technik: a) Röntgenstrahlen: Man verwendet teils weiche (niedrig 
evakuierte und wenig durchdringende) Röhren für oberflächliche Tumoren, 
teils harte (höher evakuierte und stark durchdringende) für tiefliegende. 
Im ersteren Falle ist die gesunde Haut der Umgebung durch sog. Blenden, 
d. h. absorbierende Stoffe, z. B. Bleiplatten zu schützen; höchstens darf ein 
Tage bis Wochen später auftretendes Erythem entstehen ("Erythem- oder 
N ormaldosis"; durch sog. "Dosi- oder Quantimeter" bestimmbar); heut­
zutage läßt sich bei entsprechender Technik (Dosimetrie und Schutzfilter) der 
Röntgenschaden so gut wie vermeiden; andernfalls droht Röntgenver­
brennung, -geschwür (noch nach Monaten; äußerst hartnäckig wegen 
schlechter Granulationsbildung infolge Gefäßveränderungen) und -carcinom 
(s. da). Im zweiten Fall ist zwecks Tiefenwirkung ein verstärktes Röntgen­
licht zu verwenden (sog. "Röntgentiefentherapie": Krönig u. a.), dabei 
aber die Haut vor den auch in harter Röhre entstehenden weichen Strahlen 
zu schützen durch sog. Filter, d. h. zwischengeschaltete, einige Millimeter 
dicke Metall- z. B. Aluminium-, Kupfer- oder Zinkplatten ("Filtrier­
methode"), auch zwecks gleichmäßiger Strahlendurchsetzung des ganzen 
Krankheitsgebiets die Bestrahlung abwechselnd von verschiedenen Haut­
stellen oder gleichzeitig von verschiedenen Richtungen vorzunehmen ("Kreuz-
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feuerverfahren"), auch evtl. bei tiefliegenden Tumoren unter Vorlagerung 
derselben durch Zurückschlagen der Haut, bei solchen der Bauchhöhle durch 
Einnähen oder Einstopfen in die Laparotomiewunde. Zur Verstärkung der 
Strahlenwirkung hat man auch versucht, das erkrankte Gewebe zu sensi­
bilisieren durch Einspritzung von Serum, Blut, Eiweiß, Arsen, Jod, Chinin 
u. dgl. 

b) Becquerelstrahlen: Radioaktive Substanzen, und zwar Radium 
(als Salz, meist als Radiumbromid; "Halbwertzeit" beträgt ca. 1700 Jahre), 
Mesothorium (billiger, aber von kürzerer Dauer; Halbwertzeit beträgt 
nur einige, durchschnittlich 6,7 Jahre), Thorium X (von noch kürzerer 
Dauer; Halbwertzeit beträgt nur einige, durchschnittlich 3,64 Tage) auch 
intratumoral, intravenös und per os [sog. Trinkkur] usw. Technik: In Metall­
röhrchen, -kapseln, -nadeln u. dgl. mit Metallfilter. Dosis: 50 bis mehrere 
Hundert Milligramm bei mehrstündiger bis mehrtägiger Dauer, berechnet nach 
Milligrammstunden. Wirkung: Man unterscheidet 3 Strahlengruppen, von 
denen die a- und ß-Strahlen wenig durchdringend und durch Aluminiumfilter 
absorbierbar, die y-Strahlen sehr durchdringend (stärker als die härtesten 
Röntgenstrahlen) und durch Metallfilter etwa von mehreren Zentimeter Dicke 
passierend sind; Berechnung nach Mache-Einheit= 1000 X elektrostatische 
Einheit. Wirkung erfolgt in ihrer vollen Höhe erst nach einiger Zeit (Latenz­
stadium); sie kann viele Wochen bis Monate anhalten (Nachwirkung). Tiefen­
wirkung: Bis 3 und mehr Zentimeter. Gefahren: Bei zu geringer 
Wirkung Reizung der nicht beeinflußten Zellen in der Tiefe oder in der 
Randzone, bei zu starker Wirkung Geschwürsbildung und Durchbruch 
in innere Organe (Blase, Peritonealhöhle, Darm, Herz und große Gefäße). 
Indikation: Zugängliche Tumoren der Haut und Schleimhäute, sowie in 
erreichbaren Höhlen: Mundhöhle, Speiseröhre, Scheide, Mastdarm usw., also 
Carcinome von Haut, Mamma, Zunge, Tonsillen, Ösophagus, Mastdarm, 
Prostata, weiblichen Genitalien usw. 

2. Blltzbehandlung, Folguration (Keating-Hart), d. h. Einwirkung von 
10--20 cm langen elektrischen Funken durch Entladung hochgespannter und 
hochfrequenter sog. "Tesla-Ströme"; anwendbar für oberflächliche Carcinome 
in Verbindung mit Operation; Erfolg im allgemeinen gering, daher nur für 
oberflächliche Tumoren brauchbar und hier durch andere Methoden ersetzbar. 

3. Elektro- oder Kaltkaustik, d. h. Durchleiten hochgespannter und hoch­
frequenter Ströme teils als Elektrokoagulation, wobei das Gewebe durch 
Aufsetzen der (sog. aktiven) Elektrode koaguliert wird, teils als Lichtbogen­
operation, wobei das Gewebe durch das einige Millimeter entfernt gehaltene 
Nadelinstrument (de Forestssche Nadel) mittels· des entstehenden Licht­
bogens durchschnitten wird (Vorsicht in der Nähe der Körperhöhlen und der 
großen Gefäße!); Erfolg bei gutartigen Geschwülsten befriedigend, z. B. 
bei Hämangiomen. 

4. Elektrolyse. 
5. Lieht ("Sonnenlichtersatz"): Kohlenbogen- (Finsen) und Quecksilber­

dampflicht (sog. "künstliche Höhensonne"); Wirkung oberflächlich und gering. 
6. Kälte. Flüssige Luit oder besser Kohlensäureschnee; einfach und nicht 

sehr schmerzhaft sowie kosmetisch; Tiefenwirkung ist allerdings gering, 
höchstens 10 mm; angezeigt z. B. bei oberflächlichen Hämangiomen, Fibromen 
u. dgl.; zweckmäßigerweise wird die Kohlensäure aus einer Bombe in einem 
Rehlederbeutel aufgefangen und in Celluloidhülsen mit Holzstempel von 
besonderer Querschnittsform auf die betr. Stelle aufgepreßt; Dauer 20--60 
Sekunden und mehr. 

7. Hitze. Thermokauter (Cauterium actuale), früher als Ferum 
candens, jetzt als Paquelin oder als Galvanokauter. 

8, Atzung (Cauterium potentiale), d. h. Ätzung mit chemischen 
Mitteln, welche entweder die Geschwulst zerstören oder durch künstliche 
Erzeugung einer mehr oder weniger tiefgreifenden Entzündung zur Rück­
bildung bringen, z. B. bei Warzen rauchende Salpetersäure und sonstige 
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Mineralsäuren 50-80%, Milchsäure 10-20%, Chromsäure 10-30%, Pyro­
gallussäure, Trichloressigsäure, Ätzalkalien, auch als Wiener Ätzpaste (Ätz­
alkali mit Alkohol oder Kal. caust., Calcar. ust., Sapo virid., Aq. dest aa.), 
I5---50%ige Chlorzinklösung oder -paste, Arsenik (z. B. Arsenic. alb. 0,5 Cinna­
baris 2,5 Ungt. ros. 20,0), auch als Zellersehe Paste (Rp. Acid. arsenic. 2,0, 
Hydr. sulfur. rubr. 6,0, Carbo animalis 2,0, Glycerin 1,0, Vaselin ad 20,0), 
ferner milder z. B. bei oberflächlichen Hämangiomen (s. da) als Pinselungen, 
Umschläge, Pflaster oder Kollodiumkombination mit Chlorzink, Resorcin, 
Sublimat, Formalin, Aceton, Ichthyol, Jod, Kal. permangan. usw. sowie 
Kupferdermasan u. dgl. 

9. Chemotherapie, d. h. Verabreichung, spez. Injektion chemisch wirksamer 
Mittel mit spezifischer Beeinflussung der Tumorzellen unter Schonung der 
normalen Gewebszellen: Jod (als Jodkalium oder Jodnatrium, Jodipin u. dgl., 
intramuskulär oder intravenös auch als Alival: organisches Jodpräparat) 
und vor allem Arsen (als Arsenik, Rp. Sol. arsenic. Fowleri, Tinct. amar. 
aa 15,0, steigend von 6 auf 36 Tropfen und wieder zurück, alle 2 Tage um 
I Tropfen, 3mal täglich nach dem Essen sowie Natr. cacodyl., Solarson, Atoxyl 
subc. oder Arsacetin und Salvarsan intravenös), vielleicht auch Selen u. a. 
Metalle z. B. Introeid (Jod-Cer-Verbindung mit Salzen) otler Seleneosin 
(Wassermann; bisher nur mit Erfolg bei subcutanen Mäusetumoren) und 
Cholin (Werner-Exner: chemische Imitation der Röntgenstrahlen). Isamin­
blau (in Kombination mit Strahlentherapie) ? 

10. Serotherapie (sog. "Immunisierungs- oder Vaccinetherapie") stützt 
sich auf die Beobachtung Ehrlichs, welcher aktive Immunisierung bei 
Mäusen durch Verimpfung eines wenig virulenten Mäusecarcinoms gegenüber 
hochvirulenter Krebsmasse erzielte; Technik: Verimpfung des unter strengster 
Asepsis gewonnenen Geschwulstbreis (cave ulcerierte Tumoren) entweder 
nach einigen Tagen steriler Autolyse im Brutschrank (wohingegen lebende 
Zellen Impfmetastasen hervorrufen können) subcutan oder besser intravenös 
oder nach technischer Zerkleinerung (wobei nicht nur die Fermente, sondern 
alle antagonistischen Stoffe, auch die Substanzen der Tumorzellen erhalten 
bleiben); am besten ist die Verwendung des eigenen Tumors ("Autovacci­
nation"). Die aktive und passive Immunisierung mit vermeintlichem Ge­
schwulsterreger ist natürlich aussichtslos, solange ein solcher nicht erwiesen 
und bekannt ist, und da ein solcher unwahrscheinlich ist, muß die Serotherapie 
im Sinne der Immunisierung fallen gelassen werden; sie kann daher wohl 
nur als Reizkörpertherapie gelten. 

11. Hakteriotherapie (sog. "antagonistische Therapie") stützt sich auf 
die gelegentliche Beobachtung günstiger Beeinflussung von Geschwülsten 
durch darüber hinwegziehende Infektionen, z. B. bei malignen Tumoren, spez. 
Sarkomen durch Erysipel; Wirkung unsicher und evtl. gefährlich; empfohlen 
wurde unter anderem bei Hämangiomen Kuhpockenimpfung auf dieselben, 
bei malignen Tumoren, spez. Sarkomen Einspritzung von Toxin aus sterili­
sierten Streptokokken- und Prodigiosuskulturen (Coley) oder von Antitoxin, 
d. h. Serum von mit durch Tierpassage virulenzgesteigerten Streptokokken­
kulturen vorbehandelten Schafen (Emmerich und Scholl) sowie Vaccine 
aus abgetöteten Reizkulturen verschiedener Parasiten spez. Megamyceten 
(Schmidt: Antimeristem). 

12. Reizkörpertherapie (d. h. Einspritzung von Reiz- spez. Proteinkörpern, 
z. B. Serum, Milch, Caseosan, Aolan u. dgl.) dürfte bei Tumoren nur geringen 
oder keinen Erfolg haben, wenigstens nicht wesentlich und dauernd. 

13. Fermenttberapie: Trypsin, Pankreatin usw. 
14. Organotherapie: Schilddrüse, Thymus, Milz, Hoden und Eierstöcke u. a. 

sowie Serum von mit Organen, Bakterien oder Tumorextrakten vorbehandelten 
Tieren z. B. Carcinolysin (mit Öl gemischter Pflanzenextrakt), Tumor­
cidin (Serum von mit Keimdrüsen geimpften Tieren) u. a. 

15. Gastherapie: Sauerstoff und Kohlensäure (Fischer-Wasels). 
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b) Symptomatische Behandlung. 
Verband ulcerierter Tumoren mit antiseptischen, ätzenden, desodori­

sierenden, aufsaugenden, blut- und sehrnetzstillenden Lösungen, Pulvern 
und Salben, z. B. mit Lösungen von Kamillen bzw. Kamillosan, essigsaurer 
Tonerde, Wasserstoffsuperoxyd, übermangansaurem Kali, Alkohol 30% u. a.; 
Lebertran, Granugenol u. a.; Holz- oder Tierkohle, Bolus alba evtl. mit 1% 
Höllensteinzusatz (Silberbolus) usw. sowie Jodoform, Dermatol, Bism. 
subnitric., Zinkperborat, Albatan u. a.; Resorcin, Ichthyol, Formalin, Chlorzink 
usw. (vgl. 8. Ätzung!), evtl. Excochleation oder Kauterisation usw. sowie 
Hochfrequenzstrom. 

Sebmerzstlllung lokal mit physikalischen (Wärme, spez. Diathermie, Röntgen­
bestrahlungen usw.) und chemischen Mitteln, (Anästhesin, Percain usw.) und 
allgemein mit Antineuralgika (Aspirin, Pyramidon, Gardan usw.) sowie mit 
Hypnotika (Veramon, Allional, Dormalgin, Optalidon usw.) und nötigenfalls 
mit Narkotica (Morphium u. a. z. B. als Mischpulver mit Pyramidon oder als 
Injektion ist schließlich das einzige Mittel, das schreckliche Ende zu er­
leichtern!). Auch Durchtrennung der Vorderseitenstränge des Rückenmarks 
ist gelegentlich ausgeführt worden (s. da). 

Palliative Eingriffe, z. B. Entlastungstrepanation, Tracheotomie, Gastro­
stomie, Gastroenterostomie, Cholecystenterostomie, Colostomie, Cystostomie, 
sowie Punktion von Pleura, Abdomen, Hydrocelensack usw. 

Der Krebskranke ist im allgemeinen über die wahre Natur seines Leidens 
zu täuschen (ihm gegenüber spreche man auch nicht von Krebs, sondern 
immer nur von Gewächs, Wucherung, Geschwür u. dgl., auch in der Unter­
haltung mit Kollegen nicht von Carcinom, sondern von malignem Tumor, 
Epitheliom u. dgl.); die Angehörigen dagegen sind aufzuklären. Bei inoperablem 
Tumor ist in der oben geschilderten Weise palliativ und symptomatisch zu 
behandeln (sonst droht Selbstmord oder Zuflucht zum Kurpfuscher!). 

Daneben versuche man seelische und körperliche Allgemeinbehand­
lung, u. a. Luft, Licht, Sonne, Ernährung, spez. vegetabilische Kost, Vitamine, 
Organpräparate (Leber, Milz, Thymus, Hoden und Eierstock, am besten von 
jungen Tieren, auch verpflanzt), Radium-, Trink- und Badekuren, Abführ­
kuren, Aderlässe, Bluttransfusionen, Hochgebirgsklima, Jod-, Eisen- und 
Arsenpräparate (Introcid, Solarson u. dgl.), Insulin usw. 

B. Spezieller Teil. 

a) Mesoblasttumoren. 
a) Bindegewebs-, ß) Muskel-, y) Nervengeschwülste. 

a) Bindegewebsgeschwülste. 
1. Fibrom, 2. Lipom, 3. Chondrom, 4. Osteom, 5. Angiom: Häm- und 

Lymphangiom, 6. Sarkom. 

1. Fibrome (Bindegewebsgeschwülste). 
Aufbau vorwiegend aus Bindegewebe, und zwar aus Bindegewebszellen 

und -fibrillen; diese entweder dicht (hartes Fibrom, auch Desmoid) oder locker 
(weiches Fibrom); Gefäßreichtum wechselnd, bisweilen, z. B. bei Nasen- und 
Nasenrachenpolypen bedeutend, evtl. Übergang zu Gefäßgeschwülsten (F. tele­
angiektaticum, cavernosum, lymphangiektaticum); evtl. mit Verflüssigung der 
Grundsubstanz (F. myxomatodes) oder mit Höhlenbildung (F. cysticum); auch 
Mischformen mit Gefäß-, Muskel-, Knorpel-, Knochen- und Nervengewebe: 
Fibroangiom, -lipom (z. B. im subcutanen und subserösen Gewebe), -myom 
(z. B. im Uterus), -chondrom und -osteom (z. B. an der Schädelbasis), sowie 
-sarkom. Form rundlich, an Haut und Schleimhäuten oft gestielt. 
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Ausgang: oftmals Keimversprengung; ob es sich bei den aus Entzündungs­
und Verletzungsvorgängen hervorgehenden Fibromen um echte Geschwülste 
handelt, erscheint fraglich (Bauchdeckendesmoid). 

Vorkommen: a) Haut: 1. Weiche oder Fleischwarze (Verruca carnea), 
einzeln an Gesicht oder Nacken, multipel an der ganzen Körperoberfläche, hier 
meist ausgehend von den Hautnerven [s. u.; wohl zu unterscheiden von den 
fibro-epithelialen Geschwülsten (s. da) und von den Warzen an den Händen, 
welche durch Hypertrophie von Papillarkörper und Epidermis entstehen, auch 
übertragbar sind (s. da)]. 

2. Fibroma molluscum an den Gliedmaßen; wohl ausgehend von den Nerven 
als Nervenfibrom; gewöhnlich multipel (davon wohl zu unterscheiden ist das 
sog. Molluscum contagiosum). 

3, Haut- oder Lappenelephantiasis an Gesicht, Kopf, Schultt>r usw.; z. T. 
zu den Neurofibromen oder zu den Häm- und Lymphangiomen gehörig (s. u.). 

4. Hartes Fibrom. Als harte Warze in Form eines kleinen harten Knotens 
oder als Fibroma pendulum in Form einer pilzförmig gestielten Geschwulst 
(z. B. an Rücken sowie Innenseite der Oberarme und vor allem der Oberschenkel). 

Anmerkung. Keloid (d. h . .,Krebsschere") ist eine bindegewebige Narben­
geschwulst aus der retikulären Schicht der Cutis (wohl zu unterscheiden von der 
einfachen hypertrapbischen Narbe, welche sich im Gegensatz zum Keloid nicht 
erst später, d. h. nach einigen Wochen, sondern zugleich mit Wundheilung und 
bei mehr oder weniger ausgesprochener Störung derselben entwickelt und sich 
gewöhnlich langsam, wenn auch nicht vollkommen zurückbildet); Bau aus 
dickbalkigen homogenen Zügen und dazwischengelagerten protoplasmareichen 
Zellen bei Mangel an elastischen Fasern und Reichtum an kollagenen Fasern, 
bedeckt von gefäßreicher dünner Lage nicht verhornter Cutis, daher glänzend 
und rötlich, aber ohne elastische Fasern, Haare und Haarbalgdrüsen; manchmal 
schmerzhaft und juckend; Entstehung bisweilen anscheinend spontan, sonst 
gewöhnlich in Hautnarben ("Narbenkeloid") bei Verbrennung, Säure- und 
Laugenätzung, primär oder sekundär heilenden Verletzungen und Operations­
schnittwunden und Stichkanälen, chronischeninfektiösen Geschwüren, Impfung, 
Quetschwunden (Peitschenhieb), Morphiuminjektionen, Acne, Furunkel, 
Herpes usw.; bevorzugt sind Ohrläppchen (Ohrringstich), Oberarm (Impfstelle), 
Gesicht, Hals, Brust und Bauch, namentlich in der Brustbeingegend und Achsel­
höhle; verschont bleiben Handteller und Fußsohle; Erblichkeit (spez. Habitus 
asthenicus) und Rasse (Neger!) prädisponieren; große Neigung zu Rezidiv; 
daher Exstirpation unsicher (auch trotz Excision im Gesunden oder Trans­
plantation von Haut; zum Wundschluß Haar oder feinster Silberdraht, besser 
Wundklammern oder Subcutannaht mit baldigster, am besten sofortiger Röntgen­
bestrahlung) ; daneben zu versuchen sind hyperämisierende und erweichende 
Maßnahmen z. B. Heißluft, Diathermie, Kohlensäureschnee, Elektrolyse, Jod­
und Ichthyolpräparate, IO% Pyrogallolsalbe, Salzsäurepepsinlösung zu Um­
schlägen und Injektionen, Fibrolysininjektionen allgemein und vor allem lokal 
sowie Fibrolysinguttoplast; auch vor allem Röntgen- bzw. Radiumbestrahlung 
und weniger Finsenlicht. 

b) Subcutis. Als harte, abgekapselte, gegen Haut und Unterlage verschieb· 
liehe Knoten. 

c) Schleimhaut. Sog. Schleimhautpolypen (feinfaserig und weitmaschig 
mit viel Flüssigkeit, nach deren Auspressen die bis hühnereigroßen Tumoren 
stark zusammenfallen); meist in der Nase (Nasenpolypen), seltener an Mund­
boden, Zahnfleisch und Zunge, sowie Kehlkopf, bisweilen in Harnröhre und 
Gallengängen (klein und multipel) und in Magen-Darm (submukös). 

d) Fascien und Aponeurosen. An Hals und Nacken, sowie besonders als sog . 
.,Desmoid" an den Bauchdecken (s. da), hier gewöhnlich nur bei Frauen, welche 
geboren haben (traumatische Entstehung?); meist ausgehend von dem hinteren, 
selten vorderen Blatt der Rektusscheide, Fascien der schrägen Bauchmuskeln, 
Fascia transversa und Linea alba; Nachweis bei Bauchmuskelanspannen; 
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wegen Auseinanderdrängens der Muskeln ist deren Vernähung nach Exstir­
pation des Tumors notwendig (sonst Bauchbruch!). 

e) Periost. An Ober- und Unterkiefer (gewisse Formen von Epulis und 
centrale Fibrome), sowie an Schädelbasis und -dach (Nasenrachentumoren, 
vorwiegend bei männlichen Personen von 15-25 Jahren am Dach der Rachen­
höhle, evtl. von hier bis in Nasen- und Nebenhöhlen und evtl. durch die Decke 
der Keilbeinhöhle bis in das Schädelinnere); selten an sonstigen Knochen. 

f) Drüsige Organe, spez. Mamma (Fibroadenoma) und Nieren (in Rinde und 
Markkegeln; hier auch als Fibrolipom und -myxom). 

g) Nerven, und zwar cerebrospinale und sympathische: sog. "Neuro­
fibrome". Teils als vereinzelte, oft schmerzhafte Haut- und Unterhautknoten 
(Tubercula dolorosa) oder meist als multiple (bis zu Hunderten über den 
ganzen Körper) weiche Fibrome oder als elephantiastische Lappenbildungen, 
verbunden mit behaarten und pigmentierten Nävi, weichen Warzen usw. 
(multiple oder generalisierte Neurofibrome, v. Recklinghausen 
1888; bei gleichzeitiger Haut- und Unterhautwucherung in Form elephan­
tiastischer Lappenbildung: Elephantiasis neuromatosa, Virchow), teils 
beschränkt auf einzelne Nervengebiete (Rankenneurom; ähnlich wie das 
Rankenangiom in Form ranken- oder regenwurm- oder rosenkranzartiger und 
geschlängelter Gebilde an den Hautnerven und in Form großer, spindelig­
knolliger Verdickungen an den größeren Nerven, ausgehend vom Nerven­
bindegewebe [Endo- und Perineurium]). Pathogenese: Entwicklungsstörung; 
häufiger besteht Heredität und öfters Kombination mit Mißbildungen. Vor­
kommen: meist im Alter von 15-40 Jahren, selten später. Männer erkranken 
häufiger als Frauen. Lokalisation: 1. Extremitätennerven, spez. N. med., 
uln., rad., N. antebrach. cut. med., N. cut. fem. lat., isch., fem., tib.; 2. Hirn­
nerven, spez. N. acust. (ein Teil der sog. Acusticus- bzw. Kleinhirnbrücken­
winkeltumoren gehört hierher), trig., fac., vagus, accessorius, glossopharyngeus; 
bisweilen spez. bei multiplem Sitz auch Rückenmarkswurzeln spez. Cauda 
equina. Symptome: Sicht- und fühlbarer, meist derber und druckempfind­
licher, gegen Haut und Unterlage verschieblicher Tumor im Nervenverlauf; 
Beschwerden gewöhnlich gering, . bisweilen Schmerzen neuralgischer Art oder 
Hyper-, An- oder Parästhesien sowie Paresen mit Muskelatrophie oder 
motorischen Reizerscheinungen, selten trophische Störungen und spez. bei 
Sitz am Ursprung der Hirn- und Rückenmarksnerven funktionelle Störungen; 
evtl. fortschreitend; jederzeit wenn auch selten, droht maligne, und zwar 
sarkomatöse Entartung mit raschem und infiltrierendem Wachstum, evtl. 
Hautperforation, sowie mit Metastasen; evtl. nach unvollkommener Exstir­
pation rezidivierend. Prognose: zweifelhaft; an den Gliedern nicht ungünstig, 
aber an Hirn und Rückenmark ungünstig; in ca. 10% maligne Degeneration. 
Therapie: Evtl. operativ, möglichst unter Erhaltung oder sonst unter Wieder­
herstellung der Nervenkontinuität. 

h) Peritoneum vom subserösen Gewebe des Mesenterium bzw. Mesocolon und 
Netzes, sowie vom retroperitonealen Gewebe. 

2. Lipome (Fettgeschwülste). 
Meist weich, bei starker Ausbildung des fibrösen Stroma hart (Lipoma 

fibrosum); bisweilen in Kombination mit anderen Geweben (Fibro-, Angio-, 
Myxo-, Myolipom); Umwandlung durch Ölcysten, Verkalkung, Verknöcherung, 
sowie Nekrose, evtl. mit Ulceration und Verjauchung. Aufbau aus Fettgewebe. 
Form "gelappt", dabei Petträubchen wie die Beeren einer Traube dem Gefäß­
stiel aufsitzend und durch Bindegewebe zu großen Lappen oder fingerförmigen 
Fortsätzen (Kotyledonen) vereinigt; meist abgegrenzt (gewöhnlich), evtl. mit 
bindegewebiger Kapsel, welche sich zwischen die einzelnen Lappenfurchen 
einsenkt und mit spärlichen Gefäßen; daher (außer bei Entzündung und 
chronischer Reizung) gut ausschälbar; seltener infiltrierend. Das Lipom ver­
drängt die Umgebung, manchmal zwischen Muskeln und Sehnen einwachsend; 
dadurch auch Bauchbruch begünstigend in Schenkel- und Leistenkanal und 
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in Lücken der Linea alba (Hernia epigastrica!). Diagnose meist leicht (Lokali­
sation, spez. subcutan, langsames Wachstum, Abgrenzbarkeit und Verschieb­
lichkeit, lappiger Bau, derbweiche Konsistenz bzw. Pseudofluktuation); 
schwierig bei Sitz in der Tiefe (Ganglion, Hygrom, Dermoid, Echinococcus u. a., 
Cysten sowie tuberkulöser Absceß) und in Organen (sonstige Tumoren). Evtl. 
Schmerzen durch Druck auf benachbarte Nerven (diffus als Adipositas dolorosa) .. 
Bevorzugt ist das mittlere Alter (30-50 Jahre), spez. das weibliche Geschlecht. 
Bisweilen entstehen Lipome anscheinend traumatisch z. B. bei Lastenträgern 
auf der Schulter. Auch bei allgemeiner Abmagerung verkleinern sich Lipome 
nicht. Therapie: Exstirpation durch Ausschälung, bei. diffusen durch Aus­
schneidung; cave Infektion (wegen der hohen Infektionsgefahr empfiehlt sich 
glattes, schonendes und schnelles Operieren, sowie gute Blutstillung, evtl. 
Dränage) und starkes Quetschen beim Operieren (sonst Gefahr der Fettembolie!). 

Vorkommen: a) Unterhautzellgewebe. Am häufigsten, besonders an 
Schultern (hier auch bei Lastentragen), Rücken und Hals, weniger an Brust und 
Gesäß sowie Oberschenkel, seltener an Gesicht, Kopf, Hodensack und Scham­
lippen. Evtl. ist das Lipom gestielt (Lipoma pendulum, auch als sog. 
"Pseudoschwanz"), evtl. in Form kopfgroßer Anhänge. 

Bisweilen multiples, evtl. symmetrisches Auftreten, auch entlang den Nerven: 
"multiple Lipomatose" evtl. nebst Schmerzen sowie Asthenie und Depression 
auf Grund einer Störung der inneren Sekretion als sog. Adipositas dolorosa 
(Dercumsche Krankheit); zu versuchen sind Ovarial- und andere Organ­
präparate, sowie Reizkörper. 

Eine diffuse Zunahme des Fettgewebes kommt vor als diffuse, oft sym­
metrische Lipome, z. B. am Hals als "Fetthals nach Madelung" (infiltrierend, 
evtl. dem ganzen Hals breit aufsitzend wie ein spanischer Kragen oder Stuart­
krause; nicht auszuschälen, sondern auszuschneiden!) und angeboren an 
Extremitäten als partieller Riesenwuchs. 

b) Fascien und Aponeurosen bzw. Muskulatur (subfascial bzw. inter- oder 
seltener intramuskulär). Seltener; z. B. an Stirn, Wangen, Hohlhand (hier unter 
der Palmarfascie, evtl. zwischen den Metacarpalknochen bis zum Handrücken 
durchwachsend), Fingern (an der Beugeseite), Rücken und Brust (inter- oder 
seltener intramuskulär z. B. unter dem M. latiss. dorsi oder unter dem Pec­
toralis), Bauchdecken (hier oft als Vorläufer von Hernien vgl. Lipoma und 
Hernia präperitonealis epigastrica !) . 

c) Periost. Selten. 
d) Bauchhöhle (subserös). An Netz (namentlich in Hernien), Appendices 

epiploicae (evtl. mit Bildung freier Körper durch Atrophie des Stiels), Magen­
Darm (submucös und subserös; evtl. dadurch innere Einklemmung infolge 
Invagination oder Knickung), Properitoneum (namentlich epigastrisch, selten 
andernorts, auch in der Linea Spiegelii, evtl. vortretend durch eine Fascienlücke 
und als Vorläufer einer Hernie), Retroperitoneum (oft gewaltig bis 30 kg, mit 
Verdrängungserscheinungen, auch rezidivierend und maligne entartend). 

e) Innere Organe. Nieren (in der Rinde als Myolipom), selten Lunge, Leber, 
Herz, Uterus, Mamma, Tonsillen, Pia (sog. beteraplastisches Auftreten durch 
embryonale Keimversprengung ?) . 

f) Gelenke (Knie). Ausgehend von den Gelenkzotten, evtl. baumförmig ver­
zweigt; meist subsynovial ("Lipoma arborescens"); desgl. Sehnenseheiden 
(Hand). 

g) Orbita, Samenstrang, Zunge, retromammires Gewebe usw. 

3. Chondrome (Knorpelgeschwülste). 
Aufbau aus Knorpelgewebe mit Knorpelzellen (diese aber im Gegensatz 

zum normalen Knorpelgewebe unregelmäßig verteilt und gebaut ohne oder mit 
atypischer Kapselbildung), Knorpelsubstanz (meist hyalin, seltener binde­
gewebig oder elastisch) und Kapsel bzw. Septen aus gefäßhaitigern Bindegewebe; 
öftersMischformen: Chondrofibrom, -myxom, -angiom, -osteom u. dgl.; 
bisweilen Umänderung: Verknöcherung mit Übergang zu cartilaginären Exo-



Bindegewebsgeschwülste - Chondrome. 249 

stosen, Verkalkung, Erweichung (Ch. myxomatodes) und Cystenbildung 
(Ch. cysticum); öfters maligne Entartung: Chondrosarkom und bei gleich­
zeitigem Knochengewebe Osteochondrosarkom bzw. Ch. oder Osteo­
chondroma sarcomatodes. Form: Umschrieben-knollig, meist hart oder 
doch derb-elastisch, am Knochen festhaftend, schmerzlos, bläulich-opalisierend 
... wie gekochter Sago". Entstehung: Wahrscheinlich aus versprengten Knorpel­
keimen infolge Entwicklungsstörung. Auftreten: Kongenital, auch erblich; oft 
multipel wie die cartilaginären Exostosen, mit welchen sie sich manchmal 
kombinieren. Wachstum: Gewöhnlich nur expansiv; bei weichen, zellreichen 
und kapsellosen Tumoren unter Gewebseinschmelzung auch einbrechend in 
Venen oder Lymphgefäße, dann metastatisch in den Lungen usw. oder kon­
tinuierlich innerhalb der großen Venen bis zum Herzen. Bisweilen, spez. bei 
solitären erfolgt maligne Entartung, evtl. plötzlich nach jahrelangem Bestehen. 
Differentialdiagnose: Entzündungen (Lues, Tuberkulose, Osteomyelitis) 
und Geschwülste (Fibrome, Osteome, Sarkome, Carcinome) sowie Cysten, 
auchEchinococcus. Diagnose: Wird gesichert durch das Röntgenbild (um­
schriebene Knochenaufhellung mit mehr oder weniger dünner Knochen­
schale, dagegen bei entzündlichen Knochenherden verdickte Schale des auf­
getriebenen Knochens, bei Sarkomen gleichmäßige Aufhellung ohne Knochen­
leisten!); Chondrosarkom ist ausgezeichnet durch rasches Wachstum bei 
sonst gleichem Befund. Therapie: Möglichst Entfernung der Geschwulst 
(wegen des zweileihaften Charakters). bei multiplen jedenfalls die der rasch 
wachsenden Tumoren; Vorgehen dabei im allgemeinen konservativ: Aus­
schälung und Auslöfflung unter Erhaltung des Knochenrestes, aber bei aus­
gedehnter Knochenzerstörung und bei Rezidiven radikal: Knochenresektion 
evtl. mit plastischem Ersatz oder spez. an Hand und Fuß, sowie an Fingern und 
Zehen in solchen malignen Fällen Amputation. Vorkommen: entweder als 
Enchondrome oder als Ekchondrome. 

a) Enchondrome, d. h. Chondrome an normaliter knorpelfreien Stellen: 
a) An Knochen. Häufiger; meist von den Metaphysen ausgehend, entweder 

vom Inneren (centrale) oder von der Oberfläche (corticale Ch.); betroffen sind: 
Phalangen, sowie Metakarpal- und Metatarsalknochen (hier oft 
multipel in Form aneinandergereihter Knoten mit evtl. gewaltiger Vergrößerung 
und Verunstaltung), lange Röhrenknochen, und zwar Femur, Tibia, Radius 
usw. (hier Verunstaltung, evtl. Cystenbildung, bei centralem Sitz Spontan­
fraktur), Rumpf, und zwar meist Becken (bis knpfgroß) und Schulterblatt, 
seltener Kiefer, Rippen und Schädel, sehr selten Wirbel, Schlüsselbein, 
Brustbein, Zungenbein. 

p) Sonst (aus abgesprengten isolierten Knorpelinseln; hier oft als Mischge­
schwulst, z. B. in Speicheldrüsen, Schilddrüse, Hoden): An Muskeln und vor allem 
Gelenkkapsel, Zwerchfell (aus Skelettanlage), Geschlechtsdrüsen (aus Urwirbeln), 
Parotis, Nebenhöhlen, Nieren, Tonsillen, Hals, Schilddrüse, Hals und Speichel­
drüsen (aus Kiemenbogen), Mamma (aus Rippenknorpeln), Wangen- und Hals­
haut bzw. Unterhautzellgewebe, Ohr, Kehlkopf, Luftröhre, Bronchien und 
Lungen (aus Ohranlage bzw. Knorpeln der Luftwege sog . .,Auricularanhänge"). 

b) E.kchondrome, d. h. Chondrome an normaliter knorpelhaltigen Stellen: 
In Kehlkopf und Luftröhre, Rippenknorpeln, Symphyseninnenfläche, Zwischen­
wirbelscheiben. 

Anmerkung. Chordom heißt Geschwulst aus Chordagewebe mit blasigen 
Knorpelzellen (Physaliden), welche an die Chorda dorsalis erinnern; Aussehen 
glasigtransparent; hervorgegangen aus Chordarest; vorkommend in der Nähe 
des Centralnervensystems, und zwar entweder caudal oder cranial, hier meist am 
Clivus Blumenbachii subdural in den oberflächlichen Markräumen des Knochens 
und evtl. durchbrechend durch die Dura; stets klein (erbsen-bis kirschgroß) und 
gewöhnlich ohne klinische Bedeutung, ausnahmsweise klinisch vortretend mit 
entsprechenden Symptomen von Hirn oder Rückenmark bzw. deren Nerven; 
evtl. maligne (rezidivierend und metastasierend, aber langsam wachsend); 
Exstirpation. 



250 Allgemeine Chirurgie. 

4. Osteome (Knochengeschwülste). 
Aufbau aus Knochengewebe, und zwar entwederauskompaktem (Osteoma 

d ur ums. eburneum) oder aus spongiösem (0. spongiosum); evtl. mit zahl­
reichen und größeren Knochenmarkhöhlen (0. medullosum); überzogen (je 
nach der Herkunft) mit Periost (periostales oder fibröses 0.) oder mit 
Knorpel (chondrales oder cartilaginäres 0.); bisweilen erfolgt maligne 
Entartung (Osteosarkom). 

Vorkommen: Zumeist an Knochen, selten an sonstigen Geweben 
("heteroplastisch"), bei welch letzteren es sich gewöhnlich allerdings nicht um 
eigentliche Geschwulstbildung handelt (s. u.). 

a) Exostosen, d. h. Osteome, ausgehend von der Knochenoberfläche. 
a) Cartilaginäre Exostosen. Meist multipel (sog. "Stachelwuchs"), evtl. 

symmetrisch; etwas häufiger beim männlichen Geschlecht; häufig vererbt und 
familiär; meist angeboren oder doch in früher Jugend auftretend und in der 
Pubertät wachsend und sich vermehrend; öfters verbunden mit multiplen 
Chondromen und mit Wachstumsstörungen bzw. mit Bildungsstörungen des 
ganzen Skelets (sog. "chondrale Dysplasie") und Zwergwuchs (übermächtiger 
Rumpf auf kurzen Beinen); höchstwahrscheinlich ausgehend von der knorpeligen 
Epiphysenfuge, mit dem weiteren Wachstum aber manchmal, nämlich bei 
früher Entstehung, von der Meta- auf die Diaphyse fortrückend, evtl. einen 
Gelenkkapselzipfel mitnehmend und entstanden durch deren Entwicklungs­
störung; langsam wachsend bis zu nuß-, apfel-, faust-, seltener kinds- bis 
mannskopfgroßen, rundlich-knolligen oder warzen-, griffe!-, haken-, korallen­
förmigen, breit- oder dünngestielten, knochenharten und dem Knochen fest 
aufsitzenden Tumoren; bisweilen, spez. an der unteren Femurepiphyse mit 
Schleimbeutel, welcher hier wie sonst, z. B. am Klumpfuß, als durch äußere 
Reize entstanden zu erklären ist und evtl. auch freie Körper enthält (sog. 
"Exostosis bursata"). Pathogenese: Aufzufassen als Fehlbildung (here­
ditär, multipel und mit Wachstumsstörungen!). Diagnose: Leicht (erblich 
und familiär, multipel, lokalisiert an der Wachstumszone der langen Röhren­
knochen, in der Pubertät wachsend, knochenhart und fest dem Knochen auf. 
sitzend; außerdem Röntgenbild!). ·Differentialdiagnose: Periostales Fibrom, 
Enchondrom und Myositis ossificans circumscripta. Komplikationen: Durch 
Druck auf Gefäße, Nerven, Rückenmark usw. Zirkulationsstörungen, Schmerzen 
oder Lähmungen, Gelenkbehinderung, Greif- und Gehstörungen, Schleim­
beutelentzündung, Sarkomentwicklung. Therapie: Abmeißelung bei störenden 
Tumoren, und zwar bei Nervenschädigung frühzeitig (z. B. an der Fibula bei 
Peroneusparese), ferner bei Deformitäten (z. B. X-Bein, Knickfuß). Lokali­
sation: Meist an den langen Röhrenknochen, am häufigsten an der unteren, 
seltener oberen Femur-, sowie an beiden Tibia-, Fibula-, Radius-, Ulna- und 
Humerusepiphysen usw., und zwar hier an den Metaphysen (knorpelige 
Epiphysenfugel), gelegentlich auch innerhalb der Gelenkhöhle, selten im 
Bereich der Diaphyse; ferner, aber nicht häufig, an Rippen, Brust- und Schlüssel­
bein, Becken (hier an Knorpelfugen und Darmbeinkamm), Schulterblatt (hier 
an der Innenfläche und am äußeren Rand); seltener an Fingern und Zehen, 
Schädel, Wirbeln, Patella. 

fl) Periostale oder fibröse Exostosen. An Schädeldach, spez. Stirn- und 
Seitenwandbein (hier vereinzelt oder zahlreich, klein und linsen- bzw. pilz­
oder knopfförmig, an der inneren oder an der äußeren Corticalis oder an beiden 
zugleich), an Orbita und Gesichtshöhlen (an Stirn- und Keilbeinhöhle, 
aber auch ausgehend von fötalen Knorpelresten des knorpelig angelegten 
Siebbeins; evtl. die betreffende Höhle ausfüllend als sog. "eingekapselter 
Knochenkörper"; bei Stielnekrose frei als sog. "totes Osteom"; u. U. durch 
die Knochenwand durchbrechend in Orbita, Oberfläche oder Schädelinneres), 
an Kiefern (periostale Exostosen und centrale Tumoren: teils Osteome, teils 
Odontome, welche im wesentlichen aus Dentin bestehen und von central ver­
lagerten Zahnkeimen ausgehen), an Zehen (subungual) usw. Entwicklung: 
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vornehmlich im jugendlichen Alter. Komplikationen: Verdrängen des 
Gehirns oder Bulbus, Druck auf N. opticus und trigeminus, Verlegung der 
Nebenhöhlenmündungen, dadurch Empyem. Diagnose: Langsam wachsend, 
schmerzlos, umschrieben, gleichmäßig den Knochen auftreibend, im Röntgen­
bild tiefen Schatten gebend. Differentialdiagnose: Centrales Sarkom und 
Empyem sowie Leontiasis ossea. 

b) Enostosen, d. h. Osteome, ausgehend vom Knocheninneren: vielleicht 
von herdförmigen kompakten Knocheninseln im spongiösen Knochen; selten; 
an Röhrenknochen und Schädel (von der Diploe nach außen und nach innen 
vordringend, daher evtl. .,hemdenknopfartig"). 

Anhang: Zu unterscheiden von den eigentlichen Knochengeschwfllsten sind, 
ohne daß freilich immer eine sichere Abtrennung möglich ist, gewisse geschwulst· 
artige Knochenblldungen: 

a) An den Knochen: Exostosen, spez. periostale aus umschriebenen hyper­
plastischen Wucherungen infolge entzündlicher oder traumatischer Reize, z. B. 
an Frakturcallus (teils handelt es sich um Callus luxurians, teils um Callus­
tumoren, sog . .,traumatische Osteome"), durch Druck innenseits am ersten 
Metatarsusköpfchen (bei Hallux valgus) und subungual an der großen o. a. 
Zehe (bei Stiefeldruck), durch Zug an Muskel- und Sehnenansätzen, durch 
Entartung, sog . .,Arthritis deformans" an Gelenk- und Wirbelflächen; hier 
seien auch genannt die genetisch unklaren Hyperostosen: Ostitis deformans 
bzw. fibrosa sowie Leontiasis ossea (s. da). 

b) An den Weichteilen: Hier ebenfalls wohl meist entzündlicher oder 
traumatischer Genese, evtl. aber auch aus versprengten knochenbildenden 
Keimen; Vorkommen u. a. an Haut, Gehirn, Dura, spez. Falx major (platten­
artig), Lungen (hier wohl teils Ossifikationen chronisch-entzündlicher Ver­
dichtungen, teils Osteome aus isolierten Keimen der Bronchien), Corpora 
cavernosa penis (sog . .,Penisknochen"), Pleura- und Perikardschwarten usw. 
und ganz besonders in den Muskeln als sog. "Myositis ossificans", wobei zu 
unterscheiden ist eine fortschreitend-allgemeine und eine beschränkt­
örtliche Form: 

1. Teils fortschreitend als zunehmende Verknöcherung der gesamten 
Muskulatur: Myositis osslflcans pi'Oßressiva: vereinzelt, hauptsächlich bei 
Kindern und Jugendlichen auftretend, und zwar bei männlichen dreimal 
häufiger als bei weiblichen; manchmal mit sonstigen Mißbildungen: Mikro­
daktylie beider Daumen und Großzehen, Exostosen u. a.; histologisch findet 
sich ausgehend vom Bindegewebe eine Hyperplasie, und zwar zunächst zell­
reiches Keimgewebe, dann narbiges Bindegewebe und schließlich Knochen­
gewebe; Beginn plötzlich, auch mit Fieber; zunächst schmerzhafte, teigige 
Schwellung, später Induration, schließlich Verknöcherung mit Spangen und 
Platten, welche die Knochen miteinander verbinden und Gelenke überbrücken 
(Röntgenbild!); gewöhnlich anfangend in Hals-, Nacken- und Rückenmuskulatur 
(diese Lokalisation ist dagegen bei der unten beschriebenen M. ossif. circum­
scripta fast nie anzutreffen!), dann in Schüben mit verschieden großen, oft 
jahrelangen Zwischenräumen, aber unaufhaltsam fortschreitend auf die gesamte 
Muskulatur des Rumpfes, sowie der Extremitäten, und zwar (meist in ziemlich 
symmetrischer Form) an den Armen spez. von M. delt. und biceps, seltener 
triceps, an den Beinen von Adductoren, dagegen selten in der Peripherie 
(Unterarm und Unterschenkel, Hand, und Fuß) und meist zuletzt noch auf die 
Kaumuskeln; selten erkrankt Gesicht-, Darm- und Geschlechtsteil-Muskulatur; 
frei bleibt Herz, Zwerchfell und Schlundmuskulatur; schließlich ist die Körper­
oberfläche ähnlich einem Gebirgsrelief und der ganze Körper bewegungslos 
(sog. "versteinerter Mensch"); zuletzt erfolgt Tod durch Erschwerung der 
Nahrungsaufnahme (Kaumuskulaturl) und Atmung (lnterkostalmuskulatur!) 
an Inanition oder Lungenerkrankung, auch Phthise. Diagnose: jugendliches 
Alter, symmetrisches Auftreten, Lokalisation in Rückenmuskulatur, chronisches 
Trauma, schubweis-progressiver Verlauf, Röntgenbild; sonstige Mißbildungen 
usw. Prognose: schlecht. Therapie machtlos; zu versuchen ist Jod, Fibro--
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lysininjektion, Radium, Röntgenbestrahlung, Reizkörper, Bäder u. dgl.; bei 
Kieferklemme ist Ernährung durch Zahnlücke oder Unterkieferresektion not­
wendig. 

2. Teils beschränkt auf einen Muskel unter dem Einfluß einmaliger 
starker oder (häufiger) leichter Traumen und nicht auf andere Muskeln über­
greifend: Myositis ossificans circrumscripta. Formen: I. traumatisch, und 
zwar entweder a) durch einmaliges schweres direktes oder indirektes 
Trauma (Kontusion, Ruptur, Fraktur, Luxation) am M. brachialis int. 
(bei Vorderarmluxation und bei Brüchen des unteren Humerusendes, spez. 
suprakondylären in Form des Extensionsbruches) und am M. quadriceps 
femoris (bei Zerrung oder Zerreißung durch Turnen, Springen u. dgl. und zwar 
häufiger durch direktes, und zwar entweder (meist) stumpfes Trauma: 
Hufschlag, Tritt, Wagendeichselstoß, Überfahrung, Auffallen von Balken 
u. dgl.), sowie Adductoren, Wade, Masseter u. a. oder (seltener) scharfes 
Trauma: Operation an den Bauchdecken, Einspitzung an Ellenbeuge oder 
Gesäß, Schuß an verschiedenen Stellen usw., seltener durch indirektes 
Trauma bei energischer Muskelaktion mit Ruptur: Sturz am Quadriceps, 
Reiten oder Springen an den Adductoren, Reiten am Rectus femoris, Zangen­
geburt am Kopfnicker usw. sowie durch unsachgemäße Reposition bei Frak­
turen und Luxationen; zu erklären wohl meist durch abgerissene oder ab­
gequetschte, verlagerte Periostknochenlamellen, vielleicht auch durch Meta­
plasie im nekrotischen und blutdurchtränkten Bindegewebe, oder b) durch 
wiederholte leichtere Traumen als "Reitknochen" in den Adductoren, 
selten im M. gracilis und pectineus, "Exerzierknochen" im M. pectoralis und 
deltoideus, "Bajonettierknochen" im M. brachialis int., "Turnerknochen" im 
M. biceps brachü, "Säbelscheidenknochen" im M. vastus lat. femoris, außerdem 
im M. masseter, temporalis, Daumen- und Kleinfingerballen, Bauchmuskeln 
sowie bei Bierfahrern am Oberschenkel und bei Sattlern, Schuhmachern usw. 
am Unterbauch. II. neurotisch (trophoneurotisch ?). Bei der neu­
r,otischen Myositis ossificans (bei Spina bifida, Tabes, Syringomyelie, 
Myelitis, Rückenmarksverletzung, Paralyse, Hemiplegie, Polyneuritis usw.) 
ist die Schädigung wohl entweder eine trophische oder eine mechanische infolge 
Zerrung der Muskeln in der Nähe der an neuropathischer Atrophie erkrankten 
Gelenke, spez. Hüfte Knie u. a., sowie Triceps, Biceps, Brachialis, Glutaci, 
Quadriceps, Massetes usw. Komplikationen: Schädigung von Gelenken, 
Nerven und Gefäßen. Differentialdiagnose: Sarkom, Gumma, Oste­
omyelitis, Muskelhernie- oder -schwiele oder -hämatom oder -tumor, Exostose 
u. dgl. sowie M. ossific. progressiva (s. o.). Diagnose: Röntgenbild (gleich­
mäßige oder meist wolkige Schatten unweit der Diaphyse auf einer Seite) in 
länglicher Form, mit der Zeit sich differenzierend. Vorkommen: Vorwiegend 
beiMännernimjugendlichen, mittleren oderhöheren Alter. Prognose: Spontan­
heilung, Stationärbleiben oder Fortschreiten, letzteres namentlich bei der 
neurotischen Form. Therapie: zunächst Ruhigstellung und Hydrotherapie; 
später Wärme, heiße Bäder und Umschläge, Heißluft, Diathermie, Moor­
packungen und Fibrolysininjektionen; evtl., aber nur ausnahmsweise und nicht 
zu früh sowie schonend und gründlich, auch mit Gefahr des Rezidivs, 
Exstirpation mit Muskelnaht ( ?) ; Massage ist namentlich anfangs nicht ratsam 
und muß auch später nur sehr schonend ausgeführt werden. 

Außerdem kommen häufiger, namentlich bei älteren Männern mit "rheu­
matischer" Veranlagung (Rheuma, Arthritis, Gicht, Arteriosklerose u. dgl.), 
aber auch bei sonst gesunden und bisweilen bei jugendlichen Individuen, hier 
spez. nach Traumen. z. B. Rißverletzung oder Redressement versteifter Gelenke 
Verkalkungen oder Verknöcherungen in den Sehnen, Bändern und 
Fascien vor, spez. am Knochenansatz, hier oft in Form von Spornbildung, 
wobei die Knochenbildung wohl von abgerissenem Periost und Knochen, 
vielleicht aber .auch metaplastisch aus Bindegewebe im traumatischen Blut­
erguß entstanden sein dürfte, z. B. Plantarfascie bzw. -muskeln am Calcaneus 
(Calcaneussporn), Achillessehne am Calcaneus, Kniescheibenband an Knie-
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scheibe oder seltener an Schienbeinhöcker, Adductoren oder Pectineus an 
Schambein, Hüftmuskulatur an Trochanter major und minor, Tricepssehne 
am Olecranon (Olecranonsporn oder -scheibe), Nackenband am Hinterhaupts­
höcker (Occiputsporn) usw. 

{), Angiome (Gefäßgeschwülste). 
a) Hämangiome (Blutgefäßgeschwülste). Pathologische Anatomie: 

Aufbau aus Blutgefäßen. Bisweilen Kombination mit anderen Geweben 
in Form von Mischtumoren, und zwar mit Lymphgefäßerweiterung (Hämato­
lymphangiom), Bindegewebe entweder in Form des Hämangioms mit 
Wucherung des Zwischengewebes (Fibroangiom) oder in Form des Fibroms 
mit Gefäßwucherung (Angiofibrom), auch mit elephantiastischer Bildung 
(Angioelephantiasis; z. B. an Kopf und Gesicht in Form herabhängender 
Wülste und Falten oder in lockerem Gewebe, z. B. am Augenlid gestielt, an 
den Extremitäten mit allgemeiner Gliedhypertrophie bei vermehrtem Längen­
wachstum) ferner mit Fettgewebe (Angiolipom bzw. Lipoangiom, z. B. 
im subcutanen Gewebe der Wange, Augenlied er, Vorderarme, Rücken und Brust), 
seltener mit Muskel-, Knorpel- und Knochengewebe. Meist handelt es sich 
aber wohl nicht um Mischtumoren, sondern nur um besonderen Blutgefäß­
reichtum in andersartigen Tumoren; diese sind dann nach ihrem Geschwulst­
charakter mit dem Beiwort "angiomatosum bzw. teleangiectodes oder caver­
nosum" zu benennen. 

Als bösartige Blutgefäßgeschwülste werden aufgeführt: 1. Häm­
angiosarkome, d. h. entweder Hämangiom mit sarkomatösem Charakter 
des Zwischengewebes oder Sarkom mit Gefäßreichtum, in letzterem Falle 
besser zu bezeichnen als Sarcoma angiomatosum. 2. Endotheliome, d. h. 
Geschwülste durch atypisches Wachstum des Gefäßendothels. 3. Peri theliome, 
d. h. Geschwülste aus der von den platten Endothelien gebildeten Membran 
um die Blutgefäße vgl. Sarkome und Endotheliome! Maligne Entartung 
gutartiger Hämangiome ist fraglich, jedenfalls selten; angeblich beob­
achtete maligne Symptome an Hämangiomen erklären sich auch ohne Malignität, 
z. B. infiltrierendes Wachstum durch Atrophie oder Druckusur des benach­
barten Gewebes, Rezidive und Metastasen durch Zurücklassen von Ge­
schwulstresten nach unvollständiger Exstirpation oder durch Anlage 
multipler Tumoren. 

Zu den Hämangiomen werden u. a. auch gerechnet: 
1. Nävus (Muttermal) ist ein angeborenes Hämangiom ohne geschwulst­

mäßiges Wachstum; zum Unterschied von den - oft gleichzeitig vorhandenen­
anderen (Warzen-, Haar- und Pigment-) Mälern bezeichnet als N. vasculosus 
s. sanguineus (Gefäß- oder Blutmal). Farbe entweder mehr scharlach­
bis kirschrot, d. h. arteriell (N. flammeus, Feuermal, Täche de feu) oder 
mehr weinrot (N. vinosus, Täche vineux, Portweinfleck) bis stahlblau, 
d. h. venös (N. caeruleus). Begrenzung meist unregelmäßig, evtl. zackig mit 
Ausläufern, ähnlich den Beinen einer Spinne (N. araneus). Form vorragend 
(N. prominens) oder knotenförmig (N.tuberosus) oder warzenartig (N. ver· 
rucosus) oder flach (N. planus) oder maulheerartig (N. morus) oder massig 
(N. giganteus s. elephantiacus) oder kombiniert mit Haar- oder Pigment· 
bildung (N. combinatus). Nach ihrer Genese spricht man von fissuralen, 
neuropathischen, halbseitigen, systematisierten Nävi. Nävus 
Pringle oder vasculärer Warzennävus ist ein Adenoma sebaceum von angio­
matösem Typus. 

2. Senile Angiome sind kleine (höchstens linsengroße), umschriebene, 
scharf begrenzte und kaum vorspringende Endgefäßerweiterungen (Capillar­
varizen), vielleicht auch Endgefäßneubildungen ohne Geschwulstform und 
ohne Geschwulstcharakter bei älteren Leuten; wahrscheinlich zurückzuführen 
auf die senile Involution, d. h. die in höherem Alter eintretende Gewebs­
atrophie und -degeneration; vorkommend meist an Brust und Bauch, ferner 
freiem Lippenrand in der Mitte der Unterlippe. Die senilen Angiome sowie die 
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neben ihnen vorkommenden Warzen und fleckförmigen Pigmentierungen 
wurden als pathognomisches Symptom für Carcinom gedeutet (sog. Leser­
Trelatsches Symptom), sind aber hier weder konstant noch spezifisch, viel­
mehr überhaupt mit zunehmendem Alter (von den 20--30er Jahren an) und 
besonders bei rascher Gewebsrückbildung, daher anscheinend auch bei Carcinom 
häufig, mithin an sich als "Carcinom-Diagnosticum" nicht ohne weiteres ver­
wertbar. 

3. Angiokeratom (!\Iibell). Derbe, warzenartige, bleigraue Knötchen; ent­
stehend durch Gefäßwucherung der Papillargefäße und Hyperkeratose; ge­
wöhnlich nach Erfrierung, spez. Frostbeulen bei jungen Leuten mit asthe­
nischem und anämischem Typus, auch bei Tuberkulose (hier aber ohne Kausal­
konnex), besonders an peripheren Körperstellen: Dorsalfläche der Finger und 
Zehen, seltener Ohrmuschel, Hodensack und Unterschenkel. 

4. Angiolupoid. Lupusähnliche teleangiektatische Plaques von veilchen­
blauer Farbe an der Nasenwangenfalte unter dem inneren Augenwinkel bei 
Frauen in den 40er Jahren. 

5. Teleangiektatisches Granulom (Küttner). Kleine, warzige, blau- oder 
brau11- bis schwarzrote, pilzförmig-gestielte, "himbeerartige" Tumoren mit 
eitrigem Sekret zwischen den Höckern und Neigung zu Blutungen; an unbe­
deckten Stellen von Haut und Schleimhaut, also an der Volarfläche der Finger 
oder Zehen, seltener an Lippen, Zahnfleisch, Zunge, Wange, Stirn, Nacken, 
Schulter, Knie und Fuß; meist nach mißhandelten kleinen Verletzungen evtl. 
mit Fremdkörper; histologisch: Granulationsgeschwulst mit zahlreichen und 
erweiterten Capillaren; früher aufgeiaßt als menschliche Botryomykose, d. h. 
Botryomycesinfektion in Analogie zur tierischen Botryomykose, s. da. (Kastra­
tionsschwamm usw. bei Pferden); Differentialdiagnose: Granulom (spez. 
Tuberkulose) oder Tumor (spez. Angiom und Angiosarkom). Therapie: 
Exstirpation samt Stiel ev. mit Kauerisation der Basis, falls nicht konservative 
Therapie mit Bädern und Salben- oder Puderverband nach Abtragen oder 
Abätzen des Granuloms genügt. 

Letztere drei Affektionen gehören strenggenommen nicht zu den Häm­
angiomen; abzutrennen sind ferner (weil ohne Geschwulstcharakter !) : 

6. Die Gefäßneubildungen bei Wundheilung und 
7. Die Gefäßerweiterungen der Aneurysmen, Varizen (Hämorrhoiden, Vari­

cocele, Unterschenkelvarizen usw.) und Capillarektasien: sog. symptomatische 
Teleangiektasien vor allem im Gesicht, hier an Nase, Wangen und Lippen, 
aber auch an Brust und Extremitäten durch Wettereinflüsse (Kapitäne, 
Förster, Landwirte!), Alkoholgenuß (Weintrinker!), Hauterkrankungen (Lupus, 
Acne!), Röntgen-, Radium- und Lichtbehandlung, Ätz-, Brand- und Operations­
narben usw. 

Pathogenese: Das Hämangiom wird aufgefaßt als Fehlbildung durch 
Entwicklungsstörung, nämlich durch Verlagerung eines Gewebskeims, d. h. 
einer Gefäßanlage (Ribbert); dafür spricht das selbständige und aus sich 
heraus erfolgende Wachstum, die in Injektionsversuchen nachweisbare Ab­
geschlossenheit des angiomatösen Gefäßbezirks und die gute Abgrenzung, 
evtl. Ausschälbarkeit, ferner häufigeres Auftreten kongenital, erblich oder 
familiär sowie multipel in Kombination mit anderen Mißbildungen, schließlich 
die oft eigentümlich lokalisierten Hämangiome, spez. Nävi, nämlich 
die fissuralen (Virchow vermutet Beziehung zu den fötalen Gesichts­
spalten, Trendelenburg solches nicht allgemein, dagegen für die angeborenen 
Gesichtsnävi mit Beschränkung auf das Gebiet einer Entwicklungseinheit 
und mit sonstigen Verbildungen in diesem Bereich fötale Entwicklungs­
störungen im ersten Kiemenbogen), neuropathischen (entsprechend dem 
Ausbreitungsbezirk von Nerven, z. B. Trigeminus, Rückenmarksnerven; 
dabei metamer oder zosterförmig oder entsprechend den Voigtschen-Grenz· 
linien, d. h. Trennungslinien zwischen den Verteilungsgebieten zweier Nerven), 
halbseitigen, systematisierten Nävi usw. Äußere Einflüsse funk· 
tioneller, traumatischer oder entzündlicher Art werden auch be-



Bindegewebsgeschwülste - Angiome. 255 

schuldigt teils für die kongenitalen Tumoren, z. B. Druck des mütterlichen 
Beckens für die Gefäßmäler am Nacken in der Mittellinie ("Unnas Druck­
theorie"), teils für die im späteren Leben auftretenden, hier aber nur 
als Wachstum auslösendes Moment, z. B. Zirkulationsveränderungen (durch 
Pubertät, Menses, Gravidität, Klimakterium usw.), Quetschwunden und 
Entzündungen lokaler oder allgemeiner Natur. 

Formen (dabei bestehen Übergänge!): 
1. Angioma simplex s. plexiforme s. Teleangiektasie. Es handelt sich aber 

nicht nur, wie der Name besagt, um Endgefäßerweiterung, sondern auch um 
deren Neubildung. Betroffen sind die Capillaren. Form meist flach, bisweilen 
geschwulstartig: polypös, Iappen-, kuchen-, beet- oder beerenförmig. Farbe 
hochrot oder bläulichrot, bisweilen buntscheckig. Begrenzung meist unregel­
mäßig, auch landkartenartig. Vorkommen: in Haut (hier meist angeboren 
als Nävus) und Schleimhaut, seltener in Mamma, Parotis, Gehirn und Rücken­
mark usw. 

2. Angioma eavemosum s. Kavemom. Die Gefäßneubildung betrifft hier 
vorwiegend die größeren Gefäße, und zwar meist Venen, selten auch Arterien 
(letzteres z. B. im Gesicht hochrot und erhaben, "hahnenkammartig"). Maschen­
werk von weiten, vielfach kommunizierenden Bluträumen, durch bindegewebiges 
Fachwerk abgeteilt (ähnlich der Struktur eines blutgetränkten Badeschwammes 
oder des schwammigen Gewebes der Schwellkörper); in blutleerem Zustand 
zähfestes, weißliches Strickwerk; bisweilen mit aus verdichtetem Bindegewebe 
gebildeter Kapsel, durch welche Arterien und Venen zur Geschwulst treten 
(sog. "A. circumscriptum s. incapsulatum,.im Gegensatz zum A. diffu­
sum). Charakteristisch (allerdings mehr oder weniger ausgesprochen je nach 
Weite der Bluträume, Tiefenlage, Mischgewebe, Kapselbildung u. dgl.) ist 
Blaufärbung, weich-elastische Konsistenz (wie Schwamm oder Luftkissen) 
und Volumenveränderlichkeit, und zwar einmal Erektilität oder besser gesagt 
Turgescenz (d. h. Anschwellen bei Stauung, Tieflagerung, psychischer Er­
regung, Pressen, Verdauung, Genuß erregender Mittel, z. B. Alkohol; bei 
Frauen auch zur Zeit der Menses; dagegen Abschwellen bei Hochlagerung, 
Ohnmacht u. dgl.) und zweitens Komprimierbarkeit (d. h. Entleerung durch 
Fingerdruck und Sich-wieder-Anfüllen bei dessen Nachlassen). Vorkommen: 
In Haut und Unterhaut sowie Schleimhaut, seltener in Nerven, Muskeln, 
Knochen und Gelenkkapsel, sowie in inneren Organen: Leber (häufig!), Milz, 
Nieren usw. 

3. Angioma raeemosum s. eirsoides arteriale und seltener venosum sowie 
diffuse Gefäß- (Arteri-, Phlebarteri- und Phleb-) Ektasie. Patho­
genese: Angeborene fehlerhafte Anlage eines Getäßbezirks; anscheinend 
öfters ausgehend von einem angeborenen Hämangiom, bisweilen vielleicht 
auch nach Trauma oder Zirkulationsveränderung, z. B. Quetschwunde, Biß, 
Rudern, Klavier- und Violinspielen, Pubertät, Schwangerschaft u. dgl. Patho­
logische Anatomie: Geflecht aus verdickten, erweiterten und verlängerten 
(daher rankenartig aufgerollten) sowie neugebildeten Gefäßen eines ganzen 
größeren Bezirkes, dessen Stämme und Äste bis in die feinsten Verzweigungen 
betroffen und dessen Gefäße niederer Ordnung in solche höherer umgewandelt 
sind; dabei handelt es sich nicht um einfache Dilatation vorhandener 
Arterien, sondern um Neubildung an ihnen, und zwar an allen Elementen 
der Gefäßwand, daneben auch um degenerative Prozesse (diese anscheinend 
erst sekundär). Gewöhnlich sind die Arterien betroffen, öfters zugleich auch 
die Venen (wohl sekundär infolge Capillarenerweiterurtg oder infolge freier 
Verbindung mit den Arterien), seltener allein die Venen. (Zu unterscheiden 
vom Rankenangiom ist das Rankenaneurysma (Aneurysma racemosum 
s. cirsoides), welches keine Geschwulstbildung darstellt, sondern eine Gefäß­
rohrerweiterung, und zwar eine solche besonderer Form, d. h. mit Übergreifen 
des Prozessesaufdie Gefäßäste.) Vorkommen: Im ganzen selten, amhäufigsten 
als arterielles Rankenangiom: meist an Kopf und Gesicht (behaarter Kopf, 
Ohr, Stirn, Schläfe, Unterlippe), selten Kiefer, Gehirn u. a., ferner an den 
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Gliedmaßen, spez. an den oberen (Hand und Unterarm); selten als venöses 
Rankenangiom, z. B. an Hals und Gliedmaßen; an letzteren auch als diffuse 
Gefäß- (Arteri-, Phlebarteri- und Phleb-) Ektasie (s.o.). Symptome: Konvolut 
regenwurmartig geformter und geknäuelter Stränge. Haut evtl. bläulich, 
meist verdünnt oder seltener verdickt, verwachsen oder geschwürig, an den 
Schädeldecken mit vermindertem Haarwuchs. An Arterien Pulsation und 
Schwirren; bei Druck auf die Hauptarterie bisweilen, aber nicht immer 
(Anastomosen!) Aufhören von Pulsation und Schwirren sowie Verlangsamung 
und Verstärkung des Pulses (infolge plötzlicher Ausschaltung eines größeren 
Stromgebietes!). An den Gliedmaßen wird auch vermehrtes Längenwachstum 
beobachtet. Wachstum: Gewöhnlich langsam, aber fortschreitend (z. B. 
über den ganzen Kopf oder eine Seite desselben); selten ist Stillstand oder gar 
Rückbildung. Komplikationen: Schmerzen, Funktionsstörungen (an 
Muskeln, Nerven!), Ulceration mit Infektion und Blutung (evtl. tödlich!); 
außerdem am Kopf unangenehmes Klopfen und Sausen; an den Extremitäten 
trophische Störungen, Contracturen; am Gehirn Krämpfe, Hirndruck usw. 
Differentialdiagnose: Pulsierendes Sarkom (Tumor, Begrenzung, Sitz, 
schnelles Wachstum!) und Aneurysma (Entstehung bald nach Trauma sowie 
Ausdehnung!), am Kopf auch Cephalocele und perforierendes Sarcoma durae 
matris. Behandlung: Möglichst frühzeitig (wegen des fortschreitenden 
Wachstums!); Methode der Wahl ist die Operation, hier wiederum Exstirpation, 
bei ausgedehnten Fällen unter Abpräparieren der Geschwulst vom Weichteil­
lappen von innen her, sonst Excision (evtl. wiederholt) oder zirkuläre Um­
stechung (durch bis auf den Knochen durchgeführte Kettennaht); Unter­
bindung der zuführenden Hauptarterien ist gar nicht oder nur teilweise und 
vorübergehend wirksam (Anastomosen besonders an Kopf und Gesicht!), die 
der A. carotis comm. oder Extremitätenhauptarterie auch bedenklich; immer­
hin kann Gefäßunterbindung (z. B. an Kopf die einer oder beider Aa. carotes 
ext. bzw. ihrer .Äste) versucht werden als Voroperation (Blutstillung) vor 
blutigen oder als HUfsoperation bei unblutigen Verfahren. An den Gliedmaßen 
kommen in Frage: Exstirpation, Excision und Gefäßunterbindungen, sowie 
evtl. Gliedabsetzung. Besondere Beachtung verlangt die Blutstillung. Bei 
inoperablen oder nicht radikal operablen Fällen (z. B. kosmetischer Nachteil 
im Gesicht, sowie Blutungsgefahr bei Kindern, Alter und Schwäche) Alkohol­
injektionen sowie Elektropunktur und Elektrolyse, an Extremitäten auch 
Kompression (mit elastischen Binden!) und Elevation; evtl. neben blutigen 
Eingriffen (Excisionen, Unterbindungen und Umstechungen). 

Vorkommen der Hämangiome: Haut oft multipel, evtl. diffus sich 
ausbreitend; meist am Kopf (% aller Fälle), hier wiederum im Gesicht (2/ 3), 

besonders an Stirn, Wange (als subcutanes Kavernom, Angiolipom oder mit 
Lymphgefäßerweiterung), Lippen (auch öfters mit Lymphgefäßerweiterung), 
Nase, Ohr, Augenlid, ferner an Schädeldecken (1{3 ; hier öfters verbunden mit 
arteriellem Rankenangiom oder allein als solches), Nacken (besonders an der 
Haargrenze in der Mittellinie), Rumpf (am Bauch als Kavernom oder Angio­
lipom, ferner an Brust und Bauch als senile Angiome), Genitalien, Extremi­
täten (öfters verbunden mit arteriellen und venösen Ektasien sowie z. B. am 
Vorderarm als Angiolipom). Schleimhaut teils primär, teils übergreifend 
von der Haut; infolge der dünnen und zarten Bedeckung leicht ulceriert, 
daher infiziert und blutend; differentialdiagnostisch cave Varizen und Polypen; 
vorkommend an Lippen, Wange, Zahnfleisch (Zähne können sich lockern 
und ausfallen!), Zurige (dabei Sprachstörung, Speichelfluß, Behinderung der 
Nahrungsaufnahme, selten des Kauens und Schluckens, Formveränderung 
und abnorme Beweglichkeit bzw. habituelle Subluxation des Unterkiefers, 
Gefahr von Infektion und Blutung), Gaumen, Tonsillen, Zäpfchen, Nasen­
rachenraum (die sog. Nasenrachenpolypen sind aber gewöhnlich gefäßreiche 
Fibrome!), Kehlkopf (Heiserkeit und evtl. Atemnot, besonders beim Bücken), 
Magen-Darmkanal (differentialdiagnostisch cave Varizen am Ösophagus und 
Mastdarm!), Nierenbecken und Blase. Mamma, Speicheldrüsen, spez. 
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Parotis (meist ist die ganze Drüse zu entfernen unter Schonung des N. facialis !) , 
Muskeln (öfters mit Verkalkungen und Phlebolithen, welche im Röntgenbild 
erkennbar; auch als Fibro-, Lipo- und Myangiom; kompliziert durch Kon­
trakturen und Neuralgien; differentialdiagnostisch ca ve Echinococcus, kalter 
Absceß, Tuberkulose, Aktinomykose, Sarkom usw.), intramuskuläres 
Fettbindegewebe, Nerven, Gelenkkapsel, Knochen (hier aber meist 
gefäßreiche Sarkome!), Gehirn (Krämpfe, Herdsymptome, Stauungspapille, 
plötzliche Bewußtlosigkeit!), Rückenmark, Herz, Lungen, Leber (häufig, 
aber selten groß und klinisch erkennbar), Milz, Nieren, Placenta (als 
Chorangiom, d. h. ausgehend von den Gefäßen der Chorionzotten), Ovarien, 
Mesenterium, seröse Häute, Lig. latum usw. 

Verlau f: Kongenitale Hämangiome sind zunächst meist klein, oft un­
bemerkt; sie wachsen gewöhnlich bald nach der Geburt, selten später, z. B. 
in der Pubertät. Verlauf l. stationär (namentlich bei flächenhaften Nävi) 
oder 2. (selten) sich zurückbildend: spontan oder nach Entzündung oder 
durch Spannung irrfolge des darunterliegenden wachsenden Knochens (z. B. 
am Kreuzbein) oder 3. weiter wachsend, evtl. sich ausbreitend über eine 
ganze Gesicht-, Kopf-, Rumpf- oder Gliedseite sowie von Haut übergreifend 
auf Schleimhaut (z. B. bis tief in Mund-Rachenhöhle oder umgekehrt). 

Wachstum expansiv, bisweilen allerdings fast infiltrierend; niemals 
Metastasen. 

Sekundäre Veränderungen: Entzündung (meist nach Ulceration 
oberflächlicher Tumoren; evtl. allgemeingefährlich, besonders bei Kavernomen 
der Schädeldecken und Orbita durch Fortleitung bis ins Schädelinnere), 
Thromben und Phlebolithen, Verkalkung, Blutcysten, Ulceration 
(vorkommend bei oberflächlichen Angiomen an der Haut: durch Quetschung, 
Verletzung, Ätzen, Kleidungreiben, Kratzen mit Fingernagel, am Kopf auch 
mit Kamm u. dgl., sowie der Schleimhaut, z. B. in Mundhöhle durch Biß, 
Zahnreibung, Nahrungsaufnahme u. dgl.), Blutung (an der Körperober­
fläche oder aus Nase, Mundhöhle, Darm, Blase, Genitalien sowie aus inneren 
Organen; evtl. bedrohlich). 

Diagnose: Meist sinnfällig; charakteristisch ist Farbe und Volumen­
veränderung (Schwellbarkeit bei Hängelage oder bei Stauung sowie Kompri­
mierbarkeit bei Finger- bzw. Glasdruck). Schwierig ist die Diagnose u. U. 
bei Mischtumoren und bei tiefliegenden Hämangiomen, spez. bei solchen 
innerer Organe; hier hilft Lagewechsel (z. B. Heiserkeit durch Bücken bei 
Hämangiomen des Kehlkopfes), Röntgenbild (Verkalkungen und Phlebolithen, 
z. B. bei Muskelhämangiomen), gleichzeitiges Vorkommen von Hauthäm­
angiomen (z. B. im Gesicht bei Hirnhämangiomen). 

Behandlung: a) Operative. Die Operation, und zwar die Exstirpation, 
und zwar mit Messer oder Hochfrequenzstrom, ist die Methode der Wahl; 
absolut angezeigt (dann frühzeitig und radikal!) bei Wachstum oder bei Um­
wandlung in Rankenangiom oder in maligne Geschwulst; bei nicht gründlicher 
Operation, namentlich bei nicht ausgereiften Hämangiomen kleiner Kinder, 
erlebt man gelegentlich Rezidiv. Ferner kommt in Frage: bei subcutanem 
Kavernom auch subcutane Ausschälung mit Messer bzw. Schere und 
Präpariertupfer von lineärer Irrcision aus; sonst unter Excision der miter­
krankten Hautpartie; bei diffusen Lippen-, Augenlid-, Zungen-, Schädel­
deckenangiomen Keilexcision (evtl. wiederholt); bei durchgebrochenem 
Schleimhautangiom z. B. in der MundhöhleAuskratzung mit dem scharfen 
Löffel; ausnahmsweise: bei oberflächlichen Scarification, bei tiefen 
Discision mit Tenotom, bei gestielten Abbinden (veraltet!). Besondere 
Beachtung verlangt der kosmetische Operationseffekt (Entstellung 
und Funktionsstörungen an Lid, Nase, Lippen, sowie überhaupt Gesicht; 
evtl. hier plastische Operation!) und dieBl u tstillung (Blutungevtl. bedeutend, 
dann gefährlich, namentlich bei kleinen Kindern; zur Blutstillung Digital­
kompression, Klemmpinzette oder Darmklemme, percutane Umstechung bzw. 
tiefe Steppnaht, Blutleerschlauch; ausnahmsweise, z. B. beim arteriellen 

Sonntag, Chirurgie. 3. Auf!. 17 



258 Allgemeine Chirurgie. 

Angiom auch vorherige Gefäßunterbindung, aber nicht die der A. carotis 
comm. (Lebensgefahr bzw. Hirnschädigung!). 

b) Nichtoperative. Indikation: Fälle, wo die Operation verweigert oder 
nicht angezeigt ist, spez. bei sehr ausgedehnten oder ungünstig lokalisierten 
Geschwülsten (z. B. bei großen Nävi an Gesicht, Nase, Auge sowie bei kleinen 
Kindern). Evtl. empfiehlt sich Kombination des operativen und nichtoperativen 
Verfahrens. Bei der Wahl des nichtoperativen Verfahrens ist zu unterscheiden 
zwischen cutanen und subcutanen Hämangiomen. 

a) Bei cutanen Hämangiomen: 
1. Kompression (gegen knöcherne Unterlage mit Pelotte, Gummi- oder 

Heftpflasterzug, Sublimatkollodium u. dgl.) kann versucht werden bei nicht 
wachsendem Angiom am Kopf kleiner Kinder; sonst an den Extremitäten, 
spez. bei diffuser Erkrankung (hier mit elastischen Binden oder Bandagen). 

2. Impfung, d. h. Kuhpockenimpfung ist veraltet, weil unsicher und ge­
fährlich, auch nur außerhalb des Gesichtes zulässig. 

3. Ätzung mit Chemikalien (rauchende Salpetersäure, Höllenstein usw.; 
auch als 5-10%ige Sublimat-, Ichthyol-, Chlorzink- u. dgl. Kollodium oder 
als entsprechende Salben und Pflastermulle; beachte Schutz der Umgebung, 
Schonung der Hornhaut, Blutung und weißliche Narbe) oder besser: 

4. Hitze. Rotglühender Thermokauter, früher als Ferrum candens, spez. 
in Form von Setaceum candens und Ignipunktur, jetzt als Paq uelin in 
Form des Spitzbrenners oder in Form des mit .~em Paquelin erzeugten 
Heißluftstroms (eleganter und kosmetischer als Atzung, aber übertroffen 
vom Elektrokauter). 

5. Galvano- oder Elektrokauter mit dem Spitzbrenner in Form der 
Elektropunktur (in Abständen von einigen Millimetern; am besten mit 
Unterbrecherhandgriff). 

6. Elektrolyse (uni- oder bipolar, evtl. oft wiederholt in Pausen von einigen 
Wochen). 

7. Kaltkauter mit der de Forestschen Nadel. 
8. Kälte. Flüssige Luft oder besser Kohlensäureschnee (aus Kohlen­

säurebombe, in Rehlederbeutel aufgefangen, mit Messer geformt und mit 
Elevatorium angedrückt oder in Zylinderhülsen mit Stempel; 10 bis 20 bis 
30 Sekunden lang; evtl. wiederholt alle 1-2 Wochen); anschließend Puder­
(Dermatol-) oder Salbenverband. 

9. Strahlentherapie. Röntgenstrahlen, Radium, Finsen- und Queck­
silberdampflicht (Wirkung nicht durch Verbrennung, sondern durch Er­
zeugung einer leichten Entzündung und evtl. auch Gefäßwandumstimmung; 
beachte Gefahr der Verbrennung sowie weißliche Narbe und Teleangiektasien). 

10. Tätowierung, d. h. Einimpfung von Farbmischungen (zur kosmetischen 
Verbesserung des Behandlungsresultats). 

ß) Bei subeutanen Hämangiomen: Außer den eben genannten Methoden 
(vor allem Igni- und Elektropunktur, Elektrolyse, Kohlensäureschnee und 
Radium) noch: 

11. Injektionsbehandlung entweder a) intravasculär (zur Erzeugung von 
Blutgerinnung) Eisenchloridlösung u. dgl. oder neuerdings kochendes Wasser, 
Sublimat, Traubenzucker- oder Kochsalzlösung oder besser und ungefährlicher; 
b) interstitiell (zur Erzeugung von Schrumpfung) 50-80%igen Alkohol 
(wenige Kubikzentimeter oder Teile davon; nicht zu viel und tief genug unter 
Vermeidung dünnschichtiger Hautpartien wegen Gefahr ihrer Nekrose; evtl. 
oft wiederholt). 

12. Magnesiumspiekuno (Payr) bei subcutanen Kavernomen; absolut 
angezeigt bei inoperablen, aber auch vorteilhaft bei sonstigen, evtl. vor 
Operation (2 mm breite und 1% cm lange Pfeile von Magnesiummetall rein, 
vor Gebrauch in Essigsäure kurz abgewaschen, in mit Tenotom angelegte 
feine Öffnung mittels spitzer und feiner Arterienklemmen tief eingeschoben 
und zweckmäßig verteilt; Hautnaht; komprimierender Verband; evtl. wieder­
holt nach einigen Wochen; cave Haut und Schleimhaut sowie N. fac. !). 
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Wirkung chemisch (Mg zerlegt das Gewebswasser in H und 0, Mg verbindet 
sich mit 0 und wird als Salz resorbiert, H wirkt als Gas gerinnungerzeugend) 
und mechanisch, und zwar dies teils als Trauma, teils als Fremdkörperreiz 
(ähnlich dem Haarseil). 

b) Lymphangiome (Lymphgefäßgeschwülste) im wesentlichen analog den 
Hämangiomen. Pathogenese: Angeboren als Geschwulst oder als fehler­
hafte Anlage, dagegen niemals durch Lymphstauung. 3 Formen (zwischen 
welchen Übergänge bestehen: 

J. L. simplex. Wucherung von Lymphgefäßen eines beschränkten Haut­
und Unterhautbezirks in Form von flachen oder leicht höckrigen, wenig um­
schriebenen Hautverdickungen; selten; bisweilen an Gesicht und Hals. 

2. L. eavemosum. Häufigste Form. Aufbau (ähnlich wie bei Hämangioma 
cav.) aus unregelmäßig miteinander verbundenen, mit Lymphe gefüllten und 
mit Endothel ausgekleideten Hohlräumen, welche von einem bindegewebigen 
Maschenwerk gebildet werden und z. T. mit den normalen Lymphgefäßen der 
Umgebung verbunden sind; bisweilen kombiniert mit Blutgefäßgeschwulst 
(Hämatolymphangiom) oder mit Bindegewebsbeteiligung in Form großer 
Lappen oder Wülste (Elephantiasis lymphangiektatica). Vorkommen: 
In Haut, Unterhaut und Zwischenmuskelgewebe, besonders an Wangen 
(Makromelie), Zunge (Makroglossie), Lippen (Makrocheilie) und Ohren 
(Makrotie) sowie an Augenlid, Hals, über Encephala- und Myelocele, an der 
Schleimhaut von Mund, Rachen, weichem Gaumen und Kehlkopf. Symptome: 
Flache, diffuse, weich-schlotternde, mehr oder weniger ausdrückbare (aber im 
Gegensatz zum Hämangiom nicht durch Tieflagerung usw. schwellbare) 
Geschwulst mit nicht abhebbarer und gewöhnlich nicht verfärbter Haut. 
Wachstum: Langsam, aber stetig; typisch sind Unterbrechungen mit akutem 
An- und Abschwellen infolge Eindringens von Entzündungserregern. 

3. I •• cysticum. Einzelne oder häufiger zahlreiche stecknadelkopf- bis kinds­
kopfgroße Cysten mit: 1. Inhalt serös bzw. milchig, bisweilen blutig, 2. Belag 
mit Endothel, 3. Wand aus Bindegewebe mit Blutgefäßen, Fett, Lymph· 
knötchen und glatter Muskulatur sowie mit kavernösem Maschenwerk; unter­
einander zusammenhängend, aber nicht mit der Umgebung, sondern meist ab­
gekapselt. Vorkommen: In subcutanem und intramuskulärem Bindegewebe, 
besonders am Hals (sog. "angeborenes·Cystenhygrom des Halses", 
Hygromas. Lymphangioma cysticum colli congenitum; seitlich vorund 
hinter dem Kopfnicker vom Kieferwinkel bis Oberschlüsselbeingegend, evtl. 
gefährlich durch Druck auf Luft- und Speiseröhre, namentlich bei plötzlichem 
Anschwellen infolge Entzündung), seltener an Wange, Achselhöhle, Leiste, 
Gliedbeugeseite, sehr selten an Kreuzbeinvorderseite, Radix mesenterü, Milz, 
Nieren, Lungen usw. Differentialdiagnostisch: Kiemengangs- oder Blut­
cyste am Hals, Echinococcus der Wange, Lipom, Dermoid usw. Kompli­
kationen: DruckaufNerven,Muskeln, Knochen, große Gefäße, Luft-und Speise­
röhre sowie entzündliche Veränderungen durch Infektion (mit Lymphorrhoe bei 
Lymphfistel oder mit Erysipel, Phlegmone, Orbitalphlegmone, Mediastinitis, 
Meningitis). Therapie: Bei abgekapselten Cysten Exst4'pation durch Aus­
schälung und Druckverband; Spaltung und Tamponade gefährlich wegen 
Infektionsgefahr. Bei einfachen und kavernösen L. Alkoholinjektionen, auch 
Kauterisation und Excisionen (aber unsicher und ebenfalls nicht gefahrlos!). 

Nicht dazu gehören: Lymphangiektasen durch Lymphstauung und 
Thrombose sowie entzündliche Bindegewebshypertrophie bei chronischen Ent­
zündungen. 

Anmerkung. 1. Als hypertrapbische Lymphangiome gelten: 
Pigmentnävi, Linsenflecke, Sommersprossen und Fleischwarzen. 

2. Lymphangioma tuberosum cutaneum multiplex (Kaposi): 
Multiple, linsengroße, gelblichbraune Knötchen; selten; aufzufassen wohl als 
L ymphangiektasien. 

3. Bösartige Lymphgeschwülste sind: Lymphangiosarkome und 
Endotheliome (s. da). 

17* 
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6. Sarkome. 
Begriff: Bösartige Tumoren der Bindesubstanzreihe, und zwar aus 

unreifem bzw. unfertigem, d. h. auf niederer Entwicklungsstufe verbliebenem 
Gewebe infolge gesteigerter Wucherungsfähigkeit der zelligen Elemente 
(ähnlich dem embryonalen Gewebe und dem Granulationsbindegewebe bei 
der Wundheilung, aber ohne genügend vollendete Bildung von Zwischen­
substanz und ohne Erreichung eines gewissen Abschlusses). 

Entstehung: Unbekannt, manchmal auf dem Boden von gutartigen 
Geschwülsten, Nävi, Mischtumoren u. dgl.; gelegentlich in mißbildeten oder 
verlagerten Hoden; Wachstums-, Entzündungs- und Verletzungs-, überhaupt 
Regenerationsvorgänge scheinen manchmal eine Rolle zu spielen. 

Aufbau: 1. Zellen (gegenüber der Zwischensubstanz überwiegend; dabei 
abnorme Kernteilungsvorgänge usw.), 2. Zwischensubstanz (zurücktretend; 
je nach Abstammung des Tumors fibrillär, knorpelig, knöchern usw.) und 
3. Gefäße (oft zartwandig, daher öfters Blutung und Erweichung sowie Ge­
schwulsteinbruch; bisweilen außerordentlich entwickelt: sog. "S. haemangi­
ektodes s. angiomatosum"). 

Wachstum erst im wesentlichen expansiv (daher evtl. ausschälbarer 
Tumor!), schließlich infiltrierend, dabei vor keinem Gewebe haltmachend, am 
ehesten vor Knorpel; evtl. Durchbruch nach außen mit Geschwürsbildung und 
Verjauchung. 

Regressive Metamorphosen (häufig und oft kombiniert, wobei ein 
buntes Bild im Durchschnitt entsteht): Fettiger und körniger Zellzerfall, 
Nekrose, Thrombose, Verkalkung, hyaline Entartung, Blutungen, Erweichungs­
höhlen, Blutcysten. 

Metastasen (im allgemeinen häufig und zahlreich, wenig bei abgekapselten 
Tumoren und Fibrosarkomen, viel bei zellreichen, spez. Rundzellen- und 
Melanosarkomen; Charakter wie der des primären Tumors, z. B. bei Osteo­
sarkom ossifizierend, im übrigen lebhaft proliferierend; Verbreitung seltener 
auf dem Lymphweg, desto häufiger (infolge Hineinwachsens des primären 
Tumors in die Gefäße, manchmal in Form intravasculär fortwachsender Ge­
schwulstzapfen) auf dem Blutweg, und zwar meist in Lungen (u. a. Röntgen­
bild!) und von da in alle Organe: Leber, Milz, Nieren, Knochenmark usw.; 
evtl. leukämie-ähnlicher Blutbefund. 

Wirkung: a) Allgemein: unregelmäßiges Fieber (Resorption von Zerfalls­
produkten!) und Anämie, sonst ist Kachexie meist weniger ausgesprochen als 
bei Carcinom, b) lokal, z. B. Druck in Gehirn, Mediastinum usw. 

Durchschnitt: Im allgemeinen nicht sehr derb und im Anfang gleichmäßig 
graurötlich oder hellgrau (wie Heringsmilch), später öfters ungleichmäßig in 
buntem Durcheinander; nicht selten fließt ein klarer und fadenziehender Saft 
ab (wie Hühnereiweiß); Melanosarkome sind graubraunschwarz schattiert 
(ähnlich einer Trüffel) oder bläulichschwarz (ähnlich einem Tusche- oder 
Tintenfleck); Knochensarkome enthalten oft stellenweise Knochen oder 
Knorpel. 

Histologischer Befund: Ein beginnendes Sarkom ist manchmal schwer 
von einer regenerativen oder entzündlichen Neubildung zu unterscheiden; 
dagegen unterscheidet sich ein fortgeschrittenes Sarkom von Granulations­
gewebe: ersteres zeigt eine einzige und meist atypische Zellart mit den Zeichen 
der Geschwulstzelle, letzteres typische Zellformen der Entzündung: Fibro­
plasten, Lymphocyten, Plasmazellen, Leukocyten usw. 

Diagnose: Alter, Sitz, Wachstum, Röntgenbild, Probeexcision und 
-incision usw.; später Metastasen. 

Differentialdiagnose: u. a. sonstige benigne (Fibrome usw.) oder 
maligne Tumoren (Carcinom), sowie Gumma (Wassermannsche Reaktion, 
therapeutischer Effekt - antiluetische Kur ist aber nicht länger als zwei 
Wochen statthaft! Probeexcision ist nicht immer entscheidend, vielmehr manch­
mal ähnliches Bild bietend wie tuberkulöses oder gummöses oder pyogenes 
Granulationsgewebe). 
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Behandlung (radikal und baldmöglichst!): Exstirpation, evtl. Resektion 
oder Gliedabsetzung bei Knochensarkomen (s. u.). Bei inoperablen Tumoren: 
Arsen und Jod sowie Röntgen- und Radiumbestrahlung; Chemo-, Sero- und 
Bakteriotherapie fragwürdig. 

Vorkommen: Fast gleichmäßig in jedem Lebensalter; meist im mittleren 
Alter (30-60 Jahre), aber auch öfters im jugendlichen; bei Kindern auch 
angeboren. 

Häufigkeit: Im allgemeinen !Oma! seltener, aber an den Gliedmaßen 
30mal häufiger als Carcinom. 

Lokalisation: In allen Organen, vorwiegend aber in den Körperdecken 
und im Bewegungsapparat, spez. Knochen, sonst in Mamma, Prostata, Magen, 
Darm, Hoden, Nieren, Speicheldrüsen usw. 

Einteilung: 
A. Sarkome aus Zellen des gesamten Stützgewebes: Bindegewebs- sowie 

Chondro- und Osteosarkome. 
B. Aus lymphkörperähnlichen Zeilen: Lymphosarkome. 
C. Aus Schleimgewebe: Myxosarkome. 
D. Aus Pigmentzellen: Melanosarkome. 

A. Sarkome aus Zellen des gesamten Stützgewebes. 
a) Bindegewebssarkome. 

Formen: 1. SpindeJzellensarkome, "S. fosoeellulare" (am häufigsten; meist, 
spez. bei den Fibrosarkomen, reich an Zwischensubstanz und Zeilen ähnlich den 
Bindegewebszellen, aber protoplasmareich, großkernig und ungleichmäßig; 
derb; lang expansiv wachsend und weniger metastasierend). 

2. Rundzellensarkom, "s. globoeellulare" (weniger häufig; meist .zellreich 
und sehr bösartig durch lokale Zerstörung, rasche Vergrößerung, infiltrierendes 
Wachstum und Metastasierung; evtl. markig als sog . .,Meduilarsarkom" oder 
mit Zeilen im Maschenwerk eines stark entwickelten Stroma als sog . .,Alveolar­
sarkom", manchmal auch carcinomähnlich als sog . .,Carcinosarkom"). 

3. Riesenzellensarkom, .,s. gigantoeellulare" (bisweilen; Aufbau aus osteo­
klastenähnlichen, großen und kernreichen Riesenzellen neben Spindel- oder 
Rundzellen; besonders gutartig, langsam wachsend sowie wenig rezidivierend 
und metastasierend); ein großer Teil der als Riesenzellensarkome· bezeichneten 
Bildungen, spez. der am Periost der Kiefer als .,Epulis" und im Knochenmark 
der langen Röhrenknochen als .,brauner Knochentumor" vorkommenden 
gehören nicht zu den Sarkomen, überhaupt wohl nicht zu den echten Ge­
schwülsten, sondern zu den Resorptionstumoren, d. h. reaktiven Granulations­
wucherungen, wenn auch manche bösartig sind oder werden können. 

Lokalisation: Haut und Unterhaut: Dermal oder hypodermal; auch 
in Warzen und Papillomen sowie Neurofibromen; rundlich-knotiger oder 
pilzförmig gestielter, grauroter Tumor oder zerklüftetes Geschwür; solitär oder 
multipel; differentialdiagnostisch cave: Carcinom (harte Lymphdrüsen!), 
Fibrom (langsames Wachstum!), Gumma (s. o.); evtl. multipel als sog . .,Sarco­
matosis cutis", wohl zu unterscheiden von Myeosls fungoides (dunkelrote 
Knoten bzw. Geschwüre, z. T. in Halbkreis- oder Girlandenform; auftretend in 
den 30-50er Jahren; solitär an Gesicht sowie Händen und Füßen; mit jahre­
langen Hautprodromen: Erythemen, Ekzemen und Infiltraten; Pathogenese 
fraglich; vielleicht entzündliche Granulationsgeschwulst; Therapie: Arsen und 
Röntgenbestrahlung oder Exstirpation größerer Knoten mit Messer oder besser 
Hochfrequenzstrom). Schleimhaut (meist submucös an den Körperostien: 
Mund, Mastdarm, Scheide sowie in Magen-Darm, Zunge, Luftröhre), inter­
muskuläres Gewebe, Fascien, Gefäßscheiden und Sehennscheiden 
(z. B. der Fingerbeuger; sonst vorwiegend an Nacken, Hals, Rücken, Bauch­
wand und Gliedmaßen; als derbes Fibrosarkom langsam wachsend, abge­
kapselt, verschieblieh und von gesunder, spez. verschieblieber und faltbarer 
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Haut bedeckt, als Rund- oder Spindelzellen- sowie als Myxosarkom rasch 
wachsend, infiltrierend, bald unverschieblich und die Haut-ergreifend [schmerz­
und fieberlos entstandene und deutlich wachsende Knötchen subcutan oder 
subfascial sind sarkomverdächtig I]), Nervenbindegewebe, Schleimbeutel, 
Gelenkkapsel (selten; ähnlich Gelenktuberkulose), Periost und Knochen­
mark (als Spindel- oder als Riesenzellensarkom; letzteres z. B. an den Alveolar­
fortsätzen der Kiefer: sog. "Epulis" ist aber nur ausnahmsweise ein echtes 
Sarkom, an den Enden der langen Röhrenknochen, z. B. an der unteren 
Femurepiphyse; an der Dura als sog. "Fungus durae matris"), Organe: 
Parotis, Mamma, Schilddrüse, Prostata, Hoden, Nieren, Uterus usw., seröse 
Häute: Pleura und Peritoneum, Retroperitoneum (oft gewaltig), Lymph­
drüsen (als primäres Bindegewebssarkom, s. u.). 

b) Chondro- und Ostaosarkome. 
Fast nur an Knochen, vereinzelt an Weichteilen: Fascien, Zwischen­

muskelgewebe, Mamma, Samenstrang usw.; hier meist als Mischtumor. 
I. Chondrosarkome: Mit knorpeliger Grundsubstanz; mitunter hervorgehend 

aus Chondromen; aber zellreicher mit verschiedenartigen Zellen in größeren 
Haufen zwischen den Knorpelinseln und unregelmäßiger auf der Schnittfläche, 
und zwar ist diese teils weich und rötlich (Sarkom), teils opalbläulich (Knorpel), 
teils weiß (Verkalkung), teils hart (Verknöcherung), teils erweicht (Cysten), 
teils schwarzrot (Blutung). Wachstum rasch zu großen Geschwülsten mit 
Metastasen. Vorkommen seltener, und zwar am Skelet, sonst an Uterus, Harn­
blase, Hoden, Nieren uesw.; auch gemischt mit Knochengewebe als Osteo­
chondrosarkom. 

11. Ostlosarkome (sog. ossifizierende Sarkome) : Mit neugebildeter Knochen­
Substanz bzw. deren Vorstufen. Vorkommen häufiger (1/ 3 aller Sarkome; 
vorwiegend, nämlich in 50% bei Jugendlichen zwischen 10 und 20 Jahren, und 
zwar an den Enden der langen Röhrenknochen namentlich der unteren 
Extremität (spez. Femur unten und Tibia oben), ferner an Becken, Schulter­
blatt, Schlüsselbein, Oberarm, Brustbein, Schädelknochen, Kiefern, spez. 
Oberkiefer, Rippen, kurzen Röhrenknochen, Wirbeln, Fersenbein, Kniescheibe. 
Man unterscheidet periostale und myelogene Osteosarkome: 

1. Periostale oder Osteoidsarkome (sog. periphere Knochensarkome): Mit 
knochenartiger Zwischensubstanz, sowie öfters mit osteoidem (zarte, nicht ver­
kalkte Knochenbälkchen) und chondroidem Gewebe (breite, verkalkte Knorpel­
substanz), schließlich (zuerst an den ältesten Teilen) verkalkend; entweder in 
Form eines feinen spongiösen Knochenmarks oder eines büschel- bzw. strahlen­
förmigen Knochenbalkenwerks; zumeist an den Metaphysen der langen Röhren­
knochen; erst als kleine, umschriebene Anschwellung, schließlich keulenförmig 
um den ganzen Knochen; erst in der Periostschicht, dann weiter infiltrierend 
in den Weichteilen, spez. Muskel-, Sehnen- und Bänderansätzen sowie Gelenk­
kapsel, schliesslich durch die Ha verssehen Kanäle in Corticalis und Mark­
höhle einwuchernd, dann ähnlich den myelogenen Sarkomen, aber ohne die 
bei diesen anfangs vorhandenen Knochenschale. 

2. Myelogene oder Myeloidsarkome (sog. eentrale Knochensarkome); häufiger 
als erstere; oft in Erscheinung tretend mit Spontanfraktur; zumeist an den 
Metaphysen der langen Röhrenknochen Jugendlicher: Femur, Tibia, Humerus, 
Fibula, Radius, wo sie oft in der Markhöhle hoch hinaufreichen, was bei der 
Radikaloperation entsprechend zu beachten ist, ferner an kurzen Knochen: 
Unterkiefer, Hand- und Fußwurzel, (Calcaneus) Schädeldach, Wirbelkörper, 
Becken; dabei häufiger: Riesenzellen (gutartig), sowie erweiterte Gefäße, spez. 
pulsierende und schwirrende Arterien (sog. "Knochenaneurysmen", welche 
meist gefäßreiche Sarkome darstellen, seltener Endotheliome oder Angio­
sarkome), cystische Hohlräume, dünne und nachgiebige Knochenschale auf 
Druck knitternd wie Pergament oder eindrückbar wie Eierschalen ("Pergament­
oder Eierschalenknittern"), Spontanfrakturen, Hautdurchbruch mit Blutung 
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und Verjauchung, Gelenkergüsse, Störungen in Nerven (Neuralgien), Gefäßen 
(Zirkulationsstörungen), Muskeln, Gehirn, Lunge usw. 

Diagnose: Solitärer, großer, rasch wachsender, breit und fest am Knochen 
sitzender, schließlich nach außen durchbrechender Tumor mit Knochenauf­
treibung, evtl. Pergamentknittern, Druckempfindlichkeit, Schmerzen, Haut­
venenzeichnung, Druck auf Gefäße und Nerven, evtl. Pulsation; gewöhnlich 
keine Lymphdrüsenaffektion; evtl. Metastasen, z. B. in Lungen mit blutigem 
Pleuraerguß sowie in Knochen, Nieren, Leber, Milz usw., selten in Lymph­
drüsen; später evtl. Spontanfraktur und zwar meist als Querbruch; Kachexie 
fehlt meist; Röntgenbild: 1. beim periostalen Sarkom um den Knochen,un-. 
regelmäßiger, wolkiger oder streifiger Schatten, allmählich in der Knochenbe­
grenzung sich verlierend; 2. beim myelogenen Sarkom im Knochen hellere 
Flecke, umgeben von stark verdünnter, aufgeblähter Corticalis (dagegen bei 
Chondromen und Cysten kein Geschwulstschatten; bei Entzündung [Tuber­
kulose, Osteomyelitis] kein Geschwulstschatten und keine zarte Knochenschale, 
vielmehr bei Osteomyelitis Knochenneubildung weithin über den Knochen­
schaft; bei Gumma unregelmäßige Hyperostasen der Corticalis, bei Ostitis 
fibrosa bzw. cyst. wabenartig und scharf umrissen; man mache stets, spez. vor 
Radikaloperation eine Röntgenuntersuchung auch der Lungen auf Metastasen; 
Probeexcision (aber nicht sicher und auch nicht unbedenklich). 

Differentialdiagnose: Osteomyelitis (Entzündungszeichen allgemein: 
Fieber usw. und örtlich, u. a. Hautrötung!), Tuberkulose (auch oft an Epi­
physen und kurzen Knochen, aberlangsames Wachstum!), Syphilis (Wasser· 
mannsehe Reaktion und Probekur), gutartige Tumoren, spez. Fibrom, Chon­
drom, Osteom, Exostose, Myelom, Myositis ossificans, Ostitis fibrosa bzw. 
cystica bzw. deformans (langsames Wachstum, Sitz, Röntgenbild, Probe­
excision), Knochenechinococcus, Aneurysma (gegenüber gefäßreichem 
Sarkom!), Periostitis, Rheumatismus, Neuralgie und Blutergelenk sowie 
Gelenksyphilis und -tuberkulose. 

Prognose: schlecht; Dauerheilung selten; Metastasen häufig. 
Therapie: s. o.; bei gutartigen, spez. centralen (abgekapselten und 

Riesenzellen-) Sarkomen Ausschälung mit Elevatorium oder besser Auskratzung 
mit scharfem Löffel nebst folgender Ausätzung mit Karbolsäure od. dgl., 
am besten samt Knochenbasis mit Meißel, Knochenzange u. dgl. oder hier, 
sowie bei noch nicht auf die Weichteile übergreifenden: Knochen­
resektion; sonst bei infiltrierenden, spez. bei periostalen Sarkomen, Exstir­
pation weit im Gesunden (z. B. an der Orbita unter Entfernung des Augapfels, 
an der Brustwand unter Eröffnung der Brust- und Bauchhöhle, an den Glied­
maßen durch Gliedabsetzung bis zum Ursprung der betreffenden Muskeln: also 
am Unterarm bzw. Unterschenkel durch hohe Oberarm- bzw. Oberschenkel­
amputation, am Oberarm bzw. Oberschenkel durch Exartikulation in Schulter 
bzw. Becken evtl. samt deren Gürtel). 

B. Sarkome aus lymphkörperähnlichen Zellen: Lymphosarkome 
sowie sonstige Lymphdrüsentumoren. 

a) Lympllosarkome oder Lymphocytome. Aufbau: Gleichril.äßig aus lympho­
cytenähnlichen Zellen in einem mehr oder weniger dichten Reticulum, aber ohne 
Lymphfollikel und Lymphbahnen (also darin abweichend vom lymphoiden 
Gewebe). Vorkommen: An Stellen normalen lymphatischen Gewebes, be­
sonders in Lymphdrüsen an Hals, Achsel, Retroperitoneum, Mediastinum usw., 
ferner in den Lymphfollikeln an Tonsillen, Rachen, Magen-Darm, Thymus, 
Milz, Knochenmark. Diagnose: Sitz und Form wie Lymphdrüsen, knollig, 
auf dem Durchschnitt grauweiß "markig", rasch wachsend und infiltrierend, 
einbrechend in Nachbarschaft und Tiefe, evtl. durch die Haut. Differential­
diagnose: Bindegewebssarkome der Lymphdrüsen und maligne Lymphome 
(s. da). Komplikationen: Kompression von Nachbarorganen (z. B. Luft-
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röhre, Speiseröhre, Lungen, Herz, Nerven und großen Gefäßen bei den von 
Thymus oder Lymphdrüsen ausgehenden Mediastinaltumoren) sowie Meta­
stasen auf Lymph- oder Blutweg (in· Lungen, Nieren, Milz, Leber, Haut usw.). 
Therapie: Frühzeitig Exstirpation, sonst Röntgenbestrahlung und Arsen. 
Prognose: ungünstig; meist Rezidive. 

b) Sonstige primäre Sarkome der Lymphdrüsen: Als Bindegewebssarkome 
in Lymphdrüsen. Vorkommen: Selten. Diagnose: Solitärer Tumor, aus­
gehend von einer Lymphdrüse, infiltrierend wachsend in die Umgebung, dabei 
aber nicht nur die Lymphdrüsen befallend. 

c) Sekundire Sarkome der Lymphdrüsen. Als regionäre Metastasen bei 
Sarkom anderer Organe. 

Anm. Von den Sarkomen abzutrennen sind u. a. folgende andersartige 
Lytnphdrüsentummoren: 

a) Maligne Lymphomes. Granulome, sog. pseudo- oder aleukämische 
Tumoren (Hodgkinsche Krankheit). Bei Jugendlichen in den 20--30er 
Jahren; beruhend nicht auf einfacher Hyperplasie der lymphatischen Elemente, 
sondern auf Granulationswucherung, vielleicht infolge spezifischer Infektion 
(Corynebakterium ?) ; wie die Lymphesarkome durch Neubildung lymphatischen 
Gewebes, aber im Gegensatz zu jenen I. niemals die Drüsenkapsel durch­
brechend, daher verschieblieh und mit normaler Haut bedeckt, sowie gegen­
einander verschieblieh und 2. fortschreitend befallend das ganze lymphatische 
System einschließlich Milz und bisweilen auch Knochenmark, zunächst ge­
wöhnlich in einer Lymphdrüsengruppe am Hals, dann in benachbarten, z. B. 
in der Achselhöhle oder Leiste, weiter an Rachen, Magen-Darm, Milz, Thymus, 
Mediastinum und Retroperitoneum; dabei intermittierendes Fieber, Anämie, 
Schwäche und Milztumor, evtl. Verdauungsstörungen; im Gegensatz zu 
Leukämie ohne stärkere Blutveränderungen außer Hyper- oder selten 
Hypoleukocytose, Eosinophilie usw.; auf dem Durchschnitt graurötlich bis 
weiß mit gelblich-grauen Nekroseherden (im übrigen vgl. Hals!). 

b) Leukämische Lymphome (wie die aleukämischen, aber mit den typischen 
Blutveränderungen der Leukämie, sowie mit Milztumor und sonstigen 
Affektionen des lymphatischen Systems). 

c) Sternbergsehe Tumoren. (Wesen fraglich; vielleicht handelt es sich um 
eine nicht verkäsende, atypische Lymphdrüsentuberkulose; Diagnose: Mikro­
skop und Tierexperiment). 

d) Tuberkulöse Lymphome (evtl. verwachsen, vereitert, fistelnd usw.). 
e) Gummöse Lymphome (hart, evtl. verwachsen, geschwürig usw.). 
Anmerkung 1. Myelome sehr selten; vorwiegend bei älteren Erwachsenen, 

spez. Männem jenseits der 40er Jahre; primäre Knochenmarkgeschwulst vom Bau 
der Lymphosarkome; grauweiß bis rötlich; im Knochenmark; circumscript 
oder diffus (selten), rasch wachsend mit Knocheneinschmelzung, dadurch später 
Verbiegung (Wirbelsäule!), Auftreibung (Rippen, Schädel, Becken, Brustbein) 
oder Defekt (Schädeldach), Spontanfraktur (Rippen und lange Röhrenknochen); 
multipel; gelegentlich infiltrierende Ausbreitung, gewöhnlich aber keine Meta­
stasierung; im Harn evtl., aber nicht konstant und auch nicht spezifisch Bence­
J onesscher Eiweißkörper (Trübung oder flockiger Niederschlag bei Erwä;rmen 
auf 40---50---600, beim weiteren Erwärmen wieder verschwindend und beim 
Abkühlen wiederkehrend); außerdem ziehende ("rheumatische") Schmerzen 
und Drüsenempfindlichkeit, evtl. Pergamentknittem, Kachexie und Gewichts­
verlust, Röntgenbild (kreisrunde, scharf umschriebene oder seltener diffuse 
Aufhellungen central in einem sonst mehr oder weniger erhaltenen Knochen), 
gelegentlich Hirn- und Rückenmarkserscheinungen mit Neuralgie, Lähmung 
usw.; Blutbefund: sekundäre Anämie mit relativer Lymphocytose; histo­
logisch unterscheidet man: myelocytäre, myeloblastische, lymphocytäre, 
plasmazelluläre, erythroblastische und gemischtzellige M.; Ver 1 auf: 
schleichend; Prognose schlecht, insofern Tod in einigen Monaten bis Jahren 
erfolgt unter dem Bild einer perniciösen Anämie; Lokalisation (platte und 
kurze Knochen) : Rippen, Brustbein, Wirbel, Becken und Schädel, weniger 
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lange Röhrenknochen, spez. Oberarm und Oberschenkel; Differential­
diagnose: Osteomalacie, osteoklastische Carcinose, Markendotheliom usw.; 
Therapie: machtlos; zu versuchen ist Radium- oder Röntgenbestrahlung und 
Arsen, Jod, Phosphor, Calcium u. dgl. 

Anmerkung 2. Cblorome sehr selten; bei Jugendlichen; metastasierendes 
Periostsarkom vom Bau der Lymphesarkome; gras- bis braungrün (durch fett­
artigen Farbstoff); vom Periost an Schädel- und Gesichtsknochen (Schläfen­
und Felsenbein, Nase, Oberkiefer, Augenhöhle nebst typischen Folgen: 
Exophthalmus, Seh-, Gehör- und Gesichtsmuskelstörungen), Brustbein, Rippen, 
Wirbeln (dabei evtl. Symptome von Spondylitis und Kompressionsmyelitis), 
langen Röhrenknochen; gleichzeitig Anämie und verschiedener, evtl. leukämie­
ähnlicher Blutbefund; evtl. multipel; rasch wachsend und metastasierend; 
Prognose: schlecht; Therapie: machtlos; zu versuchen ist Röntgen­
bestrahlung und Arsen usw. 

C. Sarkome aus Schleimgewebe: Mixosarkome. 
Aufbau aus Schleimgewebe ähnlich dem der Whartonschen Sulze im 

Nabelstrang oder dem des Glaskörpers, d. h. aus gallertiger und gelblicher 
bis graurötlicher Masse, welche eine fadenziehende, klebrige, mikroskopisch 
die Mucinreaktion gebende Flüssigkeit abgibt und besteht aus 1. schleimiger 
Grundsubstanz, 2. sternförmigen, mit langen Ausläufern versehenen Zellen 
und 3. faserigem Bindegewebe mit Gefäßen; evtl. zellreich und bösartig (Myxo­
sarkom), fibrillenreich (Myxofibrom), gefäßreich (M. cavernosum bzw. 
teleangiekte-<les), fettreich (M. Iipoma todes), mit Erweichungscysten 
(M. cysticum). Nicht mit Schleimgewebe zu verwechseln ist u. a. ödematöses 
Gewebe bei Nasenpolypen, gallertiges Knochenmark bei Osteomen, erweichtes 
Knorpelgewebe bei Chondromen. Lokalisation: Haut und Unterhaut (meist 
am Oberschenkel in der Kniegegend, seltener Arm, Gesäß, Hals, Augenhöhle, 
Gesicht und Kopf, äußeren Genitalien), intermuskuläres und retroperitoneales 
Bindegewebe, Schleimbeutel, Fascien, Periost und Knochenmark, z. B. an den 
Kiefern periostal oder im Innern (als gewisse Adamantinome vom Zahn­
säckchen ausgehend), Gehirn, Rückenmark, periphere Nerven (N. opticus), 
Parotis (oft als Mischtumor), Mamma, Ovarien, Hoden und Samenstrang, 
Nieren, Leber, Lungen Endokard (als gelappte Geschwulst an der Scheide­
wand des linken Vorhofes, seltener an Herzklappen oder sonst; von hier nach 
Abriß embolisehe Herde veranlassend). Vorkommen: vorwiegend im jugend­
lichen und mittleren Alter. Diagnose: Tuberkulöse Abscesse, Lipome, Cysten 
(z. B. Ranula, Hygrom, Ganglion). Prognose: Metastasen selten, Rezidive 
häufiger; lokale Störungen in Augenhöhle, Herz usw. Therapie: Exstirpation 
evtl. durch Ausschälung, sonst radikal durch Resektion oder Gliedabsetzung. 

D. Anmerkung. Geschwülste aus Pigmentzellen: Melanosarkome 
und -carcinome bzw. Melanoblastome. 

Entstehung wahrscheinlich nur aus Pigmentzellen, d. h. (Bindegewebs-) 
Zellen (Chromatophoren) mit Pigment (Melanin), daher auch Pigmentzellen­
geschwulst oder Chromatophorern genannt (Ribbert); ausgezeichnet 
durch Farbe (gelb- bis schwarzbraun bis blauschwarz .,wie Sepia, Trüffel, 
Tusche oder Tinte") und durch besondere Bösartigkeit: rasches infiltrierendes 
Wachstum, auch einbrechend in Lymph- und Blutgefäße und ausgedehnte 
Metastasen auf dem Lymph- und Blutweg in Lymphdrüsen sowie in allen, 
auch in sonst selten von Metastasen befallenen Organen: Lungen, Leber ( !), 
Milz, Nieren, Gehirn, Herz, Magen- und Darmwand, Schilddrüse, serösen Häuten, 
Knochenmark (spez. Wirbelsäule und Becken!), Haut; evtl. durch beim Tumor­
zerfall freigewordenes und in die Blutbahn geratenes Pigment ausgedehnte 
Verfärbung der Haut und Schleimhäute (.,Melanose") und öfters (in 25--331/3 %) 
dunkle, evtl. tinten- oder lackfarbene Veränderung des Harns (.,Melanurie"). 
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Lokalisation: Nur Stellen, wo Pigmentzellen normaliter vorhanden oder 
durch Entwicklungsstörung (Versprengung) hingeraten sind, daher I. gewöhn­
lich: 1. Haut (hier oft, aber nicht immer ausgehend von Pigmentnävi, evtl. 
nach deren Reizung, z. B. Ätzung; besonders Gesicht und Genitalien, z. B. 
Penis, ferner Glieder, hier spez. an den Beugeseiten, Bett und .Umgebung des 
Nagels, Plantarseite von Fuß und Zehen; verdächtig für maligne Entartung 
von Pigmentnävi ist Dunklerwerden, rasches Wachstum, Geschwulstform 
und evtl. spannender Schmerz). 2. Schleimhaut (selten; z. B. Nase, Gaumen, 
Rachen, Speiseröhre, Mastdarm, Anus). 3. Auge (ausgehend von Chorioidea 
oder von Iris oder von Pigmentflecken am Hornhautrand; rasch wachsend 
unter Bulbuszerstörung nach Durchbruch aus Orbita oder in Schädelhöhle). 
II. Selten in sonstigen Organen mit normaliter oder durch Versprengung 
enthaltendem Pigmentgewebe: Dura mater, Parotis, Nebenhoden, Samenblasen, 
Ovarien, Nieren und Nebennieren usw. (hier wohl teils primär, teils sekundär). 
Aussehen: Hell- bis dunkelbrauner (wie Sepia oder Trüffel) oder bräunlich 
bzw. bläulichschwarzer Fleck (wie Tusche- oder Tintenfleck) bzw. Knoten, 
später Geschwür (knollig, breit oder pilzförmig gestielt, leicht blutend). Vor­
kommen: Bei Menschen im ganzen selten, häufiger bei Tieren, u. a. Pferden, 
spez. Schimmeln. Diagnose: Meist leicht (typisch in Farbe und Lokalisation). 
Prognose: Schlecht wegen rascher Ausbreitung, ausgedehnter Metastasierung, 
Rezidivneigung und Giftwirkung; Tod erfolgt meist schon nach Monaten, 
seltener Jahren; Melanurie ist von ungünstiger Aussicht; nach Operation 
folgt gewöhnlich rasch Rezidiv am ursprünglichen Ort und in Lymphdrüsen, 
sowie Metastasierung; in beiden letzteren Fällen ist die Prognose infaust. 
Prophylaxe: Entfernung von wachsenden Pigmentnävi in radikaler, aber 
schonender Form. Therapie: Exstirpation möglichst glatt (cave Quetschung, 
sonst Metastasierung!), sowie bald mid radikal (z. B. am Bulbus mit Orbita­
ausräumung, an den Gliedern durch Ausschneidung weit im gesunden nebst 
Ausräumung der regionären Lymphdrüsen oder sicherer durch hohe Absetzung 
und am Rumpf durch Ausschneidung der Primärgeschwulst samt Lymph­
drüsen in einem Stück; bei Lymphdrüsenaffektionen oder Metastasierung 
so gut wie aussichtslos; bei Melanurie kontraindiziert. R()ntgenbestrahlung 
und Arsenmedikation ist zu versuchen, aber auch wenig aussichtsreich. 

Anhang. Pigmentmäler (Naevtplgmentosi): Formen: glatt und flach (N.spili; 
manchmal klein: ähnlich Linsenflecken und Sommersprossen), erhaben 
(N. prominentes), behaart (N. pilosi, evtl. tierfellartig), warzig (N. verru­
cosi s. papillomatosi); angeboren oder bald nach der Geburt; häufig 
multipel; wachsend mit dem sonstigen Wachstum und dann meist dauernd 
stationär; bisweilen Entwicklung von Melanom; Exstirpation gewöhnlich 
nur aus kosmetischen Gründen, ferner - dann am besten samt regionären 
Lymphdrüsen - bei Eintreten einer rasch wachsenden, tiefdunklen, knoten­
förmigen und manchmal auchschmerzenden Wucherung (GefahrdesMelanoms!). 

{J) Muskelgeschwülste (Myome). 
1. Leiomyom (M.Iaevicellulan): Aufbau aus glatter Muskulatur, sowie 

außerdem aus bindegewebiger Stützsubstanz mit Gefäßen; mikroskopisch: 
längs-, schräg- und quergetroffene dichtgeflochtene Züge glatter Muskelfasern 
mit "stäbchenförmigen" Kernen (Ecken der Kerne abgerundet im Gegensatz 
zu den spitzen der Fibrome); evtl. fettreich (Lipomyom), bindegewebsreich 
(Fibromyom), gefäßreich (Fibromyoma teleangiekta ticum), drüsen­
haltig (Adenomyom); bösartig teils als malignes (metastasierendes) 
Myom, teils als Myosarkom (d. h. ~arkom im Bindegewebe eines Myoms). 
Häufiger, namentlich in größeren Tumoren, erfolgen Veränderungen: Er­
weichungscysten, Verfettung, hyaline Umwandlung, Verkalkung, ödematöse 
Durchtränkung und Nekrose (namentlich bei gestielten infolge Stielabknickung 
oder Drehung). Lokalisation: Meist Uterus (und zwar gewöhnlich am 
Fundus, seltener Ovarien, ferner Lig.latum und rotundum. Formen: 1. sub-
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seröse [äußere], 2. submucöse [innere], 3. interstitielle [intramurale]; auch als 
Fibro- und Adenomyom; Symptome: Derber, knolliger Tumor, evtl. gestielt, 
öfters abgekapselt; einzeln oder multipel; von Hanfkorn- bis Mannskopf­
größe; langsam wachsend, evtl. Blutung, Verjauchung, Schwangerschafts­
störung; Therapie: Exstirpation durch Ausschälung, Ausschneidung, Uterus­
fortnahme oder Röntgenstrahlen), ferner seltener Haut (ausgehend von 
Gefäßmuskulatur oder Haarbalgmuskeln; oft multipel; evtl. schmerzhaft 
ähnlich den Fibromen der Hautnerven, aber ohne deren Begleiter: Pigment­
flecken und weiche Warzen), Speiseröhre und Magen-Darm (meist als 
innere, seltener als äußere Tumoren; breitblasig oder gestielt; evtl. multipel; 
bis mannskopfgroß; evtl. Divertikel, Blutung, Jauchung, Invagination, Darm­
abknickung), Blase, Niere (auch als Lipomyom), Mamma, Gallenblase, 
Samenstrang, Hoden, Prostata (hier meist kombiniert mit Binde­
gewebs- und Drüsengewebswucherung als "Hypertrophie", welche im übrigen 
meist bedingt ist durch adenomatöse Wucherung periuretheraler Drüsen). 

11. Rhabdomyom (M. striocellulare): Aufbau aus quergestreifter 
Muskulatur, sowie außerdem aus bindegewebiger Stützsubstanz mit Gefäßen; 
selten rein, meist als Mischgeschwulst mit embryonalem Binde-, Fett-, Knorpel­
gewebe usw.; mikroskopisch: keine ausgebildeten quergestreiften Muskel­
fasern, sondern embryonale Formen mit hohlröhrigen oder soliden, mehrkernigen 
Bändern evtl. mit Querstreifung und mit Spindeligen oder rundlichen Zellen 
sowie mit Glykogentropfen (auf Jodzusatz braun!); bösartig als malignes 
Rhabdomyom oder als Myosarkom. Pathogenese: Wohl aus ausgeschalteten 
embryonalen (Muskel-) Keimen, meist verlagerten. Lokalisation: Meist 
Niere (bis mannskopfgroß; Parenchym verdrängend und Nierenbecken 
verzerrend), seltener Nierenbecken, Blase, Hoden, Uterus (polypös), Herz 
(multiple Knötchen), Speiseröhre, Magen, Parotis, Prostata, Körpermuskulatur 
(Glieder, Zunge, Orbita, Schläfe, Hals). 

y) Nervengeschwülste: Neurom und Gliom. 
I. Neurom s. Ganglioneurom aus Nervenfasern (größtenteils mark­

losen, kleinstenteils markhaltigen) und aus Ganglienzellen in verschiedener 
Menge, sowie aus bindegewebigen Nervenscheiden, Bindegewebe mit Gefäßen 
und Fettzellen; sehr selten; bei Kindern und Jugendlichen; vorwiegend am 
sympathischen System; knollige Tumoren bis Mannskopfgröße an Ganglien 
und Nervensträngen der Brust- und Bauchgegend (z. B. retroperitoneal links 
neben der Wirbelsäule) und multipel in der Haut, wohl ausgehend von den 
sympathischen Gefäßnerven. Therapie: Exstirpation. 

Nicht dazu gehören I. Fibrome, Myxome und Sarkome der Nerven: sog. 
falsche Neurome, d. h. Geschwülste der bindegewebigen Anteile des Nerven 
mit bloßer Verdrängung der Nervenfasern, vgl. Neurofibrome! 2. Trauma­
tische Neurome, nämlich an Amputationsstümpfen ("Amputations­
neurome"), sowie an sonst völlig oder teilweise durchschnittenen Nerven 
("Durchschneidungsneurome"), dies wohl auch in Narben, namentlich 
bei Reizung, z. B. an Knochenrand des Unterkiefers und Supraorbitalbogens 
nach Mensurschmissen oder sonstigen Verletzungen ("Narbenneurome"); 
Pathogenese: Aus Nervenbindegewebe und aus regenerierten Nervenfasern 
infolge übermäßiger regenerativer Wucherung der verletzten Nerven (also 
keine wahren Geschwülste, sondern Regenerationsprodukte !) ; Prophylaxe: 
Nervenkürzung, -verlagerung oder -verätzung bzw. -verbrennung; Therapie: 
Exstirpation, vgl. Allg. Chirurgie, Nervenverletzungen und Operationslehre, 
Amputationen! 3. Neurinome s. Neurocytome: Geschwülste aus neu­
gebildeten Zellen und Fasern, aber (im Gegensatz zu den echten Neuromen) 
ohne Ganglienzellen, wohl hervorgegangen aus embryonal liegengebliebenen 
und nicht zum Nervenaufbau verwandten Nervenelementen (Verocay). 

II. Gliom aus Gliazellen ("Spinnenzellen") und Fibrillennetzwerk der 
Neuroglia (Stützsubstanz des Centralnervensystems), wobei das Verhältnis 
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zwischen Zellen und Fibrillen ein verschiedenes sein kann eben~o wie die Blut­
gefäßentwicklung. Lokalisation: Gehirn und Rückenmark, sowie Auge. 
Differentialdiagnose: u. a. Sarkom. Therapie: Am Auge Ausräumung 
der Orbita, am Gehirn und Rückenmark Exstirpation zu versuchen, aber 
wenig aussichtsvoll (Sitz und Ausdehnung!). Vorkommen: 1. Gehirn: 
Kirsch- bis faustgroß, evtl. eine ganze Hemisphäre einnehmend; innerhalb 
der weißen und grauen Substanz; grauweiß oder (bei Gefäßreichtum) grau­
rötlich, unscharf begrenzt, infiltrierend, langsam wachsend und selten meta­
stasierend; öfters mit Hämorrhagie, Nekrose oder Cystenbildung; klinisch 
unter den Erscheinungen des Hirntumors evtl. mit apoplektischen Anfällen 
infolge plötzlicher Blutungen (s. da). 2. Rückenmark: Entweder als um­
schriebener Knoten oder "stiftförmig" ausgedehnt in der Umgebung des 
Centralkanals und mit spindeliger Auftreibung der Medulla, evtl. mit Höhlen­
bildung; klinisch unter dem Bilde der Syringomyelie oder des Rückenmark­
tumors. 3. Auge: Ausgehend von der Retina, aus Zellen vom Bau der Neuro­
epithelien (Neuroepitheliom); fast nur bei Kindern; oft kongenital; evtl. 
doppelseitig; als grauer, weicher, kugeliger Tumor; infiltrierend wachsend 
durch Hornhaut nach außen und durch Sklera in Orbita mit deren Zerstömng 
oder dem Sehnerven folgend in die Schädelhöhle; metastasierend und 
rezidivierend. 

b) Ektoblasttumoren: Epitheliale Tumoren. 
I. Fibroepitheliale Tumoren. 

Bildung durch gemeinsame Wucherung von Bindegewebe und Epithel in 
ebenbürtiger Weise, dabei in ähnlicher Beziehung wie in normalen Ge­
weben der Haut bzw. Schleimhaut oder wie in Drüsen. 

1. Papillome. Aufbau aus Bindegewebe, spez. Papillarkörper und aus 
Deckepithel in Form eines bindegewebigen Grundstocks langgestreckter und 
vielverzweigter, gefäßführender Papillen mit einem Epithelbelag. Patho­
genese aus einem selbständig proliferierenden Hautbezirk mit allen seinen 
Teilen. Lokalisation: a) Haut meist als harte Papillome mit verhornendem 
Epithel; entweder zusammengehalten als Warze oder zerklüftet als himbeer-, 
trauben- oder zottenförmiger Tumor; breitbasig oder kurzgestielt; evtl. mul­
tipel, gewöhnlich langsam wachsend, selten schneller, z. B. nach Verletzung, 
.~tzung usw.; besonders bei alten Leuten; an Kopfhaut, Achselhöhle, Leiste, 
unter der Mamma, Rücken, Damm und After (hier durch chronischen Reiz 
infolge Scheuerns, Schweißes und Unreinlichkeit), Schläfe (aus seborrhagischen 
Flecken). 

Hier sind anzufügen: 1. Hornwarze (Verruca); besonders an Fingern, 
oft spontan verschwindend (vgl. Spez. Chirurgie, Finger!); 2. Hauthorn 
(Corn u cu taneum): meist bei alten, selten bei jüngeren Leuten; vorwiegend 
an Kopf und Gesicht (Stirn, Nase, Lider, Wangen, Lippen, Ohr), seltener 
an Rumpf, Gliedern (z. B. Hand, Unterarm, Fuß), Penis und Scrotum; kurze 
und breite konische Zäpfchen oder schmale, evtl. lange (bis 10--30 cm), 
krallenartig gekrümmte oder mehrfach gewundene Hörner mit graugelblicher 
oder dunkelbraunschwarzer und glatter oder meist längsgeriefter Oberfläche; 
bisweilen aus Verbrennungen, Entzündungen, Verätzungen, Warzen, offenen 
Atheromen u. dgl. hervorgehend; nach Abfallen, Abdrehen, Abreißen, Ab­
binden oder ungenügendem Abschneiden rezidivierend; daher gründlich aus­
zuschneiden samt Basis in der Hautspaltrichtung; Prognose: Spontanheilung 
erfolgt nicht; Komplikation: Carcinom häufiger; Differentialdiagnose: 
Warzen und Keratome multiple juvenile; histologischer Befund: Wuche­
rung der Papillen und des Epithels mit gesteigerter Verhornung; 3. spitze 
Kondylome (Condylomata acuminata) an äußeren Geschlechtsteilen 
und am Damm durch den Reiz von Trippersekret u. a., also bei Tripper, 
Balanitis, Mastdarm- und Afterkatarrh u. dgl. (papillomatös gebaut, aber 
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keine eigentlichen Tumoren, sondern hyperplastische Bildungen, auch mit 
Entfernung der Ursache verschwindend!); 4. Xanthome: manchmal in der 
Haut, spez. an den Lidern älterer Leute als flache schwefelgelbe bis bräunliche 
Erhabenheiten (X. plan um) ; sonst vorwiegend an den Extremitätenstreck­
seiten, ausgehend von Bindegewebe der Gelenkkapsel, Bänder, Zwischen­
knorpel, Schleimbeutel, Sehnen und Sehnenscheiden, Fascien usw.; gelb 
gefärbt und erhaben (X. tub.); neben fibrösem Grundgewebe sind charakte­
ristisch die Xanthomzellen: wabig-schaumige Zellen mit lipoider Substanz, 
welche doppeltlichtbrechend ist, sich mit Sudan leuchtend gelbrot färbt und 
chemisch Cholesterinfettsäureester darstellt, zugleich oft Riesenzellen und 
Blutungen bzw. Blutpigment; man unterscheidet a) echte (primäre) Xanthom­
bildung bei gleichzeitiger Cholesterinämie, und zwar entweder genuin-familiär 
oder symptomatisch bei Diabetes, Leber- und Nierenleiden, Syphilis, 
Schwangerschaft usw.; b) falsche (sekundäre) Xanthombildung bei Entzündung, 
Fremdkörper, Verletzung, Geschwulst usw.; wahrscheinlich sind es keine 
echten Geschwülste, sondern riesenzellenhaltige Resorptionstumoren; Pro­
gnose: an und für sich gutartig, gelegentlich rezidivierend; manchmal Sarkom­
bildung; Therapie: bei Störung oder Wachstum Exstirpation. 

b) Schleimhaut: Hier meist als weiche Papillome oder Polypen ("behaarte" 
Polypen sind zu den Teratomen zu zählen); mit reicher Gefäßentwicklung 
und ohne verhornendes Epithel. a) Plattenepitheltragende, z. B. an 
Mundhöhle, Lippen, Wangen, weicher Gaumen, Zunge; hier aus leuko­
plakischen Flecken), Nase, Rachen, Kehlkopf (auch bei Jugendlichen; bis­
weilen kongenital; evtl. multipel; rasch wachsend und rezidivierend), Speise­
röhre, Vagina ("Blumenkohlgewächs"), Harnblase, Ureter und Nierenbecken 
(weich, gestielt, leicht blutend mit algenartig verzweigten, flottierenden Zotten: 
"Zottenpolyp"; evtl. übergehend in Zottenkrebs); ß) zylinderepi thel­
tragende, vor allem an Rectum ("Mastdarm-, Zotten- oder villöse Polypen: 
Tumor villosus"; leicht blutend), sonst selten: an Uterus, Magen und Darm, 
Gallengängen. 

e) Gehirnventrikel von Ependym bzw. Plexus chorioidei. 
Komplikationen: Entstellung und Verzerrung (am Lid Ectropium!), 

Blutungen (Blase, Mastdarm), Dyspnoe (Kehlkopf!), bei unvollkommener 
Entfernung auch Rezidiv, schließlich carcinomatöse und vielleicht auch 
sarkomatöse Entwicklung (Zottenkrebs, z. B. in Blase). Therapie: Am 
besten Ausschneiden im Gesunden samt Basis, evtl. nach Freilegung (z. B. 
an Kehlkopf, Blase!), falls nicht endolaryngeale bzw. endovesikale Abtragung 
gelingt; ausnahmsweise (aber unsicher und nicht unbedenklich wegen Rezidiv­
und Carcinomgefahr!) Abbinden oder Abschneiden nebst Kauterisation des 
Stielrestes, Verätzen mit rauchender Salpetersäure, Röntgenbestrahlung u. dgl. 

2. Adenome. Aufbau aus Bindegewebe und Epithel in drüsenähnlichem 
Bau. Vorkommen in drüsigen Organen. Aufbau: aus talgdrüsenähnlichen 
Epithelläppchen mit einem bindegewebigen Stroma. Lokalisation: a) Haut: 
a) Adenoma sebaceum (Adenom der Talgdrüsen; an Gesicht, spez. Nase, 
und Lidern; weich, bucklig, rötlich oder perlmutterartig-transparent). ß) Ade­
noma sudoriparum (Adenom der Schweißdrüsen; aus zylinderepithel­
tragenden Schläuchen mit Erweiterungen und Cysten in seitlichem Binde­
gewebe; blasses Knötchen oder bei stärkerem Wachstum pilzförmige, evtl. 
ulcerierte Geschwulst, bei subcutanem Sitz von normaler Haut bedeckt; 
an Gesicht, und zwar Stirn, Schläfe, Nase, Lippen und Kinn, ferner an Kopf, 
Brust, Rücken, Nabel, Achselhöhle, Leiste, Schamlippen, Gliedern). Vor­
kommen beider besonders am Gesicht; vereinzelt oder multipel; namentlich 
bei älteren Leuten; im allgemeinen selten, Wachstum langsam; evtl. 
Ulceration; bisweilen Übergang in Carcinom. Differentialdiagnose zwischen 
beiden schwer; ferner cave Carcinom, Basalzellenkrebs, Endotheliom, bei 
subcutanem Schweißdrüsenadenom auch: Lipom, Lymphangiom, versprengte 
Brustdrüsenkeime usw. Therapie: Exstirpation, evtl. Kauterisation oder 
Röntgenstrahlen. 
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b) Sehleimhaut meist gestielt als sog. "Schleimhautpolypen", oft mit 
lang ausgezogenem Stiel; selten als umschriebene, flache, glatte oder höckrige 
Verdickungen der Schleimhaut; Tiefenausdehnung nicht weiter als bis an 
Submucosa und Muscularis mucosae. Vorkommen: Nase und Kehlkopf, 
Magen (spez. am Pylorus, evtl. stenosierend bzw. den Pylorus verlegend, 
dann Carcinom vortäuschend) und Darm, spez. Mastdarm (im Magen und 
Darm auch multipel; schon bei Kindern; evtl. vererbt und familiär ["Polyposis 
recti et intestini crassi, seltener ventriculi oder intestini" mit hartnäckigem 
Dickdarmkatarrh, Blutungen, Stenosierung, Invagination, Prolaps, Übergang 
in Adenocarcinom], Uterus, Nabel (aus Resten des Dotterganges; bei 
kleineren Kindern). Therapie: Exstirpation durch Ausschneiden im 
Gesunden, bei kleinen und gestielten auch durch hohe Unterbindung; sonst 
z. B. am Darm ist wegen der hohen Gefahr der Carcinomentwicklung 
Resektion ratsam. 

e) Drüsige Organe entsprechend dem Bau des drüsigen Ausgangsorgans, 
aber in recht verschiedenen Formen (vgl. Mammaadenome!): mit reichlich 
und hartem Bindegewebe als Fibroadenom, mit Schleimgewebe als 
Adenomyxofibrom; auch in bösartigen Formen: mit zellreichem Binde­
gewebe als Adenosarkom, mit carcinomatösem Charakter als Adeno­
carcinom; bisweilen, z. B. in Nebennieren, Schilddrüse usw., handelt es 
sich aber nur um sog. malignes Adenom mit rein adenomatösem Bau, 
jedoch mit stark vordringendem Wachstum und in Venen einbrechend, dann 
metastasierend; bei Epithelanordnung in Schläuchen (ähnlich den Aus­
führungsgängen): tubuläres Adenom oder in Alveolen (ähnlich den Drüsen­
läppchen): acinöses oder alveoläres Adenom; bei Umwandlung der 
Tubuli oder Alveolen in Cysten: Cystadenoma, bei seitlicher Verzerrung der 
Spalten durch vorwachsende Bindegewebsknoten oder bei Einwachsen von 
papillären Wucherungen mit baum- oder blattförmigen Verzweigungen in die 
Cysten: Cystadenoma papilliferum s. Papilloma s. Fibroma s. 
Myxoma s. Sarcoma phyllodes s. intracanaliculare. Vorkommen: 
Mamma (häufig; runde abgekapselte Knoten; bei unvollkommener Exstir­
pation rezidivierend, bei älteren Frauen öfters als Cystadenoma und viel­
leicht auch bei Mastitis chronica cystica mit zahlreichen bräunlichen Cysten), 
Schilddrüse (im Gegensatz zur diffusen Hyperplasie als umschriebene 
Knoten; mikroskopisch aus embryonalem Drüsengewebe; gelegentlich nach 
Einwachsen in Venen auf dem Blutwege metastasierend in Lungen und anderen 
Organe, vor allem in Knochen: Spontanfrakturen I). Hypophyse (im vorderen 
Abschnitt; von dessen Bau; den Türkensattel erweiternd und vordringend 
in Schädelhöhle und Keilbeinhöhle, evtl. verbunden mit Akromegalie), Neben­
niere (als sog. "Nebennierenadenome s. Hypernephrome s. Strumae para­
renales"; entsprechend dem Bau der Nebennierenrinde mit Fett und Glykogen; 
als weicher und hellgelber Knoten; oft, namentlich später und in den älteren 
Partien, mit Nekrose, Blutung und Cystenbildung; bisweilen in Nebennieren, 
ferner aus versprengten Nebennierenkeimen in Lig. latum, Nebenhoden, 
Ovarien und vor allem in der Niere, hier oft gewaltig und durchbrechend 
in N~erenbecken oder V. renalis, dann fortgesetzt bis zum rechten Herz 
oder metastasierend), Niere (klein, grauweiß, abgekapselt in der Rinde), 
Leber (weich und hell; evtl. durchbrechend in Pfortader- oder Lebervenen­
äste, dann mit Metastasen in Lungen, Knochen usw.; evtl. gelb gefärbt; 
gegenüber der knotigen Hyperplasie bei akuter gelber Leberatrophie und bei 
Lebercirrhose abgeschlossen und ohne Zusammenhang mit der Umgebung). 
Prostata (als Adenom, Fibroadenom oder Adenomyom; meist handelt es 
sich aber um Hypertrophie des Organs durch Adenombildung der peri­
urethralen Drüsen), Speicheldrüsen spez. Parotis, GI. submaxillaris 
und sublingualis (selten). 

3. Epithelcysten: Fibroepitheliale Geschwülste mit Cystenbildung von 
vornherein infolge fötaler Isolierung von Hautkeimen. 
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a) Dermoide und Epidermoide. Aufbau außen glatt aus Bindegewebe 
(mit der Umgebung meist locker verbunden; daher ausschälbar !), innen (ent­
sprechend der Haut) aus Epidermis, Papillarkörpern, Haaren, Haarbälgen, 
Talg- und Schweißdrüsen, daher grau-weißlich mit feinen und kurzen oder 
mit dicken und langen Haaren; an einer mehr oder weniger großen Stelle rund, 
glatt und bräunlich; gebildet aus Bindegewebe mit Fremdkörperriesenzellen. 
Inhalt breiig und weißgelblich, oft atheromartig, aber mit Haaren u. dgl., 
bisweilen ölig ("Öicysten") oder selten serös ("wässerig"), nach Blutung rot­
braun ("schokoladenfarben"); bestehend aus abgestoßenen Zellen, Haut­
drüsensekret, Haaren, Fettröpfchen und Cholestearintafeln. Epidermoide 
bestehen im Gegensatz zu den Dermaiden nicht aus Cutis, sondern nur aus 
Plattenepithel, haben also keine Haare und Drüsen; sie werden zurückgeführt 
auf Einstülpung eines haar- und drüsenlosen Hautkeims. Pathogenese: 
aus abgeschnürten Hautkeimen, daher nur an Stellen, wo in früher Periode 
der embryonalen Entwicklung Spalten, Furchen und Vertiefungen der Körper­
oberfläche sich schließen oder Einsenkungen des Ektoderm vor sich gehen 
(wohingegen die kongenitalen Spaltbildungen, z. B. Hasenscharte, an den 
später sich schließenden Spalten entstehen). Vorkommen: stets angeboren, 
aber meist bei der Geburt noch nicht bemerkt und erst im jugendlichen Alte1 
hervortretend (während Atherome gewöhnlich nicht vor dem 15. Jahre vor­
kommen) sowie solitär. Lokalisation (typisch!): meist Kopf, und zwar 
Umgebung der Augen am oberen Orbitalrand außen (dicht unter der normalen 
Haut oder dicht auf dem Knochen, daran Mulde oder Defekt bis auf die Dura 
oder Einschnürung zu Zwerchsackdermoid: teils innerhalb der Orbita, teils 
innerhalb der Schädelhöhle; differentialdiagnostisch cave Encephalocele mit 
Verkleinerung und mit Hirndrucksymptomen auf Druck von außen!) oder inner­
halb der Orbita (evtl. den Bulbus verdrängend), ferner über großer und kleiner 
Fontanelle, vor dem Tragus, am Warzenfortsatz, an Nasenrücken und -Spitze, 
Augennasenfurche, Wangenmitte usw.; weiter häufig Hals (hier seitlich 
unterhalb der Submaxillardrüse oder median; cave Lipom und Lymphdrüsen­
tuberkulose [mit sonstigen Lymphdrüsentumoren und Entzündungserschei­
nungen!]), seltener Mundboden (genau median; gegenüber der mehr oder 
weniger seitlich gelegenen Ranula!) und Rachen, Kreuzsteißbeingegend, 
Mediastinum, Bauchdecken, Netz, Mesenterium, retroperitoneales 
und Beckenbindegewebe, Seroturn und Penis, Schädelbasis, Wirbel­
kanal usw. Komplikationen: Fistel durch Trauma oder Entzündung 
(z. B. am Steißbein), Vereiterung nach Verletzung, carcinomatöse Entwicklung. 
Differentialdiagnose: Atherom (intracutan, oft multipel, erst im späteren 
Alter, nicht typisch lokalisiert), Cephalocele (auch angeboren und fest auf­
sitzend, aber meist anders lokalisiert und bei Druck verkleinerbar unter Hirn­
druckerscheinungen), Lipom (solid, lappig und anders lokalisiert), Lymphdrüsen­
entzündung, spez. tuberkulöse (neben sonstigen Lymphdrüsen) usw. Diagnose: 
Jugendliches Alter, typischer Sitz, Lage unter der unveränderten Haut, scharfe 
Begrenzung, Beweglichkeit, teigige bis fluktuierende Konsistenz, evtl. Form­
barkeit (dies namentlich bei Abkühlen mit Eisblase oder mit Chloräthylspray) 
und Haarknistern; bei Fisteln Vorwachsen von Haarbüscheln. Therapie: 
Ausschälung in toto (bei bloßer Resektion oder Incision dagegen droht Rezidiv!). 
V gl. Spez. Chirurgie, weiche Schädeldecken, Steißbein usw.! 

b) Epitheleysten (tmumatisehe). Aufbau: Wand aus Bindegewebe und 
einseitig (innenseits) geschichtetem Plattenepithel, sowie Inhalt (grützbeutel­
ähnlich) aus geschichteten Hornmassen. Pathogenese: Implantationscyste 
durch Verlagerung kleiner Hautstückchen, vereinzelt auch von Haarbälgen 
sowie Talg- und Schweißdrüsen, also von Hautanhangsgebilden infolge Trauma 
z. B. Steckschuß, Stich usw. oder Operation. Vorkommen meist an Hohl­
hand und Fingerbeugeseite, seltener an Fußsohle und Zehen, gelegentlich am 
Nagelbett, selten andernorts, u. a. an Finger- und Zehenstümpfen unter Ver­
lagerung in die Wundfläche des abgesetzten Knochens. Diagnose: Klein 
(höchstens kirschgroß), rundlich, auf Palmarfascie und Beugesehnenscheide 
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verschieblich, Haut evtl. verwachsen und mit kleiner Narbe. Therapie: 
Exstirpation durch Ausschälung von einem Hautschnitt in Lokalanästhesie. 

e) Cholesteatome (Perlgeschwülste). Aufbau: Wand aus Bindegewebe 
und aus mehrschiebtigern Epithel gleich den Dermoiden, Inhalt aber seiden­
artig-weiß oder "perlmutterartig"-glänzend in blättriger, konzentrischer 
Schichtung aus verhornten Epidermisschuppen, fettigem Detritus und 
Cholestearin (daher Benennung!). Pathogenese: aus fötaler o. a. Epithel­
verlagerung. Lokalisation: Mittelohr spez. Paukenhöhle und Antrum 
(dabei sekundär oft Otitis media, evtl. Knochenusur und Durchbruch in die 
Schädelhöhle; die hier häufigeren "unechten Cholesteatome" sind Produkt 
chronischer Entzündung und haben keinen epidermoidalen Belag außer bei 
Einwanderung vom Epithel durch Perforation hautwärts), ferner Pia ma ter 
(an Hirnbasis oder in Hirnventrikeln), Gesichts- und Schädelknochen, 
sowie Augen- und Nasennebenhöhlen, Harnwege, Blase, Ureter und 
Nierenbecken (nicht als echte Geschwulst, sondern als Produkt des hier 
abnormerweise vorkommenden Plattenepithels, besonders hinter einer Striktur). 

d) Adamantinome und follikuläre Kielereysten. a) Adamantinome: 
selten vorkommend, und zwar in jedem, vorwiegend aber im jugendlichen 
und mittleren Alter; im Inneren der Kiefer, dieselben schalig auftreibend, 
am Oberkiefer in die Highmorshöhle einbrechend; Aufbau entweder gleich­
mäßig-derb (ähnlich Fibromen bzw. Epitheliomen) oder aus vielen Cysten: 
"multiloculäres Kiefercystom"; Epithelanordnung netzförmig (ähnlich dem 
Schmelzorgan); Entstehung anscheinend aus Schmelzepithelresten (daher 
Benennung!); Differentialdiagnose: Osteom und centrales Sarkom sowie 
Kiefercyste; Therapie: Entfernung durch Ausschälung, evtl. namentlich 
bei viel cystischen und fortschreitenden bzw. rezidivierenden Fällen Kiefer­
resektion bzw. Exartikulation. 

ß) Follikuläre Kiefercysten aus Zahnsäckchen, namentlich aus ab­
norm gelagerten oder aus solchen überzähliger Zähne; daher Lokalisation 
verschieden, auch z. B. in aufsteigendem Unterkieferast, Gaumen, Orbita; 
bei Jugendlichen; Aufbau aus glatter Sackwand mit von Zahnsäckchen 
stammendem Epithelüberzug, evtl. mit rudimentärem oder ausgebildetem 
Zahn; Inhalt serös-schleimig mit Cholestearinkristallen; Wachstum langsam 
und schmerzlos, den Knochen auftreibend, evtl. durchbrechend in die Highmors­
höhle; Differentialdiagnose: Osteom, centrales Sarkom, Adamantinom 
und chronische Entzündung der Highmorshöhle; Therapie: breite Eröffnung 
der Cyste mit Fortnahme der bedeckenden Knochenschicht und Ausschälung 
der Sackwand, sowie Einschlagen der Weichteile nach muldenförmiger Ab­
flachung der Knochenhöhle. 

Davon abzutrennen sind die (viel häufigeren) periostalen Kiefercysten 
oder Wurzelcysten: entzündliche Produkte nach Wurzelperiostitis infolge 
cystischer Umwandlung des Wurzelgranuloms cariöser Zähne unter Mitwirkung 
von Epithelresten; Diagnose: schmerzhaft, rasch auftretend, subperiostal, 
in jedem (aber selten im kindlichen) Alter; Therapie: breite Spaltung, Aus­
kratzung, Entfernung der hineinragenden kranken Wurzel bzw. Zahns oder 
Zahnwurzelresektion und mehrtägige Tamponade oder besser unter mulden­
förmiger Abflachung der Knochenhöhle Einschlagen eines Schleimhaut­
periostlappens. Vgl. Spez. Chirurgie, Kiefer und Zähne! 

e) Epitheleysten aus normalen embryonalen Anlagen, und zwar aus liegen­
gebliebenen und nicht zurückgebildeten Resten embryonaler Spalten und 
Gänge, Vorkommen: I. Hals: angeborene Halscysten im jugendlichen 
Alter bzw. kongenital; glatter, kugeliger, fluktuierender, nicht schmerzhafter 
und verschieblieber Tumor im oberen Halsdreieck unter dem Platysma. 
I. Seitliche aus Ductus thymopharyngeus oder aus Kiemengängen: 
Kiemengangscy sten; 2. mittlere mit strangartiger Verbindung. zur 
Zungenbeingegend aus Resten des Ductus thyreoglossus; differentialdiag­
nostisch cave Lipome,Lymphangiomcysten,Lymphdrüsentu berkulose,Dermoide, 
Kropfcysten usw.; im übrigen vgl. Hals! 11. Mundboden in der Zunge oder am 
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Mundboden aus Resten des Ductus Iingualis. 111. Bauch. 1. Aus Urachus, 
d. h. embryonaler Verbindungsgang zwischen Harnblase und Allantois, welcher 
normaliter geschlossen das Lig. umbilicale med. Bildet: a) bei völligem Offen­
bleiben Urachusfistel (harnabsondernd); b) bei teilweisem Verschluß 
Urachuscyste (zwischen Nabel und Symphyse vor dem Peritoneum); 
Komplikation: Vereiterung und carcinomatöse Entwicklung. 2. Aus Dotter­
gang, d. h. Ductus omphalo-mesentericus, d. h. embryonaler Ver­
bindungsgang zwischen Darm (unterem Ileum) und Dottersack: a) bei Offen­
bleiben bis in die Nabelschnur Dottergangsfistel (Darminhalt und Schleim 
absondernd); b) bei Verschluß des Nabelendes und offengebliebenem Blind· 
sack am unteren Ileum: Meckelsches Divertikel; c) bei Verschluß des 
Darmendes: Nabeldottergangsdivertikel; d) bei Verschluß beiderseits: 
Dottergangscyste: Enterocystom (innerhalb der Bauchdecken nahe dem 
Nabel vor dem Peritoneum oder in der Bauchhöhle in Verbindung mit parietalem 
Bauchfell oder mit Darmschlingen oder mit Mesenterium; bei multiplen 
Enterocystomen handelt es sich wohl um Absprengungen von Teilen des Darm­
drüsenblattes); Therapie: Ausschälung des ganzen Sackes. Vgl. Spez. Chirurgie, 
Bauchdecken! 

II. Carcinome. 
Begriff: Bösartige Epithelgeschwülste (maligne Epitheliome). 
Benennung: Carcinom, Krebs oder Cancer (angeblich herrührend von 

Galen nach der krebsartigen Schlängelung der Hautvenen bei manchen Mamma­
carcinomen). 

Aufbau: Aus a) Parenchym von Epithelzellen, und zwar von Deck­
oder Drüsenepithel, bisweilen von versprengtem Epithel, z. B. in Kiemen­
gangscysten und -fisteln (.,branchiogenes Ca."), Dermoidcysten usw. b) Stroma 
oder Stützgerüst in Form eines netzförmigen Balkenwerks von gefäßhaltigem, 
meist zellig infiltriertem Bindegewebe. Dabei ist das Epithel über seine Grenzen 
hinausgegangen: atypische Epithelwucherung; die Epithelwucherung ist 
wahrscheinlich das Primäre, und die Bindegewebswucherung läuft daneben 
her, mit ersterer aber nicht Schritt haltend. 

Formen: Man unterscheidet einerseits nach der Art des Epithels: 
1. Plattenepithel-, 2. Cylinderepithel- und 3. Drüsencarcinome; 
andererseits nach dem Verhältnis von Epithel und Bindegewebe: 1. Scirrhus; 
Ca. scirrhosum (Stroma überwiegend; Tumor klein, hart und schrumpfend; 
vorkommend z. B. in Mamma, Magen, Haut), 2. Markschwamm Ca. med u 1-
lare (Parenchym überwiegend; Tumor weich; besonders bösartig), 3. Ca. 
simplex (Mittelform). 

Häufig sind Metamorphosen: Fettige Degeneration, Erweichung 
(evtl. mit Cysten infolge mangelhafter Ernährung des schnell wachsenden 
und dabei hinfälligen Gewebes oder infolge Obliteration ernährender Gefäße 
durch Druck oder Verstopfung, wodurch bei geschlossenen Krebsknoten eine 
Oberflächeneinsenkung; sog . .,Krebsnabel" und bei durchgebrochenen eine 
Geschwürsbildung: sog . .,Krebsgeschwür" entsteht). Blutung (infolge Gefäß­
arrosion; bei solcher großer Arterien evtl. tödlich). Verkalkung (z. B. in 
verhornten Plattenepithelkrebsen; außerdem in Brustdrüse, Ovarien, Uterus 
usw. in besonderer Form, ähnlich wie in Psammomen, mit konzentrisch ge­
schichteten, sandkornartigen Kalkkugeln als Ca. psammosum: psammöser 
Krebs). Schleimbildung (infolge Sekretion und Entartung; in Zellen 
(Siegelringformen) oder Alveolen oder Bindegewebsmaschen; Aussehen: 
schleimig-kolloid-gallertig; Vorkommen in Mamma und Darm, spez. Mast­
darm, seltener Pankreas oder Gallenblase, Lungen, Parotis, Ovarium, auch 
infiltrierend in Darmwand, Mesenterium, Netz, Appendices epiploicae, Peri­
toneum: Schleim-, Kolloid- oder Gallertkrebs, Ca. gelatinosum). 

Aussehen: Sehr verschieden, je nach dem Ausgangsort: knotig (in Or­
ganen), knollig, blumenkohlartig-papillär (in Haut, Harnblase), polypös (in 
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Magen und Darm), infiltrierend-flach, geschwürig (bei oberflächlichem Haut­
und Schleimhaut-, evtl. auch bei an die Oberfläche durchwachsendem tiefem 
z. B. Mammacarcinom). 

Durchschnitt ist meist gleichmäßig weißlich- bis rötlichgrau, oft etwas 
durchscheinend und mehr oder weniger derb, im vorgeschrittenen Stadium oft 
ungleichmäßig: rotgelb marmoriert und stellenweise erweicht. Bemerkens­
wert ist namentlich bei den häufigen Plattenepithelkrebsen: I. weißlichgelbe 
Epithelnester als kornedorrenartige Pfröpfe, sog. Krebszapfen "Vermicelli", 
durch seitlichen Druck ausquetschbar oder als Fleckung und Strichelung im 
Gewebe auf dem Durchschnitt erkennbar; 2. weißlicher, milchiger Saft, sog. 
"Krebsmilch"; bestehend aus Fett und Krebszellen; ausquetschbar oder mit 
dem Messer abstreifbar. 

Wachstum infiltirerend, dabei frühzeitig mit der Umgebung verwachsend 
und vor keinem Gewebe haltmachend: "wie mit einem Wurzelwerk in die Um­
gebung sich hineinsenkend." Das Carcinom wächst dabei aus sich selbst 
heraus, und die benachbarten Teile werden nur zerstört, tragen aber nicht 
zum Wachstum des Carcinoms bei. 

Metastasierung: 1. örtliche Metastasierung: Aussaat (Dissemination) 
in der unmittelbaren Umgebung des primären Herdes, z. B. in Mamma (hier 
in der Haut evtl. ausgedehnt in Form des"Panzerkrebses, Cancer en curiasse"), 
Ösophagus, Magen, Peritoneum usw. ; wohl durch Aussaat mit dem Lymph­
strom; an den serösen Häuten der Körperhöhlen sowie an den Luft-, Ver­
dauungs- und Harnwegen vielleicht auch Impfung; an gegenüberliegenden 
und sich gegenseitig berührenden Flächen, z. B. Lippen, Zunge, Wangen, 
Schamlippen, Stimmbändern usw., auch Abklatsch; 2. allgemeine Metasta­
sierung, und zwar auf dem Blut- oder Lymphweg (beim Carcinom ist im Gegen­
satz zum Sarkom der Lymphweg früher und häufiger!) 1 a) auf dem Lpmph• 
weg: betroffen sind häufig die regionären Lymphdrüsen (vergrößert und 
verhärtet fühlbar; mikroskopisch Einwanderung zuerst in den Randsinus, dann 
in Follikeln und Marksträngen, schließlich total und evtl. durch die Kapsel auf 
die Nachbarschaft übergreifend}; besonders verhängnisvoll ist die Erkrankung 
der perivaskulären Lymphbahnen um die großen Blutgefäße, deren 
Durchwucherung an den Arterien zu evtl. tödlicher Blutung, an den Venen zu 
Thrombose und Blutmetastasierung führt; bisweilen erfolgt Fortschreiten des 
Carcinoms im Quellengebiet der Lymphgefäße mit netzförmiger An­
ordnung entsprechend den feinsten Lymphbahnen, z. B. an Haut, Meningen, 
Pleura pulmonalis, Mesenterium; Erkrankung abseits liegender Lymph­
drüsen geschieht durch zusammenhängendes Fortwuchern in den Lymph­
gefäßen oder durch selbständiges Wandern, evtl. auch gegen die Stromrichtung 
(sog. "retrograder Transport"); b) auf dem Blutweg entweder vermittels des 
Ductus thoracicus oder seltener, aber früher, durch Einbruch in eine 
Vene, hier wiederum entweder vom primären Herd (z. B. in Leber, Schild­
drüse) oder von sekundär erkrankten Lymphdrüsen (z. B. in Leber von 
mesenterialen Lymphdrüsen). Häufigkeit der Metastasen in den einzel­
nen Organen: meist Lymphdrüsen; seltener Leber (häufig bei Magen- und 
Darmcarcinom}, Lungen, Pleura, Peritoneum, Haut, Knochen, Nieren; recht 
selten Milz und Herzmuskel sowie Gliederweichteile. Manchmal sind die Meta­
stasen frühzeitig oder groß, während der Primärtumor klein und verborgen ist, 
z. B. bei Prostata-, Ösophagus-, Hoden- u. a. Carcinom. Gewöhnlich sind die 
Metastasen multipel, wenn auch verschieden nach Zeit und Größe; gelegentlich 
findensiesich solitär (spez. beimalignerStrumaoderHypernephrom). Knochen­
metastasen sehr verschieden: besonders häufig bei Mamma- (Frauen!), 
Prostata- (Männer!) und Schilddrüsen- (beide Geschlechter!}, auch Bronchial­
carcinom, dagegen verhältnismäßig seltener bei Magen-, Speiseröhren-, Mast­
darm- u. a. Carcinom; betroffen sind meist die Enden der langen Röhren­
knochen, spez. obere Teile am Femus und Humerus und die Wirbelkörper, 
sowie Becken, Rippen, Brustbein, Schädel usw.; dabei entweder Einschmelzung 
mit Spontanfraktur (sog. osteoklastische Carcinome; z. B. Schenkelhals- oder 
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Humerusfraktur bei Mammacarcinom) oder Knochenneubildung (sog. osteo­
plastische Carcinome, z. B. bei Prostata-, aber auch bei Mamma-, Magen- u. a. 
Carcinom) ; Diagnose : rheumatoide Knochenschmerzen, Spontanfraktur bzw. 
Gibbus, Röntgenbild (positiv bei Strukturveränderung: Einschmelzung oder 
Anbau, also unregelmäßige Aufhellung, bei osteoplastischem Carcinom Ver­
dichtung; evtl. Spontanfraktur). 

Echte Multiplizität ist selten, dabei meist gleichartig auf dem Boden 
eines gleichartig veränderten Gewebes (z. B. bei Hodensackkrebs der Teer­
arbeiter, Hautkrebs auf dem Boden von Ekzem, Röntgendermatitis usw., 
Schleimhautkrebs nach Leukoplakie, Darmkrebs bei Polyposis usw.); daneben 
gibt es aber auch selten mehrfache Krebse verschiedener Art, welche also un­
abhängig voneinander sind, z. B. Magen- (Cylinderepithel-) und Haut- (Platten­
epithel-) Krebs; sonst cave Metastasen, spez. solche durch Dissemination, 
Impfung und Abklatsch, sowie Rezidive!. 

Vorkommen: Häufigkeit ist anscheinend in neuerer Zeit im Zunehmen, 
was aber vielleicht auf äußere Umstände zurückzuführen ist (Zunahme des 
Lebensalters, vervollkommnete Diagnostik, Laienaufklärung u. dgl.). 

Relative Häufigkeit der betroffenen Organe: Haut (Gesicht) und 
Schleimhaut (Unterlippe) sowie Verdauungskanal (Magen, Darm, spez. Mast­
darm, Speiseröhre), Uterus, Mamma, seltener Ovarien, Leber, Gallenblase, 
Pankreas, Lungen, Kehlkopf, Schilddrüse, Zunge, Prostata, Harnblase, Nieren, 
selten Haut des Rumpfes und der Gliedmaßen, sowie Schleimhaut des Dünn­
darms. 

WeiblichesGeschlecht erscheint etwas bevorzugt (Mamma und Uterus!); 
Männer sind ganz überwiegend betroffen von Carcinom der Lippen, Zunge und 
Speiseröhre (Rauchen und Trinken?). 

Alter: Meist höheres (über 35-40 Jahre), spez. fünftes und sechstes Jahr­
zehnt, bisweilen früher (18-35 Jahre), selten kindliches Alter; in teratoiden 
Mischtumoren auch angeboren. 

Prognose und Therapie: Prognose im allgemeinen schiech t, im einzelnen 
aber etwas verschieden: verhältnismäßig gutartig sind die flachen 
Hautkrebse (langsames Wachstum, geringe Zerstörung, späte Metastasierung !) ; 
besonders bösartig sind die weichen, spez. medullären Krebse, sowie die in 
jugendlichem oder früherem Alter auftretenden. Maßgebend für die Prognose 
sind örtliche Störungen (z. B. Stenose an Speiseröhre, Magen, Darm, Harn­
und Gallenwegen, ferner Zersetzung, Blutung, Perforation usw.) und Metastasen 
sowie Rezidive. Tod erfolgt meist in 2-3] ahren, bisweilen, spez. beim Medullar­
carcinom und an Jugendlichen in einigen Monaten oder spez. bei den gut­
artigen Krebsen, z. B. beim flachen Hautkrebs oder schrumpfenden Scirrhus 
der Mamma, auch erst in vielen Jahren. Spontanheilung kommt nicht vor. 
Heilung ist nur möglich durch völlige Vernichtung des Tumors, am besten 
durch frühzeitige Exstirpation mit dem Messer weit im Gesunden samt regio­
nären Drüsen. Im Anfang ist der Krebs sozusagen ein lokales Leiden und kann 
geheilt werden, wenn es gelingt, ihn gründlich auszuschneiden. Krebsoperationen 
sind dringlich und sollen aus äußeren Gründen nie länger als 1-2 Wochen 
hinausgeschoben werden. Das Hinhalten von krebsverdächtigen Kranken ohne 
Feststellung der Diagnose unter Anwendung von Einreibungen, Umschlägen, 
Salben, Pulvern usw. ist ein Kunstfehler; wer seiner Sache nicht sicher ist, 
dringe auf Hinzuziehung eines Facharztes. Das Ätzen, Brennen und Auskratzen 
von Krebsgeschwüren, das Abbinden gestielter Zottenkrebse, das zaghafte 
Ausschneiden von Krebsen nicht weit genug im Gesunden und ohne Aus­
räumung der regionären Lymphdrüsen führt in der Regel nicht zur Heilung, 
sondern zur Beschleunigung und Verschlimmerung des Krebses. Nur chirurgisch 
ausgebildete Ärzte dürfen Krebsoperationen ausführen. Der Krebs ist auf diese 
Weise in vielen Fällen dauernd heilbar; durch sachgemäße Operation werden 
durchschnittlich, im übrigen je nach Art des Krebses und Zeitpunkt der 
Operation z. B. geheilt: Hautkrebse ca. 70-90%, Lippenkrebse 80%, Gebär­
mutterkrebse 55%, Peniskrebse 40%, Zungenkrebse 15-45%, Brustdrüsen-
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krebse 33-50 (20-66) %. Mastdarmkrebse 20%, Magenkrebse 10-20% der 
operierten Fälle. Es kommt alles darauf an, den Krebs früh zu erkennen und 
chirurgischer Behandlung zuzuführen; denn die Prognose bessert sich mit der 
frühzeitigen Diagnose und Exstirpation. Falls dies nicht möglich ist {nämlich 
bei zu großer Ausdehnung des primären Tumors oder bei zu weiter Verbreitung 
in den Lymphdrüsen, ferner stets bei hämatogener Metastasierung: sog. 
"inoperables Carcinom") tritt an die Stelle sonstige Behandlung, evtl. 
Palliativoperation ("kleine Carcinome, große Operationen; große Carcinome, 
kleine Operationen"). Inoperabel sind z. Zt. über 50% aller der ärztlichen spez. 
chirurgischen Behandlung zugeführten Carcinome. Auch bei Radikaloperation 
droht freilich das Rezidiv. Dauerheilung ist erst nach mindestens 3-5jähr. 
Rezidivfreiheit anzunehmen; jedoch kommen Rezidive bisweilen auch noch 
später vor, sogar nach 5-10 Jahren und mehr. In der ersten Zeit müssen die 
operierten Patienten alle 3 Monate nachuntersucht werden, wobei besonders 
auf Verhärtungen in oder neben der Operationsnarbe und in der Gegend der 
regionären Lymphdrüsen zu achten ist; durch Entfernung kleiner örtlicher 
Rückfälle ist Dauerheilung immer noch möglich, wobei auch hier die Operation 
so früh und so radikal als möglich vorzunehmen ist. Die Dauerheilung ist in 
neuerer Zeit häufiger infolge Verbesserung der Diagnose (Frühdiagnose!) und 
Therapie (Radikaloperation!). 

Diagnose evtl. schwierig (cave vor allem Tuberkulose und Syphilis, sowie 
sonstige, auch gutartige Geschwülste!) ; ein spezifisches Carcinomdiagnosticum 
ist noch nicht gefunden (Leser-Trela tsches Symptom ist ganz unzuverlässig, 
s. da). 

Betr. Pathogenese, Metastasierung, Verlauf, Diagnose, Prognose 
und Therapie vgl. allgemeinen Teil der Geschwülste! 

Lokalisation: a) Haut, b) Schleimhaut und c) drüsige Organe. 
a) Hautcarcinome. Aufbau: Kleinstenteils Drüsenepithelcarcinom 

(ausgehend von den Hautdrüsen), größtenteils Plattenepithelcarcinom 
(ausgehend vom Deckepithel). Häufig, aber nicht immer, spez. nicht beim 
flachen Gesichtshautcarcinom Verhornung oberflächlich oder in konzentrisch 
geschichteten "zwiebelartigen" Kugeln: sog. Krebs- oder Hornperlen (und 
zwar in den älteren, d. h. mittleren Partien, spez. in kolbig angeschwollenen 
Zellzapfen). Im Gesicht (z. B. an Wange, Stirn, Nase) bisweilen Hautcarcinom 
aus kleinen und länglichen Zellen (ähnlich den Zellen des Spindelzellensarkoms) 
in schmalen und spitzzulaufenden, wurzeiförmig vordringenden Strängen und 
evtl. drüsenähnlich mit Lumen in den Zellhaufen ohne Verhornung: sog. 
Basalzellenkrebs (Krompecher), welcher im Gegensatz zum verhornenden 
Krebs nicht aus den Stachel-, sondern aus den Basalzellen hervorgehen soll ( ?) ; 
solche Basaliome sind gutartig, nämlich langsam wachsend, spät ulcerierend, 
selten rezidivierend und nicht metastasierend. Pathogenese: Teils auf 
normaler Haut, teils auf krankhaft veränderter, hier bei angeborenen und 
erworbenen Anomalien: 1. bei gutartigen Tumoren: Warzen, Papillomen, 
Hauthörnern, Adenomen der Talg- und Schweißdrüsen, Atheromen, Dermoiden; 
2. bei chronisch-entzündlichen Hauterkrankungen: See- und Landmannhaut, 
chronische Erfrierung bei Kutschern, Förstern usw., Ekzemen an Skrotum und 
Gliedern durch Ruß (Schornsteinfegerkrebs), Teer und Paraffin (Paraffinkrebs), 
Psoriasis, Xeroderma pigmentosum, Seborrhoea senilis (gelbbräunliche Auf­
lagerungen oder Warzen an Schläfe, Stirn, Wange und Rücken älterer Leute; 
bestehend aus Epidermiswucherung mit Verhornung und Einlagerung von 
Talgdrüsensekret); 3. bei Geschwüren und Narben infolge Tuberkulose und 
Syphilis, Varizen, Röntgen- u. a. verbrennung, Trauma und bei jahrelang 
bestehenden Fisteln, z. B. infolge Mastdarmfistel, eitriger oder tuberkulöser 
Knocheneiterung, Pleuraempyem. Vorkommen: Fast ausschließlich (über 
90%) am Gesicht, sonst an Handrücken, Penis u. a. Arten: a) flaches, ß) tief­
greifendes und y) papilläres Hautcarcinom. 

a) Flaches Hautcarcinom, auch Cancroid oder (als flaches und langsam 
fortschreitendes Geschwür) Ulcus rodens genannt. Typus: Wachstum langsam 
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(oft über Jahre) und flächenhaft, Verlötung mit der Unterlage meist erst nach 
Jahren, schließlich Weichteile und Knochen zerstörend bis in Nebenhöhlen und 
Schädelhöhle; bisweilen, spez. bei Übergang auf die Schleimhaut bösartiger 
werdend; spätes Ergreifen. der regionären Lymphdrüsen (bei frühzeitiger 
Affektion Entzündung); selten hämatogene Metastasen, häufig Neigung zu 
Schrumpfung (dabei radiäre Verziehung der Umgebung, evtl. Verzerrung, z. B. 
an Lidern, Mund) und Neigung zu scheinbarer Überhäutlmg, wobei aber der 
Tumor in der Tiefe weitergreifen kann. Aussehen: Zunächst kleines, derbes, 
graurötliches oder wie Seidendamast weißglänzendes Knötchen, oft hervor­
gehend aus Geschwür oder seborrhagischen Krusten, an der Schläfe bisweilen 
lupusähnlich mit immer wieder neu auftretenden und vorrückenden Knötchen; 
später als scharf begrenzter Knoten oder meist als flaches und langsam fort­
schreitendes Geschwür, dessen Rand zunächst oft nur wenig verhärtet, später 
aber wallartig und derb, oft buchtig angefressen oder unterwühlt und dessen 
Grund nässend oder borkig belegt und leicht blutend, aber im allgemeinen 
wenig zerklüftet ist. Vorkommen: Gesicht- und Kopfhaut, spez. Wange, 
Lider, Nase, Schläfen, Stirn und Ohrmuschel, ab und zu Brustwarze, Nabel, 
Vulva, After usw. Diagnose: Krebsgeschwür.ist.meist nur in Einzahl, zunächst 
annähernd kreisförmig, hart, mit wallartigem Rand ("Krebswall") und mit 
zerklüftetem Grund, evtl. mit ausdrückbaren weißen Pfröpfen ("Krebszapfen"), 
später mit harter Lymphdrüsenschwellung. Differentialdiagnose: Tuber­
kulöses und vor allem gummöses Geschwür (Gestalt unregelmäßig, evtl. nieren­
förmig; Rand scharf und steil, evtl. zernagt und oft weit unterminiert; Grund 
mit graurötlichen oder verkästen Granulationen), Geschwür bei Hautdrüsen­
adenomen und seborrhagischer Veränderung (Rand nie verdickt). Therapie: 
Gründliche Excision in gesunder Umgebung und Tiefe nebst anschließender 
Hautplastik, nötigenfalls mit Knochenabmeißelung und Drüsenexstirpation; 
dagegen ist Ätzung, Kauterisation, Fulguration, Röntgen- und Radium­
behandlung nicht ganz sicher (Gefahr des Weiterwucherns in der Tiefe bei 
oberflächlicher Scheinheilung), daher am besten nur bei inoperablem, gelegent­
lich aber auch bei operablem Tumor anzuwenden, falls nämlich ein besserer 
kosmetischer Erfolg zu erwarten ist: Röntgen- oder Radiumbehandlung. 

{J) Tiefgreifendes Hautearcinom. Typus: Schneller Zerfall, rasches Wachs­
tum in Umgebung und Tiefe, oft Ergreifen der regionären Lymphdrüsen; 
nicht selten hämatogene Metastasen. Aussehen: Zunächst mit Schuppen 
oder Borken bedeckte Knötchen, schnell geschwürig zerfallend, oft jaucllend 
und gelegentlich blutend, mit auspreßbaren Krebszapfen, evtl. mit knolligen 
oder papillären Wucherungen; Rand hart und knollig "wallartig", evtl. über­
hängend; Grund zerklüftet, sowie bald mit den tiefen Teilen (Fascien und 
z. B. am Unterkiefer Knochen) verwachsen. Vorkommen: Meist am Ge­
sicht, spez. Nase, Lidern, Lippenrand; hervorgehend entweder aus lang be­
stehendem flachem Hautcarcinom oder aus Hautdrüsen. Therapie: Excision 
in großer Ausdehnung evtl. mit Knochenresektion samt Ausräumung der 
regionären Lymphdrüsen. 

y) Papilläres HautcarcinGm. Typus: Ziemlich rasches Wachstum, häufig 
Ergreifen der regionären Lymphdrüsen und hämatogene Metastasen. Aus­
sehen: Knollig "warzen- oder später blumenkohlartig", über der Hautober­
fläche hervorwachsend. Vorkommen: Äußere Genitalien, spez. Penis und 
After, sowie Glieder (z. B. Handrücken), seltener Gesicht; oft im Anschluß 
an Warzen, Papillome, Atherome und Dermoide, sowie Fisteln, Lupus, Narben 
und Geschwüre, z. B. Unterschenkelgeschwüre (charakteristisch ist hier das 
Auftreten von harten Knoten innerhalb schlaffer Granulationen einer Ge­
schwürsfläche). Therapie: Gründliche Excision; evtl. Amputation an Penis 
und Gliedern, falls nicht Röntgenbestrahlung zum Ziele führt. 

b) Schleimhautcarcinome. a) Plattenepithelcarcinome. Vorkommen: 
Zunge und Lippen, spez. Unterlippe (meist tiefgreifend und geschwürig); 
sonst (teils geschwürig, teils papillär) Mundhöhle, spez. Wangen, Mundboden, 
weicher Gaumen und Tonsillen, Oberkieferhöhle, Kehlkopf, Speiseröhre, 
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Cardia, Vagina, Portio, Schamlippen, Präputium und Glans, Harnwege (hier 
meist papillär: "Zottenkrebs"), ausnahmsweise auch (statt als Cylinder-) als 
Plattenepithelcarcinom (hier aus versprengten Plattenepithelkeimen) Gallen­
blase, Harnblase und Nierenbecken, Magen, Luftröhre, Bronchien und Lungen, 
Uterus, Mastdarm usw.; öfters im Anschluß an fibroepitheliale Geschwülste 
(z. B. an Polypen des Kehlkopfs oder der Harnwege) und an Geschwüre und 
Narben infolge Trauma, Tuberkulose oder Syphilis, in der Mundhöhle durch 
Scheuern cariöser Zähne und in der Mundhöhle, spez. Zunge, selten Wangen, 
Lippen und Gaumen oder gelegentlich an Genitalien auf dem Boden der 
Leukoplakie (d. h. weißlichgraue, etwas erhabene, unregelmäßige, scharf be­
grenzte Flecken von Epithelverdickung; in mittleren bis höheren Jahren; 
oft nach Tabak, sowie Alkohol und Syphilis). Komplikationen: Schmerzen 
im Gebiet der Trigeminusäste, Blutung aus Harnblase oder Nierenbecken, 
Verjauchung in der Mundhöhle mit Verdauungsstörungen und Pneumonie, 
Stenose im Kehlkopf mit Dyspnoe und im Ösophagus mit Ernährungs­
behinderung. 

ß) Cylinderzelleneareinome. Aufbau aus Cylinderzellen (oft Becher­
formen) in Form von Drüsenschläuchen; bisweilen (z. B. in Rectum oder 
Appendix) mit schleimif:<3r Umwandlung: sog. "Schleim- oder Gallertkrebs". 
Aussehen: Knotig, z~J$leich meist geschwürig mit stark gewulstetem Rand 
in Form eines kraterförmigen Geschwürs, seltener knotig-prominierend oder 
flachinfiltrierend oder papillär. Vorkommen: Magen-Darmkanal, spez. an 
Pylorus, kleiner Kurvatur, Coecum, Dickdarmflexuren, Rectum (hier oft 
auch im Anschluß an Geschwüre (z. B. im Magen an Ulcus callosum sowie 
im Darm an Dysenterie- und Tuberkulosegeschwüre) und an fibroepitheliale 
Tumoren (z. B. an Polypen des Magens und Darms), Nase, Luftröhre, 
Gallenblase (hier öfters bei Gallensteinen), Cervix und Corpus uteri usw. 
Komplikationen: Stenose (durch papilläre Wucherung oder schrumpfendes 
Geschwür), jauchiger Zerfall mit Schleimhautkatarrh oder mit Perforation in 
freie Bauchhöhle (jauchige Peritonitis!) oder in Nachbarorgane (z. B. Mast­
darmscheidenblasenfistel!), Blutung (bluthaltiges Erbrechen oder Stühle). 
Diagnose: Vorgeschichte (Beginn und Wachstum), Alter, Berufs- und 
Lebensgewohnheiten, Lokalisation, infiltrierendes Wachstum, schnelles Wachs­
tumstempo, regionäre Lymphdrüsen und Metastasen, präkanzeröse Zustände 
(solche sind: a) angeborene: Muttermal, Polyposis usw, oder b) erworbene: 
Warzen, Leukoplakie, Geschwüre und Narben usw.), klinische Symptome 
(schlechter Allgemeinzustand und Schmerzen fehlen oft!). Oft ist die Diagnose 
schwierig, zumal das Carcinom oft verborgen ist; wichtig ist klinisch die 
Beachtung carcinomverdächtiger Symptome (" Signalsymptome"): 1. Ka­
tarrhe (Nasenausfluß, Heiserkeit, Magenbeschwerden, Durchfälle, Scheiden­
fluß); 2. Blutungen (aus Nase, Mund, After, Scheide, Blase); 3. Stenose­
erscheinungen (erschwertes Schlingen oder Atmen, Erbrechen, Darmkolik 
und Stuhlverstopfung usw.); evtl. empfiehlt sich: Abtastung in Narkose, 
Probeschnitt und -excision bzw. Curettement (Probeexcision: nicht zu klein, 
tief genug, senkrecht zur Oberfläche, aus der Peripherie; aber nicht aus der 
zerfallenen Mitte oder aus der gesunden Umgebung; zur Untersuchung am 
besten einzusenden an ein pathologisches Institut in Fixierungsmittel [10% 
Formalin oder 70% Alkohol]); mikroskopische und chemische Untersuchungen 
von Ausscheidungen aus Nase, Lunge, Magen, Darm, Blase, Blutunter­
suchungen im Erbrochenen oder Stuhl, Magenausheberung, Sondenunter­
suchung der Speiseröhre, Fingeruntersuchung des Mastdarms und der Scheide, 
Endo-(Rhino-, Laryngo-, Rekto-, Cysto-)skopie Röntgenuntersuchung nach 
Einführung schattengebender (Wismut- oder besser Barium- od. dgl.) Auf­
schwemmung usw. Therapie: Frühzeitige Radikaloperation, sonst evtl. 
Palliativoperation. 

c) Carcinome drüsiger Organe: Adenocarcinome. Aufbau aus Drüsen· 
schläuchen. Formen: hart (Scirrhus) oder weich (Markschwamm) oder 
gallertig ( Gall ertcarcinom); bei oberflächlichen Tumoren evtl. ge-
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schwürig, z. B. an Mamma sowie an Haut und Schleimhaut; öfter cystisch: 
sog. "Cystocarcinoma papilliferum", z. B. in Mamma. Vorkommen: 
Mamma (hier öfters im Anschluß an chronische Entzündung oder an gut­
artigen Tumor, spez. Cystadenoma), Leber (hier auch bei Parasiten, z. B. 
Distomum, Echinococcus), Pankreas, Nieren, Ovarien, Hoden, Schilddrüse, 
Prostata, Parotis, Haut- und Schleimhautdrüsen. Komplikationen: Lymph­
drüsen- und hämatogene Metastasen (oft!), Übergreifen auf Nachbarorgane 
(z. B. von Prostata auf Blase und Mastdarm), geschwüriger Zerfall (s. o.). 
Symptome, Diagnose und Therapie s. Spez. Chirurgie. 

Anmerkung. Malignes Chorionepitheliom ist ein maligner Tumor, aufgebaut 
und ausgehend von den epithelialen Zellen der Chorionzotten (fälschlich auch 
bezeichnet als "malignes Deciduom" nach den bindegewebigen Deciduazellen). 
Pathogenese: im Anschluß an Abort oder Geburt, hauptsächlich (in ca, 50%) 
bei Blasenmole; oft nach Monaten. Vorkommen: Meist Uterus, seltener 
Scheide und- nach Tubargravidität- auch Tube, ferner in Mischgeschwülsten, 
spez. Embryonen. Aussehen: Weich und blutreich ("plazentaartig"). Kom­
plikationen: Blutung evtl. mit schwerer Anämie, Zerfall evtl. mit Sepsis, 
hämatogene Metastasen (in Lungen sowie Leber, Nieren, Milz, Gehirn usw.; 
infolge Durchbruchs in die Uterusvenen; aussehend wie der primäre Tumor, 
makroskopisch evtl. als hämorrhagischer Infarkt imponierend). 

c) Endoblasttumoren: Endotheliome. 
Aus Endothelien; histologisch nicht immer sicher klassifizierbar; klinisch 

meist nicht diagnostizierbar; selten; im ganzen ziemlich gutartig: langsam 
wachsend und selten metastasierend, aber oft rezidivierend; therapeutisch 
bei abgekapselten Geschwülsten Ausschälung, sonst,. nämlich bei infiltrierenden 
Geschwülsten Exstirpation oder Röntgenbestrahlung (wie bei den malignen 
Tumoren). 

I. Lymphangioendotheliome: Ausgang von den Lymphgefäßendothelien. 
Aufbau aus kubischen Zellen in lymphgefäßartig angeordneten schlauch­
artigen oder soliden Zügen und aus Bindegewebszwischengewebe. Vorkommen 
in Haut und Unterhaut, z. B. an Gesicht als umschriebener Knoten oder als 
unscharf begrenzte Infiltration, dabei ähnlich dem Sarkom oder namentlich 
in geschwürigem Zustand dem Carcinom. Hierher gehören vielleicht auch 
I. Endotheliome (oder Mischtumoren ?) der Organe, z. B. Hoden und 
Ovarien, Speicheldrüsen, Knochen. 2. Endotheliome (nach einigen Autoren 
aber Carcinome !) der serösen Häute: Pleura (als diffuses, schwartiges 
Infiltrat), Peritoneum (als umschriebene Knollen) und Perikard (ganz 
selten). 

II. Hämangioendotheliome: Ausgang von den Blutgefäßendothelien. 
Aufbau aus vielfach verästelten und im Lumen Blut enthaltenden Strängen 
von Endothelzellen gewucherter Blutgefäße. Aufbau typisch aus zu Zell­
cylindem gewucherten und die Gefäße füllenden Endothelzellen. Vorkommen 
in Organen und Knochen (hier die Corticalis schalig auftreibend; evtl. aneu­
rysmaähnlich; auch multipel) in Form umschriebener, auf dem Durchschnitt 
Hämangiomen oder gefäßreichen Sarkomen ähnlicher Tumoren. 

111. Peritheliome. Ausgang von den Belegzellen an der Außenseite der 
Blutgefäße oder von den Endothelien der die Gefäße umspinnenden Lymph­
räume ( ?). Aufbau aus erweiterten Capillaren mit mächtigem ZellmanteL 
Vorkommen: als umschriebene Knoten oder diffuse Infiltrate in Hirnhäuten 
und Gehirn, seltener in Unterhaut (Wange, Unterlippe!), Muskeln und Knochen; 
hierzu werden auch gezählt die Tumoren der Carotisdrüse. 

IV. Psammome (d. h. "Sandgeschwülste"). Ausgang von Endothelien 
der Durainnenfläche. Aufbau aus dichten Zellsträngen parallelgelagerter, 
länglicher oder vielgestaltiger Endothelzellen; durch deren hyaline und ver­
kalkende Degeneration enthalten sie in wechselnder Zahl sandkomartige 
Kalkkugeln und -balken in konzentrischer "zwiebelschalartiger" Schichtung 
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(wie in Zirbeldrüse und Dura). Vorkommen: An Durainnenfläche (und 
zwar häufiger an Hirnwölbung, seltener -basis), selten in Orbita an der Dura­
scheide des N. opticus usw.; als umschriebene, halbkugelige, breit oder dünn 
gestielte, derbe, graurötliche Tumoren, meist unter stecknadelkopfgroß und 
daher erst zufällig bei der Sektion gefunden, selten über walnuß- bis apfelgroß 
mit Hirntumorsymptomen (Trigeminusneuralgie usw.) und evtl. durchbrechend 
durch Dura und Schädel. 

V. Cylindrome (Billroth 1856). Aufbau aus breiten Zellzügen in Form 
von kleinen, glashellen Cylindern mit zahlreichen Verästelungen und kolbigen 
Auftreibungen; infolge hyaliner Degeneration der Zellstränge oder des Zwischen­
bindegewebes in Endotheliomen und Peritheliomen, aber auch in Adenomen, 
Sarkomen und Carcinomen, spez. Basalzellencarcinomen. Vorkommen in 
Orbita, Speicheldrüsen, Gaumen und Mundboden bzw. Zunge, Oberkiefer­
höhle, Nase, sowie Haut, Hirn- und Rückenmarkshäuten, Muskeln, Knochen 
Peritoneum (sehr selten!). 

d) Mischgeschwülste oder zusammengesetzte 
Geschwülste. 

Aufbau aus verschiedenen Geweben, welche dabei voneinander unab­
hängig sind (dies im Gegensatz zu den fibroepithelialen Tumoren, z. B. 
Adenomen und zu den kombinierten Geschwülsten, z. B. Fibromyomen, 
Osteochondrosarkomen usw.). Pathogenese aus versprengten, unverbraucht 
liegengebliebenen Keimen bzw. Furchungskugeln, welche· in besonders früher 
Embryonalzeit ausgeschaltet, daher noch nicht differenziert und infolgedessen 
noch imstande sind, die verschiedenen Gewebe in mehr oder weniger unge­
ordneter Nachahmung normaler Bestandteile zu entwickeln. Vorkommen 
selten; angeboren, sowie bei Kindern und Erwachsenen. Lokalisation 
typisch. 

I. Einfache Mischgeschwülste in eigenartig buntem Durchschnittsbild von 
Epithelzellen und Bindegewebe mit myomatösen, knorpeligen und knöchernen 
Partien in regellosem Durcheinander. 

1. Speicheldrüsen: Meist Parotis, selten Submaxillaris oder Sublingualis 
und akzessorische Drüsen in Wange, Gaumen, Mundboden, Oberlippe, Nase, 
Orbita. Vorkommen: In jedem Lebensalter, besonders im zweiten und dritten 
Jahrzehnt. Symptome: Groß (bis mannskopfgroß), knollig, scharf abgegrenzt, 
verschieblich, mit normaler Hautbedeckung, zur betr. Speicheldrüse breit 
oder schmal gestielt oder in ihr mehr oder weniger tief gelegen, derb oder 
fluktuierend. Wachstum meist langsam (über Jahrzehnte), bisweilen (in 
ca. IO%) plötzlich schnell mit Durchbruch durch die Kapsel und Hautver­
wachsung sowie Metastasierung. Komplikationen: Schwerhörigkeit (durch 
Gehörgangsverengerung) und bei maligner Degeneration Facialislähmung. 
Differentialdiagnose: Tuberkulöse Lymphdrüsen, Lipome, Retentions­
cysten; bei bösartigen Formen auch: Sarkom und Carcinom der Speichel­
drüsen. Prognose: An sich gutartig, aber in erheblichem Prozentsatz bösartig; 
auch sonst öfters rezidivierend bei Zurücklassen lappiger Fortsätze. Therapie: 
Möglichst Ausschälung mit Facialisschonung, an der Submaxillaris Entfernung 
samt dieser; bei bösartigen Formen Radikaloperation oder Röntgenbestrahlung. 

2. Mamma: Im mittleren und höheren Alter; als knolliger, gut abgegrenzter 
und verschieblieber Tumor, evtl. ulceriert; klinisch ähnlich Adenomen, Cyst­
adenomen und Cystosarkomen; aber histologisch entsprechend dem Bau der 
Mischgeschwülste; therapeutisch Mammaamputation. 

3. Urogenitalsystem: Meist Nieren (schon bei kleinen Kindern, auch 
angeboren; oft beiderseits, bösartig: rasch und zu enormer Größe wachsend, 
evtl. durchbrechend durch die Nierenkapsel und mit lympho- und hämato­
genen Metastasen; prognostisch ungünstig auch trotz Exstirpation samt 
Nierenrest), Harnblase (polypös), Vagina und Cervix uteri (bei kleinen 
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Kindem und Erwachsenen; die Scheide ausfüllend und aus der Schamspalte 
vorwachsend oder das Beckenbindegewebe infiltrierend, evtl. verjauchend), Vas 
deferens bzw. unterer Hodenpol (hier auch als Rhabdomyosarkom be· 
schrieben). 

11. Komplizierte Dermoidcysten der Ovarien und Hoden, ähnlich den ein­
fachen Dermoidcysten bestehend aus Sackwand und Wulst, aber reichhaltiger 
an großen Haarbüscheln, Zähnen und Knochenspangen und nicht in regel­
losem Durcheinander, sondern in unverkennbarer Nachahmung der embryonalen 
Anlage mit Vorherrschen der am frühesten zur Entwicklung kommenden 
Gewebe und Organe, spez. der Kopfregion und des Ektoderms. Lokalisation: 
Ovarien häufiger: fast IO% aller Ovarialtumoren; (innen oder oberflächlich 
oder nach Stielablösung frei in der Bauchhöhle; evtl. durchbrechend in Blase 
und Mastdarm; stielgedreht, vereitert oder verjauchend mit anschließender 
Peritonitis oder carcinomatös), seltener Hoden, spez. retinierter (Leisten- oder 
Bauch-) Hoden (teigig, während solide Hodengeschwülste fest sind!). 

111. Teratoide Mischgeschwülste einerseits gegenüber den einfachen 
Mischgeschwülsten von viel reichhaltigerer Zusammensetzung infolge 
Wucherung der Abkömmlinge aller 3 Keimblätter in wüstem Durch­
einander verschiedenster Gewebe (embryonales und gereiftes Binde-, Schleim-, 
Fett-, Knorpel-, Knochen-, quergestreiftes und glattes Muskel-, peripheres und 
centrales Nervengewebe), andererseits gegenüber den komplizierten Dermoid­
cysten solid bzw. polycystisch und gegenüber den Teratomen ohne hoch­
entwickelte Rudimente von ganzen Gliedern usw. Lokalisation (wie Tera­
tome) meist Hoden (zwischen 20. und 40. Jahr; teils gutartig: langsam 
wachsend zu großen Tumoren von ungleichmäßiger Form und Konsistenz, 
teils bösartig: von sarkomatösem oder adenocarcinomatösem Bau mit Durch­
bruch in die Umgebung und mit zahlreichen Metastasen) und Ovarien, 
selten Mund-, Rachen- und Nasenhöhlen (als "behaarte Polypen"), 
Hirn (in Ventrikel oder Hypophyse), Hals, Mediastinum, Herzbeutel, 
Bauchhöhle, Kreuzsteißbeingegend. 

IV. Teratome: Gegenüber den teratoiden Mischgeschwülsten ausgezeichnet 
neben unregelmäßigen Klumpen verschiedenster Gewebe durch mehr oder 
weniger ausgebildete fötale Rudimente: Schädel-, Kiefer-, Becken- und Ex­
tremitätenknochen, ganze Glieder mit Gelenken, Fingern und Zehen, Darm­
schlingen mit Mesenterium, Lungen, Schilddrüse, Pankreas, Gehirn mit Win­
dungen und Ventrikeln, Nerven, Augenanlage usw.; anscheinend Übergang 
zwischen teratoiden Mischgeschwülsten und Doppelmißbildungen, daher auch 
bezeichnet als "eingeschlossene zweite Fötalanlage" (bigerminale fötale In­
klusion) oder "verkümmerte Zwillingsbildung im Fötus" (parasitärer foetus 
in foetu); stets angeboren; oft von enormer Größe; als knolliger Tumor von 
unregelmäßiger Form und Konsistenz mit kapselartiger Hülle und mit einem 
GefäßstieL Lokalisation (typisch): a) teils nahe der Körperoberfläche, z. B. 
am hinteren Körperende ("sog. Steißteratome") oder an der Decke der Mund­
höhle mit der Schädelbasis verbunden (sog "Epignathi"); b) teils in Körper­
höhlen: Schädel-, Brust- und Bauchhöhle (sog. "fötale Inklusion"). Diagnose: 
Typische Lokalisation und Beschaffenheit, sowie Nachweis von Gliedern und 
Zähnen durch Palpation oder Röntgenbild. 

Anhang: Cysten. 
Cysten sind gegen die Umgebung völlig abgeschlossene Säcke mit dünn­

oder dickflüssigem Inhalt; sie sind teils ein-, teils mehrkammerig. 
Außer sog. falschen Cysten d. h. cystischen Bildungen bei Tumoren 

infolge Erweichung oder Wachstumseigentümlichkeit (Cystadenome, embryo­
nale Cysten), Fremdkörpercysten (um traumatisch eingelagerte Fremdkörper 
z. B. Raupenhaare, Metallsplitter u. dgl.; meist riesenzellenhaltig und oft 
tuberkelartig: sog "Fremdkörpertuberkel") und parasitären Cysten (Echino­
coccus und Cysticercus) gibt es echte Cysten. 
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Man unterscheidet bei letzteren: 1. Exsudations- und Extravasations-, 
2. Erweichungs- und 3. Retentionscysten. 

1. Exsudations- und Extravasationscysten: Durch Exsudat oder 
Blutextravasat in vorhandenem oder durch pathologische Vorgänge gebildetem 
Hohlraum, z. B. Hydro- und Hämatocele der Tunica vaginalis von Hoden 
oder Samenstrang, Hygrom der Schleimbeutel und Sehnenscheiden, trau­
matische Blut- oder Lymphcyste; auch kann sich ein leerer Bruchsack gegen 
die Bauchhöhle und eine Meningocele gegen die Schädel-Rückgrathöhle 
schließen und zur Cyste umwandeln infolge Abflußbehinderung. 

2. Erweichungscysten: Durch Erweichung von Gewebe infolge Er­
nährungsstörung, z. B. ischämischer Erweichungsherd im Gehirn, degenerative 
Verflüssigung des umliegenden Gewebes an Gelenkkapsel und Sehnenscheiden 
(sog. .. Ganglien"). 

3. Retentionscysten: Durch Undurchgängigwerden von Abflußwegen 
bzw. Ausgangspforten flüssigkeitserzeugender oder -enthaltender Hohlräume, 
Drüsen oder Gefäße. 

a) Hohlgebilde: Durch Anomalie, Torsion, Narbe, Steineinklemmung 
(z. B. Hydrops, Empyem oder Haematocele vesicae felleae, processus vermi­
formis, tubarum usw., sowie Hydronephrose). 

b) Drüsen: 
a) Hautdrflsen: Grützbeutel oder Schmerbalg (Atherom, d. h. Brei­

oder Balooeschwulst) ist Retentionscyste der Talgdrüsen oder Haarbälge durch 
Verstopfung des Ausführungsganges spez. bei übermäßiger Sekretion und 
Schuppenbildung; Vorstufen: Mitesser (Comedo): Sekretpfropf des Haar­
balges und Milium: solcher der Talgdrüse. Cystenwand oder Balg besteht 
aus Bindegewebe und Plattenepithelinnenbelag ohne Stratum Malpighü und 
Papillen, aber mit Resten von Talgdrüse und Haarbalg. Inhalt oder Atherom­
brei ist gelblich bis grauweiß, salbenartig bis dickbreüg (ähnlich gekochter 
Grütze, daher die Benennung!) oder später bei zunehmendem Hornreichtum 
trockenblätterig, evtl. eitrig oder jauchig und besteht aus abgestoßenen 
Epidermiszellen, Horn, Fett und Cholestearin. Lage: zunächst im Corium, 
später mit zunehmendem Wachstum nach der Subcutis vorrückend. Lokali­
sation (in absteigender Häufigkeit geordnet): Kopfhaut, Gesicht (Ohr, Wange, 
Lider), Nacken, Rücken, Genitalien; öfters multipel. Vorkommen: In der 
Regel nicht vor dem 15. Jahr und mit zunehmendem Alter häufiger; etwas 
häufiger bei Frauen. Komplikationen: Entstellung, Belästigung, binde­
gewebige Durchwachsung, Verkalkung, Vereiterung, carcinomatöse Ent­
wicklung. Diagnose: Typischer Sitz in der Haut, rundliche Form, scharfe 
Begrenzung, Verschieblichkeit gegen die Unterlage, prall elastische oder 
teigig fluktuierende Konsistenz, langsames und schmerzloses Wachstum bis 
zu Kirsch-, Walnuß- oder vereinzelt Faustgröße. Differentialdiagnose: 
Dermoide und Epidermoide (Drüsen und Haare bzw. Haarpapillen außer dem 
Epithelbelag I); bei Entzündung: Furunkel, Phlegmone, Lymphdrüsenver­
eiterung. Therapie (indiciertwegen Entstellung, Störung [z. B. beim Kämmen], 
Entzündung und Gefahr carcinomatöser Entwicklung) : Ausschälung in Lokal­
anästhesie (evtl. nach Rasieren) stumpf mit Präpariertupfer, Elevatorium, 
Sonde, gebogener Schere u. dgl. von einem Hautschnitt über der Geschwulst, 
bei verdünnter Haut halbbogenförmig an ihrem Fuß, bei verwachsener Haut 
mit deren elliptischer Excision (bei bloßer Incision oder unvollkommener Sack­
entfernung droht Rezidiv!). 

ß) Schleimhautdrflsen: Lokalisation: Lippen-, spez. Unterlippen­
innenfläche, Wange, Zunge, Nase und Nebenhöhlen, Dickdarm, Uterus und 
Vagina; wohl nach chronischer, mit Atrophie verbundener Entzündung. 
Diagnose: Typischer Sitz, rundliche Form, scharfe Begrenzung, Durch­
sichtigkeit, langsames und schmerzloses Wachstum bis Bohnengröße. Diffe­
rentialdiagnose: Cystisches Lymphangiom, cavemöses Hämangiom, 
Aneurysma. Therapie: Excision der äußeren Wand samt bedeckender 
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Schleimhaut mit gebogener Schere und Zerstörung des Restes mittels Thermo­
kauters oder besser Exstirpation samt der oft verdünnten und verwachsenen 
Schleimhautbedeckung. 

y) Speicheldrüsen: 1. Ausführungsgänge: Speichelgangcysten infolge 
Verletzung, Entzündung oder Speichelsteinbildung; in Form länglicher Wülste 
im Bereich des Ductus submaxillaris, sublingualis oder parotideus; Spontan­
heilung durch Durchbruch in die Mundhöhle; sonst Schlitzen der Wand. 

2. Drüsenkörper: Speicheldrüsencysten: Infolge chronischer Ent­
zündung; meist an der Sublingualis (sog. "Ranula" am Mundboden seitlich 
vom Frenulum); ferner an der Blandin-Nuhuschen Drüse (an der Zungen­
spitze), Parotis und Submaxillaris. Diagnose: Evtl. Punktion (klare, faden­
ziehende Flüssigkeit!). Therapie: Exstirpation samt Drüse, an Parotis Aus­
schälung der Cyste; hier evtl. versuchsweise Punktion und Jodtinkturinjektion 
(hierbei sowie bei einfacher Incision aber leicht Rezidiv!). 

d) Drüsige Organe: Mamma ("Milchcyste Galaktocele"; auch multiple 
Cysten infolge chronischer Entzündung oder Gewebsmißbildung), Vasa 
efferentia bzw. Ductuli aberrantes des Nebenhodens ("Spermatocele"; z. B. 
bei gonorrhoischer Epididymitis), Pankreas, Leber, Ovarium ("Hydrops 
follicularis" aus reüen, nicht geborstenen Follikeln), Schilddrüse (durch Zu­
sammenfließen stark erweiterter kolloidhaltiger Follikel). 

c) Gefäße: a) Bluteysten am Hals (angeboren aus Entwicklungsstörung der 
Gefäßanlage an Stelle einer fehlenden V. jug. int., ext., comm., fac. comm., 
subclavia) und am Bein (durch völlige Abschnürung von varicösen Erweite­
rungen der V. saph.). {J) Lymph· und Chyluseysten (durchcystischeDegeneration 
bei Stauung). 

Anmerkung. Parasitäre Cysten. 
a) Echinococcus ist die Blasenform oder Larve (Finne) der Taenia echino­

coccus. 
Pathogenese und pathologische Anatomie: Blasen- oder Hunde­

wurm (Taenia echinococcus) isteinBandwurm,ca. 4mmlangund bestehend 
aus Kopf (Scolex) mit Saugnapf und Hakenkranz und aus (meist) 4 Gliedern 
(Proglottiden). Vorkommen im Darm der Haustiere, spez. Hunde. Über­
tragung auf den Menschen meist durch innigen Verkehr mit Hunden, seltener 
Rindern, Schafen, Schweinen, Katzen usw. (Lecken lassen oder gemeinsame 
Benutzung von Eß- und Trinkgeschirr, auch Genuß von Trinkwasser, Milch, 
Gemüse, Obst usw. !) . Entwicklung beim Menschen: Die in den menschlichen 
Darmkanal gelangenden Bandwurmeier entwickeln sich nicht zum Bandwurm, 
wohl aber zu Finnen; die im Magensaft aus ihrer Eihülle freigewordenen 
Embryonen bohren sich durch die Darmschleimhaut in Blut- oder Lymph­
wege und gelangen von hier in die verschiedenen Organe (und zwar auf dem 
Blutwege in die Leber und auf dem Lymphwege durch den Ductus thoracicus 
über das rechte Herz in die Lungen, in welch beiden Organen die über 25 fl 
großen Embryonen gewöhnlich steckenbleiben, evtl. aber durch die Capillaren 
weiter in andere Organe durchgeschleppt werden); dort entwickeln sie sich 
in mehreren Monaten (ca. J2 Jahr) bis zu kinds- oder mannskopfgroßen und 
mehrere Kilogramm schweren Blasen; meist bilden sich in der Mutterblase 
aus deren Parenchymschicht mit den Bandwurmköpfchen Tochter- und evtl. 
Enkelblasen bis zu Tausenden (sog. "Echinococcus hydatidosus"). 

Die Echinococcusblasen (Cysten) bestehen aus: a) Membran (Cuticula): 
Lamellös geschichtet und zellig, aber innen mit einer Parenchymschicht 
von Muskelfasern, Gefäßen und Keimzellen; ca. Y:J-1 mm dick, b) Blasen­
inhalt: Wasserklar und flüssig mit viel Kochsalz, oxalsaurem Kalk, häufig 
Traubenzucker und Bernsteinsäure (chemisch nachweisbar!), aber ohne Ei­
weiß (daher nicht beim Kochen gerinnend!) und meist mit Köpfchen und 
Haken (mikroskopisch nachweisbar!). 

Um die Echinococcusblase bildet sich aus dem umgebenden Gewebe unter 
leichter Entzündung eine bindegewebige Hülle, welche gewöhnlich immer 
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mehr an Stärke zunimmt, evtl. aber an oberflächlich gelegene-r Blase sich 
verdünnt und durchbricht; dadurch erfolgt Durchbruch nach außen (z. B. 
durch Haut, Magen-Darm, Trachea, Harnwege) mit Selbstheilung oder mit 
Infektion; bei Durchbruch in die freie Bauchhöhle entsteht auch Aussaat 
der Tochterblasen oder Vergiftung des Wirtes mit urticariaartigem Haut­
ausschlag (durch Toxalbumine, wohl im Sinne der Anaphylaxie, s. da); bei 
Durchbruch in die Vena cava evtl. tödliche Embolie. Vereiterung bzw. Ver­
jauchung tritt ein entweder infolge Durchbruchs nach Haut, Bronchialbaum, 
Magendarmkanal, Gallenwege usw. oder infolge hämatogener Infektion oder 
infolge Durchwanderung von Bakterien aus dem Dann usw.; im Gefolge 
der Eiterung kann Arrosionsblutung auftreten, z. B. in Leber, Lunge usw. 
Absterben mit Veränderung der Blase in fettig-kreidige Masse kann bei Krank­
heiten des Wirts stattfinden. 

Eine besondere Form, vielleicht als Produkt einer besonderen Täniaart, 
wobei der Zwischenwirt wahrscheinlich vom Rind dargestellt wird, ist der 
Echinococcus multilocularis s. alveolaris; bei ihm besteht keine 
einheitliche Kapsel, sondern Entwicklung durch exogene Sprossung mit 
schwieliger Bindegewebsmasse zwischen den einzelnen Cysten; dadurch Bildung 
eines großen wabenartigen Tumors, der im Durchschnitt infolge der vielen 
Cysten "alveolär" gebaut erscheint; Wachstum ist infiltrierend; Lokali­
s a t i o n: fast ausschließlich Leber (hier oft verbunden mit Ikterus, Milz­
tumor und Marasmus, ähnlich wie bei Lebercirrhose), selten Lungen, 
Knochen usw. 

Vorkommen: Bei uns vorwiegend in Mecklenburg und Vorpommern; 
außerdeutsch dagegen vielerorts, besonders in Island, Australien und Süd­
amerika (bei den dortigen Viehherden); dagegen E. multilocularis in Süd­
deutschland sowie Schweiz und Tirol. 

Lokalisation: Evtl. multipel; in verschiedenen Organen, meist in Leber 
(660f0) und Lungen sowie Pleura, selten in Nieren, Milz, Bauchhöhle, Becken­
bindegewebe, Muskeln, Knochen, Haut, noch seltener in Pankreas, Harn­
blase, Hirn, Mamma, Schilddrüse, ausnahmsweise in Speicheldrüsen, Prostata, 
Herz und Herzbeutel usw. 

Symptome: Im allgemeinen die einer cystischen Geschwulst. 
Dauer im allgemeinen über Jahre. 
Selbstheilung (Durchbruch oder Absterben) und Komplikationen 

(Durchbruch, Vereiterung und Vergiftung), s. o. 
Prognose: Im übrigen je nach der Lokalisation: besonders ungünstig 

ist die Lokalisation in inneren Organen, sowie in der Wirbelsäule und im 
Becken; Tod kann eintreten durch Infektion, Druck, Peritonealaussaat, 
Lungenembolie, Erstickung, Blutung. 

Diagnose: Vgl. Spez. Chirurgie; im übrigen ist wichtig Nachweis einer 
Cyste evtl., nämlich bei mit Tochterblasen dicht gefüllten Cysten mit Hy­
datidenschwirren (aber nicht konstant und auch nicht spezüisch); evtl. Röntgen­
bild; außerdem hilft Eosinophilie (d. h. Vermehrung der eosinophilen Leuko­
cyten im Blut; dieselbe ist aber nicht spezüisch, da auch bei sonstigen Entozoen 
und einigen anderen Krankheiten vorhanden!) Exanthem (in 10%, besonders 
nach Punktion oder Operation einer Cyste), Reaktion nach intracutaner 
Injektion von Hydatidenflüssigkeit und Komplementbindung (aber nicht 
konstant!); bei oberflächlichen (dagegen nicht bei tiefen wegen Gefahr der 
Vergiftung und vor allem der Keimaussaat!) sowie bei Probepunktion Unter­
suchung des Blaseninhaltes oder Nachweis von Membranen und Häkchen 
in den Excreten nach Durchbruch in Bronchial- oder Harnwege (s. o.). 

Therapie: (Ideal ist die völlige Entfernung der Cysten samt Kapsel!) 
Ausschälung bei äußeren, sowie bei solchen in Peritoneum, Mesenterium und 
Netz; sonst Exstirpation, Resektion oder Spaltung des vorher freigelegten 
und in die Wunde eingenähten Sackes (ein- oder zweizeitig) und gründliche 
Entleerung des Sackes mit nachfolgender Dränage; empfohlen wird Formalin­
injektion vor und nach Cystenöffnung; bei Knochenechinococcus Aufmeißeln 
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und Auskratzen, evtl. Resektion oder Amputation. Bei multilokulärem 
Echinococcus Exstirpation nach Art eines malignen Tumors, dies aber 
nur in beschränkter Ausdehnung, bei Milz oder Niere Exstirpation des Organs. 

Prophylaxe: Vorsicht im Verkehr mit Hunden (cave Leckenlassen 
an Gesicht und Händen, sowie Benutzung des Futtergeschirrs); auch Verbot 
der Hausschlächterei und des Fütterns roher Organe von geschlachteten 
Haustieren an die Hunde, sowie regelmäßige Bandwurmkuren bei diesen. 

Echinococcus der einzelnen Organe: 
a) Innere Organe: Vgl. Spez. Chirurgie, Leber, Lungen, Milz, Nieren usw. 
b) Haut, Subcutis, Muskulatur und oberflächliche Organe: 

Symptome: Langsam, oft schubweise wachsend, manchmal jahrzehntelang 
beschwerdelos, schließlich bis kindskopfgroß und mehr, rundlich, gut ab­
grenzbar und verschieblich, aber nur mitsamt dem benachbarten Gewebe 
(Haut und Muskeln sind daher meist nicht abhebbar!), glatt bis höckerig, 
fluktuierend. Sitz: Meist an Rumpf und Hals (Kopfnicker, Rücken, Gesäß, 
Lendengegend, Bauchdecken, Brust, Schulter, Achselhöhle, Leiste, Hals­
gefäßfurche, Schilddrüse und Mamma), selten an Gliedern (hier meist an 
Bicep bzw. Oberarminnenfurche, Deltamuskel, Quadriceps, Adductoren­
gegend, Kniekehle) und Kopf (hier in M. temp. und masseter, sowie in Orbita). 
Differentialdiagnose: Lymphangioma cysticum, Lipom, Fibrom, Atherom, 
Dermoid, Hygrom, Mamma- und Strumacyste, Ranula, tuberkulöser Absceß 
usw. Diagnose: bisweilen Hydatidenschwirren (d. h. zitternde Bewegung 
der Wandung beim kurzen Anschlagen mit dem Finger infolge der in Be­
wegung geratenen Tochterblasen); evtl .. Probepunktion mit Blaseninhalt­
untersuchung auf Eiweiß, Haken usw. 

c) Knochen (selten; häufiger, nämlich in 1-2% der Fälle, ist hier der 
E. multilocularis): Verlauf, Symptome und Komplikationen: 
Langsam (jahrelang) und lange Zeit ohne Symptome bis auf ziehende Schmerzen 
und Ermüdungsgefühl; schließlich Spontanfraktur oder Durchbruch in Haut, 
Weichteile oder Gelenke, bei Schädelknochen evtl. Durchbruch in Stirn- oder 
Keilbeinhöhle oder in Schädelinneres, bei Wirbeln Zusammensinken der 
Wirbelsäule und Kompressionsmyelitis, bei platten Knochen Auftreibung 
mit Pergamentknittern oder Fluktuation. Sitz: Meist lange Röhrenknochen, 
spez. Humerus, und zwar spongiöses Ende, sowie wahrscheinlich auch Stellen 
alter Fraktur oder frischer Kontusion, ferner Becken und Wirbelkörper, selten 
Schädelknochen spez. Stirn- und Scheitelbein, Rippen, Brustbein, Schulter­
blatt, Phalangen. Diagnose: Palpation evtl. mit Pergamentknittern und 
Röntgenbild. (amschriebene rundliche Aufheliungen wabenartig innerhalb 
aufgeblasener Knochenkonturen; charakteristisch ist das Bestehen zahlreicher 
nebeneinanderliegender Cysten und der Mangel reaktiver Knochenwucherung). 
Differentialdiagnose: Sonstige Knochentumoren oder -cysten; bei 
Spontanfraktur: Myelogenes Sarkom, Knochencyste, tuberkulöser Knochen­
absceß und Gumma; bei Absceß oder Fistel: Chronische eitrige und tuber­
kulöse Osteomyelitis (für E. spricht hier der Befund von zahlreichen Chole­
stearinkristallen; andererseits finden sich Eitererreger evtl. auch bei Echino­
coccus!). 

b) Cysticercus cellulosae ist die Blasenform (Finne) der Taenia solium. 
Pathogenese und pathologische Anatomie: Die Finne wird über­

tragen durch den Genuß von rohem oder ungenügend gekochtem Fleisch 
kranker Schweine, sowie Wildschweine, Bären, Hunde, Hirsche und Rehe 
(Zwischenwirt!), gelegentlich auch von verunreinigtem Wasser oder Nahrungs­
mitteln. Sie entwickelt sich im Darm des Menschen zum Bandwurm; die Hand­
wurmeier gelangen durch mit Kot von kranken Menschen oder Tieren ver­
unreinigtes Trinkwasser, Nahrungsmittel, Finger usw. in den Magen; nach 
Auflösung der Hülle im Magensaft wandert der Embryo durch die Darmwand 
in Blut- oder Lymphbahnen, gelangt von hier in die verschiedensten Organe 
und entwickelt sich in mehreren (ca. 9) Wochen zu einer erbsen- bis kirsch­
großen Blase (Cysticercus) ; vom umgebenden Gewebe wird evtl. unter leichter 
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Entzündung eine Kapsel gebildet (außer in Gehirn und Auge); durch Absterben 
kann die Blase verkalken; bei oberflächlichen Blasen wird auch Vereiterung 
beobachtet. 

Größe: Erbsen- bis walnuß- bis taubeneigroß. 
Vorkommen: Evtl. multipel (bis zu Hunderten bis Tausenden). 
Lokalisation und Symptome: a) Muskeln und vor allem Subcutis 

(rundliche oder ovale, glatte, prall-elastische, verschiebliche, höchstenshaselnuß­
große Tumoren evtl. mit Schmerzen und Lähmungen; von Muskeln erkranken 
die an Brust, Rücken, oberen und unteren Gliedmaßen; b) Gehirn (oft ohne 
Symptome; evtl. Rindenepilepsie; sonst Symptome wie bei Hirntumor: Kopf­
schmerz, Schwindel, Reiz- und Lähmungserscheinungen; Tod: vgl. Hirntumor I) 
und c) Rückenmark (hier selten, bisweilen in der besonderen Form zahl­
reicher, traubenartig zusammenhängender Bläschen: sog. "Cysticercus 
racemosus"; evtl. Rückenmarkstumorsymptome); d) Auge (Augenhinter­
grunduntersuchung!); selten Mesen terium, Mesen trialdrüsen, Magen­
serosa, Leber, Parotis, Herz, Lungen, Pleura usw., vereinzelt 
Knochen. 

Diagnose: nicht immer leicht; wichtig ist Anamnese, multiples Vor­
kommen, spez. im Unterhautzellgewebe und Eosinophilie, evtl. Probeexcision; 
bei Verkalkung Röntgenbild. 

Differentialdiagnose: sonstige Tumoren der betr. Organe. 
Prognose: bei multiplen schlecht, bei solitären nicht ungünstig; öfters 

kommt es spez. bei oberflächlichen C. zu Vereiterung und sonst zu Absterben 
mit Verkalkung. 

Therapie: Frühzeitige und völlige Exstirpation; dazu Extr. Filicis 
maris od. dgl. . . 

Prophylaxe: Fleischbeschau und Bandwurmkrankenbehandlung. 

Anmerkung. Sonstige Parasiten. bieten gelegentlich chirurgische Kom­
plikationen: 

1. Ascariden: im Magendarmkanal gelegentlich, spez. bei Kindern Ileus 
und sonst Perforation durch Geschwüre oder Nähte, in den Gallenwegen 
Ikterus und Cholecystitis evtl. mit Leberabscessen. 

2. Oxyuren: Ekzem und Fissuren am After; bei der Appendicitis spielen 
sie wohl im w*ntlichen nur eine untergeordnete Rolle. 

3. Bilharziawurm: Fisteln und Geschwüre an Darm, After und Geni­
talien sowie Papillom in Mastdarm und Harnwegen evtl. mit Blutung, Stein­
bildung und Carcinomentwicklung. 

4. Fliegenmaden: in Wunden und deren Verband, falls die Wundbe­
handlung nicht sorgfältig und regelmäßig erfolgt (z. B. im Krieg). 



Zweiter Teil. 

Spezielle Chirurgie. 

1. Abschnitt: Weiche Schädeldecken. 

A. Verletzungen. 
a) Subcutane durch stumpfe Gewalt: Weichteilquetschungen (Kontusionen), 

Lymph- und Bluterguß (evtl. pulsierend mfolge Artenenverletzung) bei 
Quetschung durch Stoß, Schlag, mattes Geschoß, Fall usw. Da Haut mit 
Sehnenhaube (Aponeurose oder Galea) fest verbunden ist, dagegen zwischen 
Aponeurose und Periost eine Schicht lockeren Zellgewebes besteht, so vermögen 
sich Flüssigkeitsergüsse in letzterer flächenhaft auszudehnen, nicht aber in 
ersterer. 

1. Surnmtan als sog. "Beule"; spez. bei Kindern, welche noch nicht sich zu 
schützen gelernt haben; namentlich an Stirn-, Scheitel- und Hinterhaupt­
gegend; in Form einer kleinen, umschriebenen, harten Geschwulst mit an der 
charakteristischen Verfärbung kenntlicher Blutunterlaufung. 

2. Subaponeurotisch: Häufiger, spez. bei stumpfer, flacher und ausgedehnter, 
zugleich tangential angreifender Gewalt, z. B. Hieb oder Überfahrung; oft mit 
weichem Centrum und harter Peripherie (Wall infolge Blutgerinnungund Ödems; 
gegenüber Schädelfraktur mit Depression: über das Schädelniveau vorragend 
und wegdrückbar - abgesehen vom Röntgenbild!). 

3. Subperiostal als sog. "Cephalhämatom"; namentlich bei kleinen Kindern 
während der Geburt (s. u.) durch Quetschung oder Zerrung. 

Therapie: Kompression (z. B. mit der Fläche einer Messerklinge, Münze 
od. dgl.) und Kühlen (z. B. mit Eisbeutel, kaltem Umschlag mit Bleiwasser 
oder essigsaurer Tonerde); evtl. bei hartnäckiger Flüssigkeitsansammlung 
(Serom) Punktion (unter strengster Asepsis!) und Kompressionsverband; bei 
Infektion Incision; bei Arterienverletzung mit schnell auftretendem und 
pulsierendem Bluterguß Arterienunterbindung (z. B. an A. temporalis, occi­
pitalis usw.). Achte auf Haut-, Knochen- und Hirnläsion; daher genaue Vor­
geschichte aufnehmen und genaue Untersuchung vornehmen, auch Verletzungs­
stelle am besten rasieren, sonst Haar mit sterilen Tupfern teilen und mit 
gebogener Schere abschneiden! 

Anmerkung. Hautemphysem und Pneumatocele capitil. 
1. Hautemphysem, d. h. diffuse, flache, schmerzlose, weiche, knisternde 

Schwellung durch Luftansammlung im Subcutangewebe; entweder bei allge­
meinem Hautemphysem nach Verletzung der oberen Luftwege (Kehlkopf, 
Luftröhre und Lungen s. da; mehr allgemein) oder nach Kopfverletzung mit 
Eröffnung der in dem Schädel eingelagerten Lufträume, z. B. nach Fraktur von 
Stirn-, Nasen- und Siebbein oderseltener des Warzenfortsatzes (mehr lokali­
siert; als Lid~; Stirn--usw:-Emphysem); Therapie meist unnötig, da der Zustand 
harmlos ist und von selbst verschwindet. 

2. Pneumatocele eapitls, d. h. cystenartige Luftgeschwulst zwischen Peri­
cranium und Cranium, also periostale Luftcyste. 

Vorkommen: Selten, fast nur am Hinterhaupt ("occipitale oder supra­
rnastaideale Pneumatocele") oder selten an Stirn ("syncipitale oder frontale 
Pneumatocele"). Voraussetzung ist Lücke im Knochen und Zusammenhang zu 
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Iufthaitiger Höhle, daher Vorkommen fast nur in der Gegend von Warzen­
fortsatz (meist) oder von Stirnhöhle (seltener). Dabei tritt anscheinend die Luft 
unter gewissem Druck bei Blasen, Schneuzen, Niesen od. dgl. unter das Periost 
aus und kann wegen Ventilverschlusses nicht zurück. 

Entstehung: 1. Angeborener Defekt (in der Gegend der Fissura mastoideo­
squamosa oder der Stirnhöhle). 2. Gefäßlücke. 3. Defekt nach Trauma (z. B. 
Schädelbruch oder -schuß) oder nach Entzündung mit Knochennekrose (spez. 
syphilitischer, traumatischer oder otitischer) oder nach seniler Knochen­
resorption. 

Symptome: Umschriebene Geschwulst unter unveränderter Haut, weich­
elastisch, mit hartem, erhabenem Rand und tympanitisch, evtl. anschwellend 
beim Pressen oder beim Zuhalten von Mund und Nase und allmählich ver­
schwindend beim Ausdrücken unter blasendem oder sausendem Geräusch; 
Schädeldefekt ist nachweisbar durch Palpation und Röntgenbild; bisweilen 
besteht Kopfschmerz und Schwindel. 

Differentialdiagnose: Hautemphysem (diffus!) sowie Meningocele und 
Tumor (derb, nicht tympanitisch und nicht veränderbar in der Größe bei 
Druckerhöhung innerhalb der pneumatischen Räume). 

Therapie: Kompression meist erfolglos; daher Punktion oder Incision mit 
Tamponade oder am besten Verschluß der Knochenlücke durch Wachs oder 
Schädelplastik; bei Infektion Incision, Sequestrotomie und Tamponade. 

Anmerkung. Intrakranielle Pneumatocele, d. h. Luftansammlung im 
Schädelinneren entsteht gelegentlich durch penetrierende Verletzung z. B. 
Schuß mit Eindringen von Luft aus den gleichzeitig eröffneten pneumatischen 
Räumen (Stirnhöhle oder Warzenfortsatzzellen), vereinzelt durch Hirnabsceß 
oder Knocheneiterung; Formen: l. intraventrikulär (selten), 2. intracerebral 
(häufiger), 3. extracerebral z. B. zwischen Stirnbein und Dura (selten); Diagnose: 
Kopfschmerz, Nasenausfluß, Bewegungsgeräusche und Tympanieschall sowie 
Röntgenbild; Komplikationen: Infektion und Hirndruck; Therapie: 
Operation mit Ausräumung und Dränage. 

b) Offene durch scharfe oder durch stumpfe Gewalt: Weichteilwunden 
(Vulnera). 

I. Durch scharfe Gewalt: Schnitt-, Hieb- und Stichwunden (z. B. 
durch Messer, Dolch, Beil, Schläger oder Säbel usw.) bluten und klaffen stark, 
letzteres aber nur bei mitdurchtrennter Galea, mit welcher die Kopfhaut am 
Schädel innig verbunden ist; sie heilen in der Regel gut ( Gefäßreichtum !) ; 
bei Stich ist an das Abbrechen des verletzenden Instrumentes (Messer, Dolch, 
Schirm, Stock, Pfeife, Nadel, Pfahl usw.) und an Verletzung tiefer Teile 
(Knochen, Hirn, Blutgefäße, auch Hirnleiter) zu denken und darauf zu unter­
suchen u. a. durch Wundrevision, evtl. Röntgenbild und durch Besichtigung 
des verletzenden Instrumentes; Messerklinge bricht meist in Höhe der Knochen­
oberfläche ab und kann noch nach Jahren zu :Uirnabsceß führen. 

II. Durch stumpfe Gewalt: Quetsch- und Rißwunden. 
1. Lineäre durch Eindringen des verletzenden Instrumentes oder durch 

Bersten infolge plötzlicher Pression (z. B. bei Anstoßen an eine scharfe Kante 
oder bei Stockschlag oder bei Auffallen auf harte Unterlage als sog. "Platz­
wunden"); evtl. der Schnittwunde zum Verwechseln ähnlich, aber mit zackigen 
Wundrändern sowie mit Blutaustritten in den Wundrändern und mit erhaltenen 
Gewebssträngen in der Wunde (forensisch wichtig!). 

2. Lappenförmige bei schräg auftreffender Gewalt, z. B. durch Schlag mit 
kantigem Holzscheit, Vorbeistreifen an einem harten Gegenstand oder Auffallen 
eines eckigen Steins; betroffen ist entweder allein die Haut oder auch Galea 
oder auch Pericranium oder auch Schädel; bei gleichzeitiger Mitnahme eines 
Stücks Schädel (z. B. durch Säbelhieb bei Kavalleriegefechten) spricht man von 
Aposkeparnismus. 

3. Stark zerfetzte bei Gasexplosion oder Nahschuß ohne Patrone. 
4. Mit Substanzverlust (Defekt); ist dieser groß, so spricht man von "Skal­

pierung", wobei der Skalp entweder noch hängt oder ganz abgerissen ist; 
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z. B. durch rotierende Maschine oder Transmissionsriemen, sowie durch Über­
fahrung (spez. bei Frauen, deren aufgelöstes Haar erfaßt wird), ferner durch 
Schleifen nach Sturz vom Pferd, durch Tatze eines wilden Tieres (spez. Bären) 
oder durch Indianerskalpierung. 

Prognose: 1. Gefäßverletzung, dadurch Blutung (oft stark wegen 
reicher Gefäßversorgung, evtl. bedeutend, spez. aus A. temp. superfic. und 
prof. oder A. occipitalis) oder Bluterguß bzw. Aneurysmabildung (z. B. 
nach scharfer oder stumpfer Verletzung der Schläfengegend bei Mensuren an 
der A. temp.). 

2. Haut- und vor allem Aponeurosengangrän (am Kopf auch bei weit 
abgelöstem Lappen selten wegen der guten Ernährung der Haut, aber wohl bei 
schmalem, gefäßarmem und gequetschtem Stich sowie bei Infektion!). 

3. Infektion (namentlich bei Quetschwunden): Erysipel, progrediente 
diffuse Phlegmone (spez. bei subaponeurotischer Eiterung), Knochennekrose, 
Osteomyelitis ("Diploitis"), Knochenvenenphlebitis, eitrige Meningitis, Ence­
phalitis, Hirnabsceß und Sinusthrombose sowie Septicopyämie. 

4. Nervenverletzung an Trigeminuszweigen mit Funktionsausfall (Ge­
fühlsstörung), später auch Durchtrennungsneurom evtl. mit Neuralgie. 

5. Hirnverletzung s. da. 
Therapie: Entfernen der Haare mit Schere bzw. Haarschneidemaschine 

und mit Rasiermesser bzw. Rasierhobel in genügendem Umkreis, evtl. total 
(sonst Übersehen von Verletzungen und Gefährdung der Asepsis!); Haut­
desinfektion; Revision der Wunde mit Haken auf Fremdkörper (Splitter, 
Schmutz, Tuchfetzen, Haare, Blutgerinnsel) sowie auf Knochen- und Hirn­
verletzung; cave Sondieren; Blutstillung (meist durch Umstechung und zwar 
gewöhnlich subcutan oder im Notfall percutan oder durch die Hautnaht, nur 
ausnahmsweise durch Arterienunterbindung in der Kontinuität, z. B. A. tem­
poralisoder gar carotis ext.); evtl., d. h. in den ersten 6-12 Stunden, Wund­
excision; evtl. Gegenincision und Dränage (nur im Notfall mit lockerem und 
bald entferntem Dochte oder besser mit an der Haut angenähtem Gummi­
röhrchen), sonst Situationsnaht (spez. bei glatten und nicht infizierten, aber 
auch wegen der sonst eintretenden Lappenschrumpfung bei Lappenwunden, 
dagegen nicht bei infektionsverdächtigen oder infizierten Wunden); Verband 
mit Krüllgaze, darüber Mullbinde nach Art des Capistrum duplex oder des 
Kopfwickels, nötigenfalls mit übergewickelter Stärkebinde; gegebenenfalls 
Wundstarrkrampf- und Gasbrandschutzimpfung. 

Bei Defekt: Sofern nicht Mobilisieren der Wundränder genügt, Haut­
plastik aus der Nachbarschaft (z. B. irisblendenartig, d. h. unter Bildung 
tangentialer Lappen) oder spez. bei Skalpierung Hauttransplantation nach 
Thiersch (frühzeitig, und zwar möglichst primär, sonst sekundär nach 
Reinigung der granulierenden Wunde) nebst Perücke. 

B. Entzündungen. 
1. Erysipel der behaarten Kopfhaut ("Kopfrose"): Vorkommen: Häufig. 

Entstehung entweder primär, z. B. nach infizierten Kopfwunden, Kratz­
effekten, Läuseekzem usw. oder (meist) sekundär übergreifend vom Gesicht 
mit Ausgang vonNaseoder Mund usw., sowie nach Operation von Entzündungs­
prozessen. Komplikationen: Vorübergehender Haarschwund; schwere 
(meningitisähnliche) Allgemeinerscheinungen; Abscedierung mit Fasciennekrose, 
Orbitalphlegmone, Sinusthrombose, Meningitis, Sepsis; Fortschreiten auf Stirn, 
Augenlider, Ohren und Nacken, wobei es evtl. erst erkannt wird. 

2. Furunkel und Karbunkel ziemlich selten; meist am Nacken (Kragen!) 
und an der Schläfe (Kopfbedeckung und Kratzen!); öfters multipel und hart­
näckig als "Furunkulose"; Gefahr von Phlegmone, Erysipel, Phlebitis und 
Meningitis. 

3. Phlegmone und Absceß: entweder oberflächlich (subcutan) oder tief 
(subaponeurotisch bzw. subperiostal), namentlich in letzterem Falle diffus 
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fortschreitend und zwar rasch mit weitem und starkem kollateralem Ödem 
(namentlich an Gesicht, spez. Stirn, Augenlidern usw. und Ohrmuschel) und mit 
schweren Allgemeinerscheinungen (Fieber und Benommenheit); evtl. mit Haut-, 
Fascien- und Knochennekrose. Entstehung durch infizierte·Weichteilwtlllden, 
Schrunden, Kratzeffekte u. dgl. oder durch entzündliche Prozesse an Weich­
teilen (Erysipel, Furunkel und Karbunkel, Geschwülste, spez. Atherome), 
Drüsen (Lymphdrüsenentzündung nach Verletzung oder Ekzem z. B. am Nacken 
und hinter dem Ohr) oder Knochen (Osteomyelitis), auch fortschreitend von 
Gesichtsphlegmone. Prognose ernst wegen Gefahr von eitriger Meningitis, 
Sinusthrombose und Pyämie. Therapie: Frühzeitige und genügende Spaltung 
(an seitlichen Kopfpartien senkrecht zwecks Vermeidung von Aussackungen!) 
nebst Dränage durch Gazedocht oder besser durch Gummiröhrchen. 

4. Chronisch-entzündliche Prozesse, spez. Geschwüre: Meist tuberkulös oder 
syphilitisch; in der Regel kombiniert mit entsprechender Erkrankung des 
Knochens (s. d.). 

&. Schwielenkopfschmerz: Wohl rheumatische Myositis; Therapie: Salicyl­
präparate und Wärme; später Jod, Massage usw. 

C. Geschwülste. 
In den weichen Schädeldecken gibt es häufig teils gutartige Geschwülste 

(Fibrome, Lipome, Lymph- und Hämangiome usw.), teils bösartige (Sarkome 
und Carcinome); dazu kommen die hier besonders häufigen Atherome, sowie 
Dermoide und Epidermoide. 

1. Fibronut, spez. weiche als weiche Warze, Fibroma molluscum, 
Pigmentnaevus, Rankenneurom und Elephantiasis; oft untereinander 
oder mit Häm- und Lymphangiomen kombiniert. Elephantiasis der Kopfhaut 
kommt vor bisweilen als Teilerscheinung allgemeiner Erkrankung teil<; an­
geboren, teils erworben infolge stumpfer Traumen oder wiederholter Ent­
zündungen, spez. Erysipele; manchmal sitzen die Geschwülste in Form dicker 
Hautwülste kappenartig dem Kopf auf oder hängen herab, evtl. bis über das 
Auge. Die von den Nervenscheiden ausgehenden Ranken- oder plexiformen 
Neurome zeigen harte und empfindliche Knoten oder Stränge. 

2. Lipome. Häufiger diffus in der Nackengegend und dann manchmal bis 
auf Hinterhaupt- oder Warzenfortsatzgegend hinaufreichend, selten solitär an 
behaartem Kopf, sowie vor allem an Stirn (hier auch subfascial; daher flach, 
umschrieben und hart sowie infolge ihrer Verbindung mit dem Periost fest 
aufsitzend, bisweilen umgeben von starr infiltriertem Pericranium in Form 
eines harten Walles, wodurch centrale Knochenvertiefung oder Knochen­
geschwulst z. B. Sarkom vorgetäuscht wird). Differentialdiagnose: 
Atherom (mit der Haut verschiebbar!), Dermoid (typischer Sitz und ange­
borenes Vorkommen!), Cephalocele (Sitz und Entleerbarkeit!), kalter Absceß 
usw. 

3. Lymph- und Hä•ngiome, letztere als H. simplex, cavernosum und 
racemosum. Das Hämangiom bevorzugt den Kopf, und zwar die Schädel­
decken etwa ein halb so oft als das noch häufiger befallene Gesicht; betreffend 
arterielles Rankenangiom bieten dagegen die Schädeldecken den Lieblings­
sitz (vgl. Hämangiome!). 

4. Einfaches und selten (bei gleichzeitiger Arterien- und V enenverletzung) 
arterio-venöses Aneurysma, spez. an der exponiert gelegenen Art. temporalis 
superfic., nach deren Stich- oder Schnittverletzung (z. B. durch Mensurhieb), 
aber auch nach stumpfem Trauma, früher auch nach Arteriotomie daselbst, 
selten an Arterien des behaarten Kopfs; meist klein (z. B. bohnen-, selten bis 
hühnereigroß). Therapie: Vgl. Allgemeine Chirurgie; am besten ist die Sack­
exstirpation. 

5. Sinus pericranii, auch Varix spurins s. traumaticus communicans 
genannt, ist eine zirkulierendes Blut enthaltende Cyste unter dem Pericranium, 
welche mit einem Sinus der Duramater oder mit epiduralen, durch Verletzung 
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des Sinus entstandenen Bluträumen durch Schädellücken in Verbindung steht. 
Entstehung: Wohl traumatisch infolge Knochenanspießung des Sinus oder 
Abreißens einer Vene. Sitz: Meistens Mittellinie an Stirn oder Hinterhaupt 
im Verlauf des Längsblutleiters, seltener an Pfeil- oder Lambdanaht. Sym­
ptome: Flache und kleine (bis walnußgroße) Geschwulst evtl. bläulich durch­
schimmernd, weich-elastisch, ausdrückbar durch Knochenlücke und sich wieder 
anfüllend bei Vornüberbeugen, Kopftieflagern, Pressen, Husten und Aus­
atmen sowie bei Zudrücken der Halsvenen; evtl. Kopfschmerz und Schwindel. 
Differentialdiagnose: Perforierendes, d. h. mit dem intrakraniellen Gefäß­
system durch Knochengefäße kommunizierendes Kavernom, Varix simplex 
bzw. cirsoides (d. h. Erweiterung von Kopfhautvenen oder eines ganzen 
Konvoluts) und Meningocele. Gefahr der Blutung, Luftembolie und Infektion 
mit Meningitis. Therapie: bei stärkeren Beschwerden Radikaloperation: 
Freilegung und Stielung der Geschwulst unter Erweiterung der Knochenlücke, 
Unterbindung und Schädeldeckung durch Plastik mit Facie, Muskel oder 
Knochen oder einfacher durch eingepreßtes Wachs. 

8. Barkome der Haut und Fascie (letztere spez. an der Schläfe); im all­
gemeinen selten; evtl. mit Lymphdrüsenmetastasen (in Hals- oder Nacken­
gegend) oder mit allgemeinen (Haut- und Organ-) Metastasen, namentlich bei 
Melanosarkom; evtl. blutreich und pulsierend; schließlich, aber spät ulce­
rierend; manchmal hervorgehend aus Fibrom bzw. Papillom oder aus Naevus, 
spez. pigmentiertem; in jeglichem Lebensalter, auch in jugendlichem. 

7. Papillome, spez. Hauthörner: Lieblingssitz ist der behaarte Kopf, 
sowie Stirn und Schläfe. Therapie: Abtragung unter elliptischer Um­
schneidung der Ursprungsstelle (bei einfachem Abschneiden droht Rezidiv 
und Carcinomentwicklung !) . 

8. Adenome der Schweiß- und Talgdrüsen: Selten; häufiger sind Carcinome 
dieser Drüsen. 

9. Dermeide und Epidermoide. Entstehung: Durch Einstülpung von 
Ektoderm in frühester Embryonalzeit. Vorkommen: An Vereinigungsstellen 
embryonaler Spalten, und zwar am oberen Orbitarande außen, innerem Augen­
winkel, Glabella, Nasenwurzel, großer und kleiner Fontanelle, Warzenfortsatz, 
in der Orbita usw. Symptome: Halbkugelige Cyste mit scharfer Begrenzung, 
unveränderter Haut, Bewegligkeit, teigiger bis fluktuierender Konsistenz, evtl. 
Formbarkeit und Haarknistern, evtl. Zusammenhang mit Schädelperiost, evtl. 
Knocheneindellung oder -Iücke; bisweilen (spez. in Orbita) teils außer-, teils 
innerhalb der Schädelhöhle (sog. "Zwerchsackdermoid"). Diagnose: An­
geboren, aber manchmal zunächst klein und erst allmählich wachsend, daher 

·auch oft in der Jugend oder bisweilen erst später; ferner fast nur solitär, tief 
gelegen (daher Haut verschieblieh und in Falten abhebbar) und typisch 
lokalisiert (s. o.). Differentialdiagnose: Atherom (intracutan; evtl. 
~ultipel; nicht typisch lokalisiert und nicht angeboren, vielmehr meist bei 
Alteren!) und Hirnbruch (zwar auch angeboren und dem Knochen fest auf­
sitzend, aber andere Lokalisation: zwar auch an innerem Augenwinkel und 
Glabella, aber nie an Schläfe und Warzenfortsatz, sowie Verkleinerung und 
Hirndrucksymptome bei Kompression I); gegenüber Orbitadermoiden auch 
sonstige Orbitatumoren. Therapie: Totalexstirpation evtl. mit Schädel­
resektion und -plastik; an der Orbita mit osteoplastischer Resektion der äußeren 
Orbitalwand. 

10. C&rcinome. Spez. an Stirn und Schläfe sowie Ohrmuschel; meist als 
flache und langsam wachsende Geschwulst (Cancroid) oder Geschwür 
(Ulcus rodens), an der Schläfe bisweilen lupusähnlich; seltener als tief­
greifendes oder als knolliges (papilläres) Hautcarcinom. In der Regel 
handelt es sich um Hautcarcinom, ausgehend vom Deckepithel, oft mit 
Verhornung; bisweilen (spez. an Schläfe und Ohrmuschel) um Basalzellen­
krebs, ausgehend von der Basalzellenschicht des Deckepithels; vereinzelt um 
Cylindrom mit hyalinen Schläuchen aus drüsenartig wachsenden, cylin­
drischen Zellen; seltener geht das Carcinom von denHau t- (Talg- und Schweiß-) 
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Drüsen aus in Form umschriebener, kugliger, glasig durchschimmernder und 
meist nicht metastasierender Tumoren. Ab und zu entwickelt sich Carcinom 
in Atheromen, Dermoiden, Lupus- oder anderen Narben und Geschwüren, 
Warzen, Hauthörnern, Ekzem, seniler Seborrhoe usw. Komplikationen: 
Fortschreiten in die Tiefe bis auf Knochen, Dura und Gehirn, sowie Meta­
stasen in den regionären Lymphdrüsen (in Kiefer-, Ohr- und Nackengegend) 
usw. Therapie: Am besten ist die frühzeitige Exstirpation im Gesunden 
evtl. mit Schädelresektion und mit Lymphdrüsenausräumung; ausnahmsweise 
bei operablem und überhaupt bei inoperablem Carcinom kommt auch konser­
vative Therapie, spez. Röntgen- oder Radiumbestrahlung in Betracht, welche 
anhaltende und kosmetisch gute Erfolge aufweist, namentlich bei flachen 
Formen; im übrigen vgl. Carcinom! 

11. Atherome, d. h. Brei- oder Balggeschwülste, auch Schmerbälge 
oder Grützbeutel genannt. Häufig (Kopf ist Lieblingssitz wohl dank der 
besonderen Zahl und Größe der Haarbälge und ihrer Talgdrüsen!), besonders 
bei Frauen: in der Regel im späteren Alter (gewöhnlich nicht vor dem 15. bis 
20. Jahr); häufig multipel. Differentialdiagnose: Dermoid und Lipom 
(wichtig ist u. a. der cutane Sitz des Atheroms!). Folgen: Entstellung, Be­
lästigung (z. B. beim Kämmen), Verdünnung und evtl. Verwachsung der 
(meist blassen und haarlosen) Haut, Fistelung, Vereiterung, Verkalkung und 
Verknöcherung, carcinomatöse Umbildung. Prognose: Multiple, spez. in 
Entwicklung begriffene der nächsten Umgebung. Prophylaxe: Allgemein­
und örtliche Behandlung mit Diät, Stuhlregelung, Schwitz- und Luft-Sonnen­
bäder, Hautpflege mit Spiritus u. dgl. Therapie: Ausschälung evtl. mit 
Hautexcision in Lokalanästhesie nach Rasur der betreffenden Stelle, bei Ver­
eiterung Incision und am besten zugleich Exstirpation des Sacks, welcher sich 
sonst in den nächsten Tagen bis Wochen spontan abstößt (im ubrigen vgl. 
Allgemeine Chirurgie!). 

2. Abschnitt: Schädelknochen. 

A. Deformitäten des Schädels. 

a) Primäre Schädeldeformitäten. 
1. Schädeldachdefekt völlig (Cranioschisis totalis) oder größtenteils (Hemi­

kranie mit gut entwickelten. daher verhältnismäßig großen Augen: sog. 
"Krötenkopf") oder an einzelnen Stellen; evtl. verbunden mit Cephalocele 
sowie bei hochgradigem oder völligem Schädeldachdefekt mit Anencephalie. 

2. Turm- oder Hochschädel (Turri- s. Pyrgocephalie). Entstehung: Durch 
prämature Synostose der Schädelknochen, spez. in der Pfeil- und Kronen­
naht. Symptome: Schädel, spez. Stirnteil abnorm hoch, zugleich Augen­
höhlen hoch und verkürzt, dadurch Augäpfel vorgetrieben, harter Gaumen 
hoch und eng. Komplikationen: Verdünnung und Usur, evtl. Spontan­
trepanation des Schädels (durch Hirnwachstum); Hirndrucksymptome, spez. 
migräneartiger Kopfschmerz, evtl. epileptische Insulte und psychische 
Störungen, sowie Stauungspapille mit nachfolgender Sehnervenatrophie nebst 
Sehstörungen (durch Hirndruck); Septumverbiegung (durch Tiefstand der 
Crista galli) ; Röntgenbild mit typischer Kopfform, netzartiger Zeichnung 
(durch deutlicher vortretende Impressiones digitatae und Juga cerebralia, 
Schädelverdünnung und Nahtsynostose; im seitlichen Bild Vertiefung der 
mittleren Schädelgrube und steiler Anstieg der Basis der vorderen Schädel­
grube. Therapie: Evtl. Ventrikel- und Lumbalpunktion, Balkenstich oder 
Entlastungstrepanation; auch zur Sehnervenentlastung Entfernung der oberen 
Wand des Canalis caroticus. 
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3. Mikrocephalie. Hirnschädel abnorm klein mit flacher Stirn und flachem 
Hinterhaupt, meist verbunden mit Hirnaplasie; gewöhnlich besteht Idiotie. 
Ursache ist wohl in der Regel das Zurückbleiben des Gehirns, dessen Wachs­
tum Größe und Gestalt des Schädels bestimmt, nur ausnahmsweise prämature 
Synostose der Schädelknochen. Nur in letzteren (Ausnahme-} Fällen käme 
Operation: Kraniektomie (d. h. Excision von Knochenstreifen} in Betracht, 
deren Begründung aber fraglich und deren Erfolge nicht ermutigend sind. 

b) Sekundäre Schädeldeformitäten. 
Asymmetrie: Bei Caput obstipum als Schädel- neben Gesichts- bzw. 

Wirbelscoliose. 
Atrophie: Angeboren und erworben, letzteres u. a. bei Hydrocephalus, 

angeborenen Lipomen, Hämangiomen und Dermoiden, Schädeldeckenge­
schwülsten, Caries durch Tuberkulose und Syphilis, Rachitis (s. u.), Osteo­
malade (s. u.), Alter (senile Atrophie als exzentrische in Form von Usur und 
von symmetrischen Gruben an beiden Parietalia). 

Anmerkungen. Hypertrophie: In Form circumscripter Osteophyten bei 
Tuberkulose und vor allem bei Syphilis (hier ungleichmäßig, auch kombiniert mit 
Knochenverdichtung Osteosklerosis s. Eburneatio) sowie bei Schwangerschaft 
und Akromegalie oder in Form diffuser Hypertrophie bei Ostitis deformans 
(s. u.). 

Osteomalacie: Abnorme Weichheit der Knochen; am Schädel selten. 
Rachitis: Häufigste Ursache der Atrophie am Kinderschädel; Symptome: 

Offenbleiben der Fontanellen bis zum 3. Jahr und länger, Weichheit 
der Nahtgrenzen und der Knochen spez. am Hinterhaupt, welches abgeflacht 
und wie ein Kartenblatt eindrückbar werden kann, sowie abnorm schwitzt und 
druckempfindlich ist: "Kraniotabes"; später Sklerose spez. an den Tubera der 
Stirn· ·und Seitenwandbeine: "Caput quadratum" (neben Hydrocephalus und 
neben allgemeiner Rachitis spez. Laryngospasmus, Rosenkranz, Zahnanomalien 
usw.). Therapie: Häufiger Lagewechsel und Lochkissen neben Allgemein­
behandlung. Vgl. Allg. Chirurgie, Rachitis! 

Osteogeneais imperfecta mit Fragilitas ossium congenita: Abnorme Dünne 
des Knochens mit intrauterinen Frakturen. 

Chondrodystrophie: Abnorm große Fontanellen und weiche Nahtsäume 
(neben charakteristischen Veränderungen an den Knorpelenden der langen 
Röhrenknochen). Vgl. Allg. Chirurgie! 

B. Verletzungen: 
Hieb-, Schnitt-, Stich- und Schu.ßwunden. 

a) Hieb- Und Schnittwunden, z. B. durch Schläger, Säbel, Beil; penetrierend 
(d. h. die ganze Knochendicke durchdringend) oder nicht penetrierend; in 
ersterem Fall evtl. Hirnverletzung; lineär oder lappenförrnig, evtl. mit einem 
an den Weichteilen noch hängenden oder samt diesem abgeschlagenen Schädel­
lappen c("Aposkeparnismus"); öfters Fissuren evtl. bis in die Schädelbasis oder 
starke Splitterung der inneren Tafel (spez. bei Beilhieb). 

b) Stichwunden, z. B. durch Messer, Dolch usw.; Messerklinge kann ab­
brechen, und zwar meist in Höhe der Knochenoberfläche,. und jahrelang 
symptomlos steckenbleiben, aber dann noch spät zu Hirnabsceß führen 
(Röntgenbild!); bisweilen z. B. durch Regenschirm oder Stock (Zwinge kann 
zurückbleiben; Röntgenbild!}, Pfeife, Heugabel, Nadel, Holzstück usw. erfolgt 
Orbitaldachverletzung. Öfters drohen Blutung (aus A. meningea media 
und an Auge oder Ohr A. carotis cerebralis sowie aus Sinus durae matris) und 
Infektion mit Meningitis, Encephalitis oder Hirnabsceß. Daher empfiehlt 
sich Röntgenbild und Wundrevision. 
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c) SchuBwunden. 
Formen: 1. Prellschftsse, z. B. durch Infanteriefernschuß, Schrapnellkugel 

(welche sich evtL teilt) usw.; dabei Impression oder Schädelfraktur oder alleinige 
Splitterung der inneren Tafel; bisweilen und zwar mit, aber auch ohne Schädel­
verletzung erfolgt Hirnverletzung: -erschütterung, -druck (Blutung!) und 
-quetschung, letztere evtL an der gegenüberliegenden Seite (z. B. bei Stirnschuß 
in Hinterhaupt oder Kleinhirn). 

2. Tangential- (Streif-, Rinnen- und Haarseli-)Schüsse. Meist mit aus­
gedehnter Splitterung, spez. an der inneren TafeL 

3. Dureh- (Diametral- und Segmental-)Schflsse. Mit verschiedensten Hirn­
erscheinungen (je nach Lokalisation der Verletzung an Schläfe und Hinterhaupt); 
meist symptomlos und durch Muskulatur verdeckt; evtL Gefäßverletzung, 
spez. an Sinus longitudinalis und A. meningea media. 

4. Steckschflsse. Spez. bei Infanteriefernschuß und bei Pistolen- und 
Revolverschuß sowie bei Schrapnellkugel (welche sich teilen kann) und Granat­
splitter; bei letzterem oft infiziert; Geschoß kann im Hirn einheilen, dabei aber 
auch nachträglich wandern. 

Bei dem modernen (rasanten) Infanteriegeschoß ist bemerkenswert die 
explosionsähnliche Wirkung (zu erklären nicht durch hydraulischen 
Druck, sondern durch hydrodynamische Druckwirkung im feucht-weichen Gehirn 
zufolge der hohen Anfangsgeschwindigkeit, bei dem Dumdumgeschoß außerdem 
zufolge der Geschoßdeformierung); und zwar erfolgt: aus nächster Nähe 
bis 50-100m Zerreißung der ganzen Schädelkapsel, bis 500-1000-1500 m 
mehr oder weniger Splitterung, über 1500 m Lochschuß, über 2000 m Steck­
und Prellschuß; aus nächster Nähe entsteht unter besonderen Bedingungen 
bisweilen Exenteratio cranii, d. h. Herausschleudern des ganzen nur wenig 
versehrten Gehirns aus der zertrümmerten Schädelkapsel ("Krönleinscher 
Schädelschuß"); die Friedenspistolen und-revolvermachen meist Steck­
oder Lochschuß. Die Eintrittsstelle im Knochen ist kleiner und weniger 
gesplittert, die Austrittsstelle (gewöhnlich die Tabula interna, dagegen 
am Ausschuß und beim Schuß in den Mund die Tabula externa) größer und 
mehr gesplittert. EvtL ist das Hirn mitverletzt, und zwar entweder in Form 
direkter Zerstörung durch das Geschoß oder durch Knochensplitter bzw. 
Fremdkörper oder in Form von Fernwirkung durch fortgesetzten Druck bzw. 
Seitenstoß des Geschosses. Im übrigen vgL Allgemeine Chirurgie, Schußwunden! 

Diagnose: Wundrevision, Röntgenbild, Nervenbefund, Augenspiegelunter-
suchung (Stauungspapille!), Lumbalpunktion (Druck, Blutbeimischung usw.). 

Komplikationen und Prognose: 
L Depression und Splitterung, spez. an der inneren ("Glas-") TafeL 
2. Fremdkörper. 
3. Hirnverletzung (sog. "penetrierende Schädelwunde") mit Herdsymptomen 

sowie mit Allgemeinsymptomen in Form von herabgesetzter geistiger Leistungs­
fähigkeit, Kopfschmerz, Schwindel usw. 

4. Blutung evtL mit Hirndruck (aus A. meningea media oder aus Sinus 
long. sup. und anderen venösen Bluträumen). 

5. Meningitis serosa. 
6. Epilepsie. 
7. Infektion mit Phlegmone, Osteomyelitis, Meningitis, Encephalitis, 

Hirnabsceß (früh oder spät, auch noch nach Jahren, evtl. dann plötzlich tödlich 
endend), Hirnprolaps, Sinusthrombose, Sepsis. 

Prognose: Mortalität im Kriege ca. 2f3- 3f4 davon wiederum 2f3- 3f4 in 
den ersten Wochen; im Frieden geringer. 

Therapie: Im allgemeinen, spez. bei blanken Waffen, Friedensrevolver­
schüssen und glatten Infanteriedurchschüssen Hautdesinfektion und a- oder 
antiseptischer Deckverband. Dagegen bei Verdacht auf Knochensplitterung 
oder Infektion, daher spez. bei Prell- und Tangential-, aber nicht unbedingt 
bei Durch- und Steckschüssen ohne Splitterung prinzipiell sofortige (primäre) 
Wundrevision. 
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Technik: Rasieren und Jodtinkturdesinfektion. Lokalanästhesie (Y2% 
Novocainlösung mit Adrenalinzusatz) oder spez. bei unruhigen Patienten 
Narkose; Wundrevision; Revision mit scharfen Haken und evtl. Hilfsschnitt. 
Bei äußerlich unverletztem Schädel, aber bei bestehenden Hirnerscheinungen 
(z. B. Splitterung der inneren Tafel oder Hirnverletzung spez. bei Prellschuß 
oder bei stumpfer Gewalt) Probetrepanation; bei Depression (nicht in allen 
Fällen zu operieren) Entfernen deprimierter Knochenstücke unter Wegkneifen 
störender Knochenteile nach allen Seiten mit Knochenzange nach Lu er, 
Chipault usw., evtl. nach Anbohren mit elektrischer Fräse (cave den er­
schütternden Meißel!), Anheben mit Elevatorium (cave Duraverletzung; daher 
vorsichtig z. B. mit 2 Elevatorien an gegenüberliegenden Stellen oder eins auf 
dem anderen: Hypomochlion!) undHerausziehen mit Pinzette; unverletzte Dura 
nur bei dringender Indikation (vermehrte Spannung und fehlende Pulsation 
sowie Hirndrucksymptome !) angehen, zunächst nur punktieren und erst bei 
Hirnbreiaspiration spalten; bei verletzter Dura Knochen so weit fortnehmen, 
bis rings im Umkreis von etwa Y2-l cm intakte Dura erscheint und das 
Elevatorium überall frei zwischen Dura und Schädel eindringt; bei offener 
Ventrikelverletzung Deckung durch Fett oder Fascie, dagegen keine Dränage; 
Entfernen aller Knochensplitter (mit dem Periost zusammenhängende Knochen­
splitter können belassen, lose reimplantiert werden nach Heben, Glätten und 
Reinigen!) und Fremdkörper (Haare, Kleiderfetzen, Blutgerinnsel, Tuchfetzen, 
Projektile usw.) unter Abtasten mit behandschuhtem Finger, Metallborste od. 
dgl. (cave Hirnschädigung durch Wühlen oder Bohren!). Bei wahrscheinlicher 
Infektion oder bei Hirnverletzung empfiehlt sich wegen Gefahr des Hirn­
abseesses Tamponade (z. B. Jodoformgaze mit Perubalsam) oder Dränage 
(z. B. Gummirohr); sonst Naht. Schädeldeckung nur ausnahmsweise primär 
(Reimplantation der in phys. steriler Kochsalzlösung aufbewahrten Knochen­
splitter oder Knocllenplastik), sonst sekundär. Evtl. Wundstarrkrampf­
schutzimpfung. Transport ist in den ersten 3 Wochen zu vermeiden. 

Bereits eingetretene Infektion alter Schädelverletzung erfordert breite 
Weichteilspaltung und Knochenfortnahme. 

Hirndruck, Blutung, Infektion, Schädeldefekt, Epilepsie 
usw. s. da. 

Schädelbruch vgl. Frakturen und Luxationen! 

C. Entzündungen. 
I. SJphilis. Abgesehen von (maculösen und papulösen) Hautsyphiliden an 

der Haargrenze der Stirn ("Corona veneris") und Weichteilgummata bzw. 
Geschwüren: Knochenaffektionen (nicht selten, spez. bei Erwachsenen, aber 
auch bei angeborener Syphilis; oft multipel; unter charakteristischen, meist 
nächtlichen Kopfschmerzen ("Dolores osteocopi"). 

1. Periostitis. Spez. an Stirn- und Scheitelbein in Form uhrglasförmiger, 
prall-elastischer Buckel oder größerer Knoten (Nodi); .bisweilen durchbrechend 
oder zu Knochennekrose führend; meist auf spezifische Behandlung in wenigen 
Wochen zurückgehend. 

2. Gummata im Knochenmark: Teils durch Einschmelzung (Caries), teils 
durch osteophytische Anbildung (Hyperostose); infolgedessen starke Schädel­
unebenheit mit gruben- bis kraterförmigen Vertiefungen und mit wall- bis 
buckelartigen Erhebungen, dann eitriger Zerfall des schließlich eigentümlich 
"wurmstichigen" Knochens mit charakteristischen serpiginösen und speckig 
belegten Geschwüren und später mit weißlichen, strahligen und mit dem Schädel 
verwachsenen Narben (evtl. als "Totenschädel"), Nekrose mit Sequesterbildung, 
BioBiegung und später Verwachsungen sowie Verdickungen der Dura. 

Diagnose: (Außer den charakteristischen Hautgeschwüren bzw. -narben 
und Knochenunebenheiten) Anamnese, langsamer Verlauf, multiples Auftreten, 
sonstige Luessymptome, Wassermannsehe Reaktion und therapeutischer 
Effekt. 
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Röntgenbild: Verdichtungen der Diploe und periostitisehe Auflagerungen 
(Osteosklerose). sowie landkartenartige Aufhellungen (Osteoporose). 

Differentialdiagnose: Tuberkulose und Tumor (spez. Sarkom). 
Komplikationen: Meningitis, Sinusthrombose nnd Hirnabsceß sowie 

Amyloiddegeneration. 
Therapie: Außer spezifischer Behandlung (]odkali und Schmierkur), 

welche vor- und nachher anzuwenden ist, zögere man nicht bei Eiterung und 
Nekrose mit Auskratzung und Sequestrotomie (diese nicht immer leicht; 
Vorsicht in der Tiefe!); oft erfolgt auffallende Spontanverkleinerung bis 
-Schließung des entstandenen Schädeldefekts. 

II. Tuberkulose. Vorkommen und Entstehung: Ziemlich selten; meist 
bei Jugendlichen, aber auch gelegentlich bei Erwachsenen, spez. Greisen; evtl. 
gleichzeitig an mehreren Stellen; spez. an Stirn- und Scheitelbein sowie Felsen­
bein, besonders Warzenfortsatz (hier meist sekundär im Anschluß an tuberkulöse 
Erkrankung der Paukenhöhlenschleimhaut). 

Symptome: Kalter Absceß mit dünnem, bröckeligem Eiter; evtl. unter­
minierte Geschwüre, Fisteln und Sequester, welche leicht beweglich und ent­
fernbar sind; im Gegensatz zur Syphilis nicht knochenbildend; später evtl. 
Schädel perforierend und Dura angehend (Eiter pulsiert!), seltener größere 
Abschnitte infiltrierend ("diffuse oder progressive Schädeltuberkulose!"). 
Meist besteht sonstige Tuberkulose von Haut, Drüsen, Lungen und anderen 
Knochen mit charakteristisch lokalisierten Narben (z. B. im Gesicht am Augen­
höhlenrand und Jochbein). 

Verlauf: In der Regel chronisch. 
Diagnose: Sonstige Tuberkulose, jugendliches Alter, typische Lokalisation 

und Beschaffenheit, kalter Absceß, Fistel, Beweglichkeit des Sequesters, Fehlen 
von Knochenneubildung, mikroskopischer Nachweis. 

Differentialdiagnose: Syphilis (s. o.; auch meist bei Erwachsenen!). 
Prognose: Je nach dem Allgemeinzustand; auch große Knochenlücken 

können sich spontan wieder knöchern schließen; Gefahr tuberkulöser Hirnhaut­
entzündung. 

Therapie: (Außer Allgemeinbehandlung) bei geschlossenem Absceß 
Punktion und Jodoforminjektion; bei Sequestrierung Spalten, Auskratzen und 
Ausmeißeln mit Sequestrotomie; anschließend Jodoformbehandlung. 

111. Akute Osteomyelitis (Diploephlegmone oder Diploitis). Vorkommen: 
Im ganzen selten (wie überhaupt an platten Knochen); öfters neben Herden 
an sonstigen Körperstellen, spez. Gliedern und dann von übler Aussicht; meist 
beginnend akut unter schweren Allgemeinerscheinungen, sowie Schmerzen, 
Schwellung usw., oft im Anschluß an Kontusion ("Beule"); gewöhnlich im 
Wachstumsalter. 

Entstehung: a) primär (selten) oder b) sekundär, und zwar entweder 
metastatisch oder fortgeleitet von infizierten Kopf-, bzw. Schußwunden 
mit Phlegmone oder Erysipel. 

Komplikationen: Abscedierung, Schädelnekrose mit Sequestrierung, 
eitrige Meningitis, Encephalitis, Hirnabsceß oder Sinusthrombose sowie Pyämie. 

Prognose daher dubiös. 
Differentialdiagnose: Tuberkulose und Syphilis (chronischer Beginn 

und langsame Entwicklung!). 
Therapie: Frühzeitig Absceßspaltung und evtl. Trepanation mit Ep.t­

fernung des kranken Knochens in ganzer Ausdehnung und Dicke; später, aber am 
Kopf beizeiten (jedenfalls früher als an anderen Körperstellen) Sequestrotomie. 

D. Geschwülste. 
1. Cysten. Selten, und zwar I. parasitäre (Echinococcus) und II. nicht 

parasitäre (Ostitis deformans bzw. cystica und zerfallene Tumoren). 
2. Osteome, spez. Exostosen, und zwar fibröse: Formen: Außen oder 

innen oder beiderseits (in letzterem Fall evtl. "hemdenknopfartig") ; meist 



Schädelknochen - Geschwülste. 297 

solitär, bisweilen multipel; entweder breit aufsitzend (kegelförmig) oder ge­
stielt (pilzförmig). 

Lokalisation: Spez. Stirn- und Seitenwandbeine, ferner auch in Stirn­
höhle und in Keilbeinhöhle, sowie in Orbita (hier entweder eingekapselt aus­
gehend vom Periost von Siebbeinlabyrinth, Stirn- und Keilbeinhöhle und durch 
Entzündung losgelöst als sog . .,totes Osteom" oder breit aufsitzend oben­
außen). 

Differentialdiagnose: Centrales Sarkom und Stirnhöhleneiterung. 
Diagnose: Kegel- oder Pilzform, Knochenhärte, Schmerzlosigkeit, lang­

sames Wachstum, Röntgenbild, sowie Verdrängungserscheinungen außen oder 
in Orbita (Bulbusverdrängung mit Doppeltsehen, Erblindung) oder in Gehirn 
(Epilepsie, Herdsymptome, Hirnnervenstörungen). 

Therapie: (Nach Orientierung über Ausgang und Ausdehnung mittels 
Röntgenbildes) Radikalopera tion, evtl. unter Schädelresektion, bei Neben­
höhlentumoren mit Entfernung der deckenden Knochenkapsel, bei Orbita­
tumoren mit temporärer Aufklappung der Orbita nach Krönlein. Gefahr 
der Infektion besteht namentlich bei Stirnhöhlentumoren, wo eine Fortleitung 
von Nase auf Hirnhäute droht, weshalb evtl. Tamponade der Operationswunde 
notwendig erscheint. 

3. Cholesteatome, spez. am Schläfenbein, gelegentlich an der Schädelbasis. 
Vgl. Ohr! 

4. Sarkome. Selten, meist in der Scheitelbeingegend; primär oder sekundär; 
bisweilen gefäßreich, evtl. pulsierend (sog. .,Angiosarkome"); periostal oder 
myelogen als sog . .,Diploesarkom" (hier zunächst noch mit deckender Knochen­
schale, welche Pergamentknittern geben kann), sowie dural (sog . .,Fungus 
durae matris"). 

Symptome: Schädeldachgeschwulst rasch wachsend sowie breit und 
fest dem Schädel aufsitzend mit zunächst unveränderter Haut, evtl. perfo­
rierend; evtl. allgemeine und lokale Hirnsymptome (vgl. Hirntumoren !) ; 
lokale und allgemeine Dissemination (spez. in Lungen); Röntgenbild (auch der 
Lungen!) ; Akidopeirastik; Probeexcision. Charakteristisch für Dura s ar ko m 
ist frühes Auftreten von Kopfschmerzen und Hirnsymptomen, Schwinden 
vorhergegangener Hirnsymptome bei gleichzeitigem Hervortreten einer äußer­
lichen Geschwulst, Mitbewegungen bei Atmung und Pulsation, Zurückdrängbar­
keit unter Hirndrucksymptomen (Kopfschmerz, Schwindel, Pulsverlangsamung, 
Bewußtseinsverlust); jedoch fehlt Pulsation und Zurückdrängbarkeit im Falle 
des Anwachsens des Durasarkoms am Knochen. 

Differentialdiagnose: Carcinom, Tuberkulose, Syphilis, Ostitis de.­
formans, angeborener und traumatischer Hirndruck, Hirntumor, Gefäß­
geschwulst. 

Prognose: Infaust; Tod erfolgt meist in 1-2 Jahren unter Hirnstörungen, 
Metastasenbildung oder Jauchung. 

Therapie: Wenn möglich Operation (Vorsicht wegen Gefahr von Infektion, 
Blutverlust und Luftembolie; daher evtl. doppelte Sinusunterbindung) mit 
anschließender Knochen- und evtl. auch Duraplastik; sonst, nämlich bei 
inoperablem Tumor Radiotherapie und Arsen usw. 

Zu den periostalen Sarkomen wurde früher gerechnet, gehört aber wohl 
besser zu den leukämischen und pse!Udoleukämischen Tumoren das Cblorom: 
Auf dem Durchschnitt grasgrün und infiltrierend; meist an Dura, Orbita 
(Exophthalmus !) und Schläfenbein; als TeÜerscheinung einer allgemeinen 
Entwicklung in Röhrenknochen, Drüsen und inneren Organen; unheilbar 
(Operation ist zwecklos!), evtl. beeinflußbar durch Röntgenstrahlen u. dgl. 
Vgl. Allg. Chirurgie! 

Über Myelome vgl. Allg. Chirurgie! 
5. Carcinome. Sekundär (z. B. bei Lungen-, Leber-, Nebennieren-, Pankreas-, 

Prostata-, Ösophagus- und Mamma-, sowie relativ am häufigsten bei Schild­
drüsencarcinom); im Röntgenbild Aufhellungen oder Verdichtungen je nach 
Knochenzerstörung oder -bildung. 
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&. Hypernepbrommetastasen. 
7. strumametastasen. 
Anmerkung 1. Ostitis deformans (Paget) und fibrosa (v. Reckling­

hausen). Mehr oder weniger diffuse Hypertrophie der Knochen an Schädel 
und Gesicht spez. Kiefer, evtl. auch an Extremitäten und· Schlüsselbeinen, 
·welche verdickt und verkrümmt erscheinen; manchmal umschrieben und 
dann gewöhnlich beginnend in der Schläfengegend und von hier auf Stirn-, 
Scheitel-, Joch- und Oberkieferbein übergreifend. 

Pathologische Anatomie: Dickenzunahme des Knochens mit sklero­
tischer Verdichtung der Diplee durch fibröse Umwandlung, evtl. Cysten­
und Sarkombildung. 

Symptome: Knochen stark (am Schädel bis 4 cm) verdickt und uneben, 
meist symmetrisch; dadurch Schädelumfang fortschreitend vergrößert (bis 
70 cm), Stirn verbreitert und vorgewölbt, desgl. Schläfe und Scheitelbeine 
sowie Augenbrauenwülste und Orbitalränder: sog. ,.Leontiasis ossea" s. 
Elephantiasis ossium. 

Folgen und Komplikationen: Schädelhöhle verengt, dadurch infolge 
Akkommodation zwar keine Erscheinungen akuten Hirndrucks, aber Kopf­
schmerzen, sowie Krämpfe und Lähmungen, bisweilen Beeinträchtigung 
von Psyche und Intelligenz bis zum Stumpfsinn; Augenhöhlenränder ver­
dickt und Augenhöhlen ausgefüllt, dadurch Exophthalmus, schließlich Amaurosis 
und Phthisis bulbi; Nasenhöhle unwegsam, dadurch Atmungs- und Geruchs­
störung; Druck auf Gefäße und auf Nerven, dadurch Zirkulationsstörungen 
und Neuralgien. 

Verlauf: Chronisch über Jahre. 
Diagnose: u. a. Röntgenbild (Schädelknochen verdickt sowie gefleckt mit 

Aufhellungs-und Verdichtungsheraen, zugleich deformiert); evtl. Probeexcision. 
Differentialdiagnose: Akromegalie (hier Gesichtsschädel befallen sowie 

Extremitäten vergrößert und Röntgenbild mit Ausweitung des Türkensattels 
infolge Hypophysenvergrößerung!) und Rachitis (Tuberal) sowie Geschwülste 
spez. Osteosarkom, Duraendotheliom u. dgl. und Syphilis (nicht so gleichmäßige 
und ausgedehnte Knochenverdickung I), auch kompensatorische Schädelhyper­
ostosen bei Hydrocephalus, Epilepsie, cerebraler Kinderlähmung, Senilität usw. 

Therapie: Meist machtlos; zu versuchen Jodkalikur und Röntgenbe­
strahlung; sonst Resektion der primär affizierten Knochen mit breiter Auf­
meißelung und Ausräumung; evtl. Entlastungstrepanation oder Neurolyse. 

Anmerkung 2. Verletzungen des Kopfes vor und während 
der Geburt. 

a) Vor der Geburt: durch Trauma z. B. Hufschlag, Fußtritt, Heugabel­
stich, Fruchtabtreibungsversuch usw. (selten, dann meist tödlich!), sowie 
durch Amnionstränge. 

b) Während der Geburt (sog. "Geburtsverletzungen") durch Kunsthilfe 
(Zange, Extraktion) oder (auch bei normaler Geburt) durch Druck der mütter­
lichen Geburtswege, spez. vom Promontorium. 

1. Weichteile: 1. "Druekmarken" in Form von flecken- oder streifenförmiger 
Rötung, Quetschwunde oder Schrunde evtl. mit anschließender Hautgangrän 
und Infektion z. B. am Scheitelbein vom Promontorium; beim platten Becken 
am Stirnbein vom horizontalen Schambeinast; beim allgemein verengten 
Becken verschiedenenorts; bei Zangengeburt an beiden Wangen oder (bei 
Schräglage) an Auge und gegenüberliegendem Ohr, evtl. mit Facialislähmung 
(am Foramen stylemastoideuro vom Zangendruck) oder mit Ohrmuschelabriß. 

2. Kopfgeschwulst ("Caput succedaneum") ist circumscriptes Stauungs­
ödem entsprechend der ringförmigen Öffnung des Muttermundes oder des 
Beckenausgangs an der bei Schädellage allein nicht gedrückten Stelle des 
kindlichen Kopfes, und zwar meist (bei der l. Lage) am rechten, sonst (bei 
der 2. Lage) am linken Scheitel- und Hinterhauptbein; vorkommend häufig, 
spez. bei starken Wehen und kräftigem Widerstand des Muttermundes; bald, 
meist in 3 Tagen von selbst verschwindend. 
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3. Kopfblutgeschwulst ("Cephalhämatom") ist Blutansammlung zwischen 
Periost und Schädelknochen infolge Verschiebung der Schädeldecken mit 
Gefäßzerreißung, evtl. auch infolge Knochenfissur oder -impression durch 
Druck der mütterlichen Geburtswege. 

Lokalisation: Meist wie die der Kopfgeschwulst. 
Vorkommen: Etwas weniger häufig als die Kopfgeschwulst, wenn auch 

nicht ganz selten. 
Symptome: Evtl. zunächst nicht, meist aber bald oder erst am 2.-3. Tag 

oder noch später (gewöhnlich am 5.-6. Tag) nach der Geburt erkennbare 
flache bis taubeneigroße Beule mit unveränderter Haut am Scheitelbein in 
dessen hinterem und oberem Winkel, nicht über die Nähte hinausreichend; 
später mit weichem Centrum und harter Peripherie ("Knochenwall" durch 
vom abgehobenen Periost ausgehende Knochenwucherung). 

Dauer: Meist Wochen bis Monate. 
Differentialdiagnose: Hirnbruch (vorgetäuscht durch den Knochen­

wall, aber stets an anderer, und zwar typischer Stelle, auch meist pulsierend, 
beim Schreien vortretend und reponibel !) sowie Depressionsfraktur und Kopf­
blutgeschwulst (ausgedehnter, sowie früher und kürzer). 

Gefahr: Infektion mit Kopfschwartenphlegmone, Knochennekrose, Sepsis 
und Meningitis. 

Therapie: Kompressionsverband; evtl.· Punktion; bei Infektion Incision. 
Anmerkung. Cephalhämatoma int.: Blutansammlung zwischen 

Knochen und Hirnhäuten; bei Fraktur; sehr selten; evtl. Hirndrucksymptome; 
im Liquor kein Blut (im Gegensatz zu Hirnblutung); evtl. Aspiration nach 
ProbepUnktion. 

II. Knochen: 1. Deformitäten. 
a) Häufig sind Verschiebungen der Schädelknochen gegeneinander 

in ihren Nahtverbindungen; sie werden meist bald und schadlos wieder aus­
geglichen und bedingen nur selten durch Sinusverletzung lebensgefährliche 
Blutungen der Schädelhöhle sowie durch Hirnhautruptur Hirnvorfall oder 
Meningocele spuria traum. 

b) Selten sind Gestaltsveränderungen der einzelnen Schädelknochen, 
z. B. Abplattung des hinterwärtigen (also meist linken) Scheitelbeins durch 
Druck des Promontorium bei verengtem BeckeR; teils allgemein teils be­
schränkt, hier wiederum entweder seicht (rinnenförmig) oder tief (trichter­
odeF löffelförmig); letzteres spez. bei Zangengeburt, wobei öfters Tod erfolgt, 
und zwar teils durch intracraniellen Bluterguß, teils durch Asphyxie infolge 
Geburtsverzögerung beim engen Becken. Auch Exostosen an einem sonst 
normalen Becken können Knocheneindrücke hervorrufen. Differential­
diagnostisch cave verbrecherische Gewaltakte nach der Geburt! 

2. Kontinuitätstrennungen der Knochen (sog . .,angeborene Knochenbrüche": 
Fissuren, Frakturen und Impressionen)). Vorkommen: Sehr selten in utero, 
bisweilen in partu, spez. bei Zangengeburt. Lokalisation: Fast ausnahmslos 
am Scheitelbein, bzw. am Zangenangriffspunkt. Gefahr: Intracranielle 
Blutung oder Asphyxie infolge Geburtsverzögerung. Therapie: Bei Asphyxie 
künstliche Atmung, bei intracraniellem Bluterguß mit Hirndruck, Lähmungen, 
Krämpfen usw. evtl. Trepanation; sonst abwartend. Differentialdiagnose: 
Osteogenesis imperfecta (haltlose Schale aus lauter Zwickelbeinen neben 
Extremitätenfrakturen) oder Ossifikationsdefekte (als sog. "angeborener 
Weichschädel" oder mit intracranieller Drucksteigerung bei Spina bifida usw. 
als sog. "vorgewölbter Weich- oder Blasenschädel"; in Form von Spalten 
oder Löchern, allmählich zugespitzten Rändern, Mangel an Weichteilver­
änderungen usw.). 

111. Hirn: Intracranlelle Verletzungen spez. Blutungen. Vork"ommen: 
nicht ganz selten bei Neugeborenen nach normaler und vor allem nach künst­
licher Geburt, auch nach künstlicher Atmung, namentlich bei Frühgeborenen. 
Formen: 1. epidural, 2. subdural, 3. intermeningeal, 4. intracerebral, 5. ventri­
kulär. Auftreten: sofort oder doch nach einigen, höchstens 14 Tagen. 
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Symptome: a) allgemeine (Hirndruck), b) örtliche (Krämpfe bzw. Spasmen 
mit Reflexsteigerung und Lähmungen); später auch Idiotie, Epilepsie usw., 
Littlesche Krankheit, evtl. Tod oder Asphyxie, Somnolenz u. a. Diagnose 
u. a. Hirn- und Lumbalpunktion (aber nicht unbedenklich und meist auch 
zwecklos!). Therapie: im allgemeinen konservativ, evtl., nämlich bei Auf­
treten alarmierender Symptome operativ. Prophylaxe: Vorsicht bei Ge­
burt, spez. bei Zangenanwendung und künstlicher Atmung. 

3. Abschnitt: Gehirn, sowie dessen Häute und Gefäße. 

A. Mißbildungen. 
a) Hirnbruch (Hernia cerebri oder Encephalocele). 

D e fini tio n: AngeboreneGeschwulst der Schädeloberfläche. mit Weichteilen 
überzogen und durch eine Öffnung (Defekt) im knöchernen Schädeldach mit 
dem Schädelinnern in Verbindung stehend in Form einer bruchartigen Aus­
stülpung des Schädelinhaltes (Hirns und seiner Häute). 

Entstehung: Durch mehr oder weniger ausgedehntes Ausbleiben des 
Verschlusses des aus den beiden ektodermalen Längswülsten entstehenden 
Medullarrohrs in der frühesten Embryonalzeit vielleicht infolge, Hemmungs­
mißbildung (durch amniotische Fäden oder durch zu großen Innendruck) oder 
infolge Keimfehlers usw.; öfters familiär (Degeneration infolge Minderwertig­
keit oder Krankheit der Eltern?) und verbunden mit sonstigen spez. ·Schädel­
mißbildungen (Hemikranie, Hydrocephalus, Schalt- und Keilwirbel, Wirbel­
spalte und -defekt, Gesichts-, Lippen-, Gaumen-, Blasen-, Brustbeinspalte, 
Klumpfüßen und -händen, Syndaktylie, Finger- und Zehendefekt, Armdefekt, 
angeborene Hüftverrenkung usw.) und kombiniert (wohl infolge gleichzeitiger 
Keimversprengung) mit angeborenen Geschwülsten (Häm- und Lymph­
angiom, Fibrom, Lipom, Chondrom, Sarkom usw.), welch letztere den Hirn­
bruch maskieren und bei ihrer Entfernung zur Eröffnung der Hirnhäute mit 
Meningitisgefahr führen können. 

Lokalisation: Typisch an Stellen, wo im embryonalen Leben mehrere 
Knochenabteilungen miteinander in Vereinigung treten, nämlich vorwiegend 
in der Mittellinie oder in deren Nähe, dabei meist am Hinterhaupt (C. occi­
pitalis}, und zwar hier entweder ober- oderhäufiger unterhalb des Hinter­
haupthöckers (Cephalocele occipitalis sup. und inf.), in letzterem Falle evtl. 
übergehend in das Foramen magnum und weiter in die Halswirbelsäule, oder 
seltener am Vorderhaupt (C. sincipitalis s. fronto-ethmoidalis) und zwar hier 
stets austretend durch die Siebbeinplatte, aber je nach der Richtung des 
weiteren Vordringens verschieden, nämlich an der Glabella (C. naso-frontalis) 
oder am inneren Augenwinkel (C. naso-orbitalis) oder unter einem Nasenbein 
(C. naso-ethmoidalis), schließlich auch ganz selten basal austretend in Nasen· 
rachenhöhle oder durch eine Gaumenspalte in die Mundhöhle oder durch 
die Fissura orb. sup. in die Orbita oder durch die Fissura orb. inf. in die Fossa 
sphenomaxillaris. 

Vorkommen: Selten, jedenfalls seltener als Rückenmarkbruch (ca. 0,1 bis 
0,5 gegenüber 1°/00). 

Formen (Übergänge zwischen den einzelnen Formen kommen vor): 
1. Wasserhirnbruch (Hydroencephalocoles. Encephalocystocele): Ausstülpung 

eines ganzen Hirnteils samt Seitenventrikel, umgeben von schmaler Hirn­
.substanz, Hirnhäuten und Schädelweichteilen; meist! 

2. Echter Hirnbr•ch (Encephalocele s. Kenencephalocele): Im wesentlichen 
aus Hirnmasse nebst Hirnhäuten ohne cystischen Inhalt; wahrscheinlich eine 
in Rückbildung begriffene Encephalocystocele. 

3. Encephalocystomeningocele: Desgleichen mit Cystenbildung in den 
Meningen. 
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4. Hirnhautbruch (Meningocele s. Hydromeningocele): Ausstülpung nur 
von Hirnhäuten mit Flüssigkeitsansammlung; wahrscheinlich ebenfalls um­
gebildete Encephalocystocele, wobei sich der von Hirn umgebene Ventrikel­
abschnitt zurückgezogen hat oder wobei die Hirnschicht um den Ventrikel­
fortsatz geschwunden und nur das cystische Fachwerk zurückgeblieben ist, 
so daß schließlich eine Ausstülpung der Hirnhäute vorgetäuscht wird, jedoch 
die darin vorhandene Ependymschicht die Herkunft verrät. 

5. Seröse Cysten des Gehirns und der Schädeldecken sind ebenso wie die 
sog. Nasengliome und manche entsprechend gelagerten Kopfgeschwülste 
(Hämangiome, Fibrome, Lipome, Chondrome usw.) wenigstens z. T. wohl 
Meningocelen, welche intrauterin abgeschnürt wurden. 

6. Cranioschisis (als höchster Grad der Mißbildung) ist Defekt von Knochen 
und Weichteilen mit Vorliegen des meist grob mißbildeten Hirns (Acranie), 
welches teilweise oder ganz fehlt (Anencephalie); gleichzeitig fehlt auch der 
Hals fast völlig ("Krötenkopf"); gewöhnlich besteht keine Lebensfähigkeit, 
sondern die Kinder gehen bald nach der Geburt rasch zugrunde, so daß sich 
eine Therapie erübrigt, zumal Idiotie und sonstige Mißbildungen fast immer 
vorliegen. 

Symptome: Geschwulst der Schädeldecken, angeboren, in der Mittellinie 
oder nahe von ihr, selten mehrfach, auch doppelseitig, aus Schädellücke hervor­
tretend, meist mehr oder weniger reponierbar, evtl. unter Hirndrucksym­
ptomen (Bewußtlosigkeit, Erbrechen, Druckpuls, Unruhe, Krämpfe usw.) 
und bei Schreien, Pressen, Husten usw. vortretend, verschieden (wallnuß­
bis kindskopf-) groß, weich-elastisch, evtl. fluktuierend, meist (außer bei 
enger Verbindung oder bei starker Spannung) pulsierend und mit der Atmung 
wechselnd, evtl. spez. bei Meningocele durchscheinend, flach oder halbkugelig 
bis kugelig oder birnförmig-gestielt; Haut darüber unverändert oder verdünnt 
oder geschwürig oder narbig oder mit Geschwülsten (s. o.); Röntgenbild 
( Knochenlücke !) 

Diagnose: angeborene Geschwulst mit typischer Lage (in der Mittellinie 
bzw. entsprechend den fötalen Ossifikationsstellen), weicher Konsistenz 
Pulsation, Reponierbarkeit, evtl. unter Hirndrucksymptomen usw.; dazu 
Röntgenbild. 

Differentialdiagnose: Encephalocele spuria s. traumatica (Trauma 
und atypische Lage!), Cephalhämatom (meist am Scheitelbein, und zwar 
häufiger rechts, bald spontan verschwindend, nicht reponibel, auf einen Knochen 
beschränkt, nicht gestielt), Dermaid (auch angeboren, aber teigig, nicht repo­
nibel und anders lokalisiert: an der großen Fontanelle usw.), Angiom, Lipom, 
Fibrom usw., Atherom, kalter Absceß, Sinus pericranii, pulsierender Ex­
ophthalmus usw. 

Prognose: Ungünstig; meist erfolgt Exitus durch Berstung bzw. Decubitus 
und Infektion mit Meningitis; immerhin ist Spontanheilung bei kleinen Hirn­
brüchen möglich durch Platzen oder Abschnürung oder Verödung. 

Therapie: Früher versuchte man (neben Hautpflege und Seitenlagerung, 
evtl. Kopfschutz) Kompression, Punktion und (Alkohol-, Jodtinktur- usw.) 
Injektion sowie Ligatur (unsicher und gefährlich!); jetzt am besten einige 
(3) Wochen nach der Geburt, aber jedenfalls vor Gefahr der Sackruptur evtl. 
nach Punktion unter Kopfhochlagerung (gegen übermäßigen Liquorabfluß) 
in Lokalanästhesie mit Y2 %iger Novocain-Adrenalinlösung Radikaloperation 
(spez. bei abgeschlossenen mit dünnem Stiel und bei kleinen Hirnbrüchen, 
dagegen nicht bei solchen mit Wasserkopf, Spaltbildung bis in die obersten 
Halswirbel oder sonstigen schweren Mißbildungen): Lappenschnitt, Zurück­
präparieren der Weichteilbedeckung, Stielen, Eröffnen oder Abbinden der 
Geschwulst oberhalb der Knochenlücke möglichst mit Erhalten der oft in der 
Sackwand befindlichen und elektrisch nachweisbaren Nervensubstanz, evtl. 
mit Abtragen von Gehirnsubstanz und Eröffnen des Ventrikels, Einstülpen 
des Restes in die Schädelhöhle unter doppelter Sacknaht, Decken mit seit­
lichen Weichteillappen, exakte Hautnaht und (meist sekundär!) Schädel-
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plastik (aus Nachbarschaft oder Ferne); anschließend Kompressionsverband, 
Gipsbett und Kopfhochlagerung, später evtl. Pelottenschutz. 

Operationsmortalität bedeutend; es besteht - abgesehen von Shock und 
Infektion - Gefahr der Hirnschädigung und der Liquorfistel sowie der nach­
träglichen Flüssigkeitsansammlung in den Hirnkammern mit bedrohlichem 
Hydrocephalus internus. 

Anmerkung. Erworbener Hirnbmch (Meningo- bzw. Encephalocele 
traumatiea s. spuria): Entstehung: Infolge eines durch Trauma (subcutaner 
Schädelbruch durch Schlag oder Stoß, bei Geburt auch durch Zange) oder 
durch Krankheitsprozeß (Tuberkulose, Syphilis, Osteomyelitis usw.) ent­
standenen Knochendefekts. Symptome: Unter den weichen Schädeldecken 
durch Lücke von Knochen und Hirnhäuten mit dem Ventrikel zusammen­
hängende Geschwulst; evtl. (bei gleichzeitiger Hirnverletzung) Ausfalls­
erscheinungen, z. B. Hemiplegie (motorisches Rindengebiet). Vorkommen: 
Sehr selten; fast nur bei Kindern in den ersten Lebensjahren und nur ganz 
ausnahmsweise bei Erwachsenen. Lokalisation: Überall; im Gegensatz zu den 
angeborenen Hirnbrüchen, welche meist in der Mittellinie oder neben ihr 
vorkommen, meist an den seitlichen Partien in Stirn-, Seiten- oder Schläfen­
bein. Verlauf und Prognose: Gewöhnlich allmählich Verschluß der Lücke 
durch straffes Bindegewebe. 

b) Wasserkopf (Hydrocephalus) 
ist Wasser- (Liquor-) Ansammlung in der Schädelhöhle, und zwar a) in den 
Meningen: H. externus s. meningeus (seltener und unwichtiger; oft auch 
neben dem folgenden), b) H. internus s. ventriculorum. Ursache ist, 
allgemein gesagt, Mißverhältnis zwischen Produktion und Resorption entweder 
im Sinne vermehrter Absonderung (Entzündung der Meningen oder des Ven­
trikelependyms) oder im Sinne verminderten Abflusses (Stauung bei Ver­
schluß der Abflußwege zum Subarachnoidealraum am Foramen Magendii 
oder an den Foramina Luschkae). Der Hydrocephalus ist eine sekundäre 
Erscheinung, stellt also nur ein Symptom vor. Pathogenetisch unterscheidet 
man vier Formen: I. H. communicans. 2. H. obstructivus. 3. H. male resorp­
tivus. 4. H. hypersekretorius; dabei kombinieren sich oft verschiedene 
Formen. Im übrigen trennt man einen angeborenen und einen erworbenen 
Wasserkopf, wobei aber Übergänge vorkommen. 

1. Angeborener Wasserkopf (H. congenitus): Häufiger und zwar meist als 
H. internus, selten als H. externus und öfters als H. universalis in Kombination 
der beiden erstgenannten. 

Ursache: Unbekannt; vielleicht embryonale Mißbildung infolge Ent­
wicklungsstörung oder Folge fötaler Traumen und Entzündungen spez. Lues; 
beschuldigt wird auch Lues und Alkoholismus sowie Blutsverwandtschaft 
und Degeneration der Eltern; es besteht familiäre Disposition. 

Pathologische Anatomie: Liquor vermehrt (100 ccm bis 1 oder mehrere 
Liter), dementsprechend Gehirn reduziert (bis auf wenige Zentimeter oder 
Millimeter, und zwar spez. Großhirn, weniger Kleinhirn) und Schädel aus­
gedehnt. 

Symptome (sinnfällig!): Hirnschädel enorm und rasch (manchmal von 
Woche zu Woche) vergrößert (horizontaler Schädelumfang an Glabella-Hinter­
haupthöcker bei Neugeborenen bis 50---150 statt 3~40 cm und auch noch 
nach dem ersten Jahr größer als der Brustumfang) bei gleichzeitig klein ge­
bliebenem Schädelgrund und Gesicht (Entfernung von Haargrenze bis Nasen­
wurzel ist ebenso groß oder gar größer als von Nasenwurzel bis Kinn). Nähte 
und Fontanellen weit. Knochen atrophisch, evtl. papierdünn und durch­
scheinend. Kopfhaut nur wenig behaart und mit erweiterten Hautvenen. 
Orbitaldach abwärts gedrängt; daher Augenbrauen hoch, Augäpfel gesenkt, 
oberer Teil der Sklera vergrößert; zugleich Strabismus und Nystagmus, sowie 
öfters (aber nur in weit vorgeschrittenen Fällen) Stauungspapille und Seh-
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nervenatrophie. Lähmungen und Spasmen an den Beinen. Aufrechthalten 
und Gehen erschwert. Sprechen schlecht. Aussehen greisenhaft und blaß­
müde. Kopf vorgesunken. Oft tonische und klonische Krämpfe. Häufig 
plötzliches Aufschreien (Cri hydrocephalique). Intelligenz meist beeinträchtigt 
(Schwach- bis Blödsinn), bisweilen spez. in leichten Fällen aber nicht (Beispiele: 
Helmholtz, Menzel, Napoleon, Edison, Schopenhauer, Beethoven, 
Wagner u. a.). Oft bestehen sonstige Mißbildungen: Porencephalie, Kranio­
und Rachischisis oder Encephalocele und Spina bifida, Hasenscharte, Klump­
fuß, Syndaktylie, Zwerchwuchs. 

Diagnose: Besichtigung, Schädelmessung, Beklopfung (hohe Tympanie, 
evtl. Schettern), Diaphaneskopie (Transparenz) u. a. sowie Röntgenaufnahme, 
evtl. in Form der Encephala- oder Ventriculographie; außerdem Lumbal­
punktat vermehrt und unter erhöhtem Druck (bis 1500), aber sonst im all­
gemeinen unverändert: klar, eiweiß- und zellarm (Lymphocyten manchmal 
vermehrt); Eiweiß- und Zellgehalt ist verschieden je nach der Pathogenese, spez. 
bei entzündlichem und bei mechanischem H. nicht gleich!) sowie bakterienfrei. 

Differentialdiagnose: Rachitis und Hydrocephalus acquisitus. 
Prognose: Im allgemeinen schlecht, spez. bei sonstigen Mißbildungen; 

meist Tod bald nach der Geburt oder in der 1. Woche, seltener im 1. Jahr 
oder noch später; sonst Wachstum langsam fortschreitend in Schüben; nur 
leichte Fälle, spez. luetische können stationär bleiben oder gar ausheilen, 
sind aber oft schwachsinnig und gelähmt; vereinzelt Durchbruch in Nase, 
Ohr, Rachen, Schädeldecken usw. (Hydrorrhoea nasalis usw.); Gefahr der 
Erblindung. 

Komplikationen in der Geburtshilfe: Hochgradiger Hydrocephalus ist 
ein unüberwindliches Geburtshindernis; häufig (331/3%) Beckenend-, seltener 
Schräg- oder Querlage; Mutter ist stark gefällrdet durch Uterusruptur, Blutung 
oder Infektion (20% Mortalität); daher wird in schweren Fällen ~eckmäßiger­
weise der Kopf perforiert, zumal es keinen Zweck hat, Idioten zu erhalten. 

Therapie: 
a) Konservativ: Quecksilber und Jod, spez. bei Lues sowie Phosphor-. 

Lebertran-, Calcium- und Organ-, spez. Schilddrüsenpräpara:te, Diuretin, 
Röntgenbestrahlung und Schädelkompression. 

Operativ (zwecklos bei schwersten Fällen mit Hirnatrophie, Erblindung, 
Lällmungen oder Mißbildungen; dagegen sonst bei Hirndruckerscheinungen, 
spez. bei drohender Erblindung angezeigt, dann aber auch nicht zu spät!): 

1. Lumbal- bzw. Suboceispital- oder Ventrikelpunktion: aber nicht ungefähr­
lich (Infektion, Blutung, Druckschwankung!) und nur vorübergehend erfolg­
reich, daher zu wiederholen alle paar Wochen; erstere auch nur wirksam bei 
offengebliebener Kommunikation zum Subarachnoidealraum; ablassen langsam 
und nicht zu viel (ca. 100 ccm); nachher Kompression des Schädels und obige 
Maßnahmen zur Dehydratisierung des Gehirns. 

2. Balkenstich (nach Anton und v. Bramann) oder Suboccipitalstich (nach 
An ton und Schmieden) bzw. Cistcmcnstich (nach Lossen-Payr); s. da! 

3. Ventrikeldränage, d. h. neue, und zwar dauernde Ableitung des in den 
Hirnkammern gestauten Liquors nach außen oder, da bisher wohl fast immer 
mit der Zeit Infektion mit tötlicher Meningitis auftritt, besser nach innen, 
nämlich ins Zellgewebe, Höhlen oder Blutgefäßsystem (erfolgversprechend, aber 
eingreifend!); s. da I 

4. Entlastungstrepanation (wenn 1 und 2 versagen). 
5. Resektion oder Verschorfung des Plexus ehorioldeus (nach Hildebrand) 

bei chronischem Hydrocephalus von kommunizierendem Typ. 
2. Erworbener Wasserkopf (H. acquisitus): Selten; teils als H. ext., teils 

H. int.; entweder diffus oder circumscript (als sog. Meningitis serosa diffusa 
oder circumscripta). 

Ursachen: 1. Traumen: von Schädel, Hirnhäuten und Gehirn durch 
Depression, Fremdkörper, Narbe, Cyste, Blutung nach Geburt, Fraktur, Ope­
ration, Schuß usw. 
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2. Entzündungen: Meningitis und Encephalitis (nach Meningitis tuber­
culosa oder epidemica, sowie Phlegmone, Osteomyelitis, Ohreiterung mit Hirn­
absceß oder Sinusthrombose usw.), ferner Schwangerschaft, Herzfehler, Nieren­
leiden, Tuberkulose, Lues, Rachitis, Intoxikation (Blei, Alkohol), Allgemein­
infektionen (Typhus, Pneumonie, Influenza, Diphtherie, Malaria, Masern, 
Scharlach usw.). 

3. Tumoren, Cysten und Parasiten, namentlich solche im Hinterkopf, 
spez. bei venöser Stauung oder bei Verlegung des Aquaeductus Sylvii, Foramen 
Monroi usw., ebenso wie Geschwülste an Schädelbasis, Hals, Brust und Bauch 
mit Druck auf Vv. jug. int. oder cava. 

4. Hirnatrophie nach Encephalitis, Apoplexie, progr. Paralyse usw. an 
der Stelle von zugrundegegangenem Hirngewebe (H. ex vacuo). 

Symptome (allgemeine Hirnsymptome, oft ähnlich wie bei Meningitis 
oder Tumor cerebri: sog. "Pseudotumor", aber selten Herdsymptome I): 
Benommenheit, Kopfschmerz, Schwindel, Erbrechen, Pulsverlangsamung, 
Stauungspapille und Sehnervenatrophie, sowie Krämpfe und Lähmungen an 
den Hirnnerven. Vgl. Hirngeschwülste und Meningitis! 

Verlauf: akut oder chronisch. 
Differentialdiagnose: Meningitis und Encephalitis sowie Hirntumor. 
Prognose: Nicht durchaus schlecht; Spontanheilungen kommen vor, 

namentlich im Anschluß an Infektionskrankheiten; vereinzelt Spontan­
durchbruch von selbst oder traumatisch, und zwar nach innen (z. B. in den 
Subarachnoidalraum) oder nach außen (Subcutis, Nasen- und Nebenhöhlen, 
Augenhöhlen, Ohren, Mund usw.), Gefahr der Verblödung und Erblindung; 
schließlich bei steigendem Hirndruck unter zunehmender Benommenheit Tod. 
Im übrigen ist die Flüssigkeitsmenge bei erworbenem Hydrocephalus geringer 
als bei angeborenem, bei Erwachsenen gewöhnlich nicht über Y2 1. 

Therapie: Möglichst kausal, z. B. Quecksilber und Jod bei Syphilis oder 
Phosphorlebertran und Calcium bei Rachitis, sowie Trepanation bei Depression, 
Fremdkörper, Narbe, Cyste, Tumor und Parasit; sonst symptomatisch; evtl. 
Lumbalpunktion, Balkenstich und Dekompressivtrepanation, sowie Ventrikel­
dränage. Operationsergebnisse sind im allgemeinen wenig befriedigend. Am 
ehesten kommen in Frage öftere Lumbal- oder Suboccipitalpunktionen neben 
Hirndehydratisierung bei erworbenem akutem H. nach Entzündungen, z. B. 
epidemischer Meningitis. Bei H. obstructivus kann Balkenstich oder Ventrikel­
dränage helfen; fast immer nur vorübergehend wirksam ist die Liquorableitung 
in Körperhöhlen, Blutgefäßsystem oder Blase, da die Dränagewege meist mit 
der Zeit verlegt und das Gewebe resorptionsuntüchtig wird --:- ganz abgesehen 
davon, daß diese Operationsverfahren schwierig und eingreifend sind. 

B. Verletzungen. 
a) Gehirn. 

a) ffimerschütterung (Commotio cerebri). 
Wesen: Schädigung des Gesamthirns, spez. der Rinde (Bewußtseins­

störungen) und des verlängerten Marks (Atmungs- und Pulsstörungen), und 
zwar mechanisch (vgl. Schädelverhämmerung im Tierexperiment !) ; dabei 
handelt es sich nicht einfach um Zirkulationsstörung (diese wohl nur sekundär), 
sondern um Stauchung des Gesamthirns, dabei wohl auch um melokulare 
Umlagerung oder Quetschung der Hirnelemente (vielleicht auch um Zerrung 
des Zusammenhangs zwischen grauer und weißer Substanz ?) ; oft bestehen 
zugleich diffus capillare Apoplexien und kleinste Erweichungsherde. 

Ursachen: Meist breit angreifende stumpfe Gewalt, z. B. Stock-, Gummi­
knüppel-, Sandsack-, Beil- usw. Schlag, Anrennen gegen harte Wand, Fall auf 
festen Boden, Schlag unters Kinn, dagegen nur selten Meißeltrepanation, 
Überfahrung, Schuß; oft besteht gleichzeitig Schädelbruch. 
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Symptome: Vorherrschend ist {sofortige) Bewußtlosigkeit (stunden- bis 
tagelang) mit verhaltenem oder meist unwillkürlich abgehendem Stuhl · und 
Harn, daneben fast immer Erbrechen, Blässe, Temperatursenkung, langsame 
und oberflächliche, mit tiefen Zügen untermischte Atmung, schwacher, un­
regelmäßiger und verlangsamter Puls (Vagusreizung!), in schweren Fällen be­
schleunigter Puls (Vaguslähmung!). Evtl. folgt auf dieses Stadium der De­
pression ein Stadium der Exaltation: Unruhe, Kopfschmerz, gerötetes Gesicht 
und glänzende Augen usw. Im übrigen gehen meist Reizung und Lähmung mit­
einander gemischt nebeneinander her, je nach Empfindlichkeit der verschiedenen 
Hirngebiete. Nach dem Erwachen besteht teilweiser oder vollkommener Verlust 
der Erinnerung an den Unglücksfall, evtl. auch an die letzte Zeit zuvor {.,Am­
nesie", evtl. .,retrograde"; diagnostisch und forensisch wichtig!), sowie Störung 
im Sprechen und Greifen {Aphasie und Ataxie). 

Formen: Leichte, mittelschwere und schwere. 
Folgen: Intellektuelle und psychische Störungen, spez. Kopfschmerzen, 

Reizbarkeit, Alkoholintoleranz, Vergeßlichkeit, Apathie, Dämmerzustände, 
Denkschwäche, Demenz, sowie Geisteskrankheiten usw.; bisweilen, namentlich 
bei Unfallpatienten u. dgl. handelt es sich aber auch um funktionelle Neurose 
{Hysterie, Neurasthenie). 

Verlauf und Prognose: Schnelle oder langsame Erholung (meist, 
namentlich bei Kindern erfolgt völlige Wiederherstellung im Laufe von Y4 bis 
I 1 ahr); gelegentlich Tod im Koma. 

Komplikationen: Hirndruck und -quetschung (s. da). 
Differentialdiagnose: Hirndruck und -quetschung, später Neurose, 

Arteriosklerose usw. 
Diagnose: Charakteristisch für Hirnerschütterung ist die Gesamt­

affektion des Gehirns mit Fehlen von Herdsymptomen sowie der sofortige 
Eintritt der Erscheinungen, spez. der Bewußtlosigkeit und deren Flüchtig­
keit, d. h. schnelles und völliges Verschwinden; dagegen ist bei längerer Dauer 
der Erscheinungen oder bei Einsetzen neuer Erscheinungen, spez. Bewußt­
losigkeit, Herdsymptome usw. an anatomische Veränderungen zu denken, 
spez. an Hirndruck und -quetschung. Lumbalpunktion ergibt bisweilen Druck­
vermehrung, sonst nichts Pathologisches. 

Therapie: Ruhe und Transportunterlassung sowie Eisblase, leichte Diät 
und Stuhlregelung; nach Bedarf Antineuralgica (Pyramidon usw.) oder Nar­
cotica (Morphium usw.); zu versuchen 1 od und Brom; bei Shock dazu Er­
wärmung, Kopftieflagerung, Herzanregung (Autotransfusion, Hautreize, Coffein 
und Campher, Herzmassage usw.) und u. U. künstliche Atmung; bei Erregung 
Morphium, Eisblase, Blutentziehung; zu achten ist auf Verschlucken und Harn­
verhaltung (evtl. Katheterisieren). 

fl) Hirndruck (Compressio cerebri). 
Wesen: Erhöhter intrakranieller Druck mit Raumbeengung infolge räum­

lichen Mißverhältnisses zwischen Schädelinnenraum und Schädelinhalt, da­
durch mangelhafte Hirndurchblutung und vor allem mechanische Schädigung 
(Substanzkompression) des Nervengewebes, spez. des verlängerten Marks {vgl. 
Einpressen von Wachs, Finger usw. im Tierexperiment!), falls der Druck groß 
und anhaltend ist und ein genügender Ausgleich durch Ausweichen von Hirn, 
Liquor, Blut oder Lymphe nicht stattfinden kann. 

Ursachen: a) Akute: Blutung supradural, subdural oder intracerebral, 
spez. aus A. meningea media (meist), tiefe und ausgedehnte Depressionsfraktur, 
Fremdkörper, eitrige Meningitis, Encephalitis, Sinusthrombose und Hirn­
absceß, Hirnödem, Meningitis serosa. 

b) Chronische: Hirntumor, -cyste und -parasit, tuberkulöse Meningitis, 
chronischer Hirnabsceß, angeborener und erworbener H ydrocephalus, prämature 
Synostose, Geschwülste (Osteome, Sarkome usw.) und Entzündungen {Syphilis 
usw.), auch Ostitis deformans an den Schädelknochen. 
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Symptome (teils allgemeine, teils örtliche Hirndrucksymptome): Zunächst 
a) Reizstadium: Unruhe mit I1,7ereden, Schreien usw.; Kopfschmerzen; Er­
brechen; Gesicht gerötet; Pupillen verengt; Puls verlangsamt (bis 50--40--
25 Schläge), regelmäßig und voll bis hart: sog. "Druckpuls", manchmal freilich 
nur für kurze Zeit oder bei Fieber nur relativ verlangsamt (Vagusreizung!); 
Blutdruck gesteigert; Atmung unregelmäßig und beschleunigt. 

Dann b) Lihmungsstadium: Somnolenz bis Sopor bis Koma mit unwill­
kürlichem Abgang von Harn und Kot; Pupillen erweitert; Puls beschleunigt 
(bis 120-140-160), unregelmäßig, aussetzend und klein (Vaguslähmungl); 
Blutdruck gesenkt; Atmung langsam und tief, oft schnarchend, schließlich 
bis zu 1 Minute aussetzend mit äußerst tiefen Inspirationen ("Cheyne­
Stokessches Phänomen"), evtl. Tod an Erstickung, wobei das Herz noch 
wenige Minuten weiterschlagen kann. Bei etwas länger bestehendem Hirndruck 
auch Stauungspapille, und zwar oft auf der kranken Seite früher und 
stärker. Öfters auch Pupillenerweiterung auf der kranken Seite. Evtl. Herd­
symptome, und zwar meist ausgedehnte, z. B. kontralaterale Glied­
lähmung bei Hämatom aus der verletzten A. meningea media; Herdsymptome 
fehlen bei Druck auf sog. "stumme" Hirnpartien; im übrigen unterscheidet 
man Lokal-, Nachbarschafts- und Fernsymptome; vgl. Hirngeschwülste! 

Verlauf und Prognose: Erholung oder Tod, letzterer oft schon in den 
ersten 24---48 Stunden; bedrohlich ist das Umspringen des Pulses aus dem 
langsamen in den schnellen Typus ohne gleichzeitige Besserung der Allgemein­
symptome. 

Komplikationen: Hirnerschütterung und -quetschung (s. da). 
Differentialdiagnose: Hirnerschütterung und -quetschung, sowie Be­

trunkenheit (dabei oft auch tiefe Benommenheit und langsamer Puls, aber nie­
mals Fortschreiten der Erscheinungen!). 

Diagnose: Charakteristisch für Hirndruck, aber freilich nicht immer rein 
(vielmehr oft verwischt, z. B. bei Blutung oder Depressionsfraktur, verbunden 
mit Commotio und Compressio cerebri) ist das freie Intervall entsprechend 
dem "Stadium der Kompensation oder des latenten Hirndrucks" (einerseits 
Ausgleich durch Ausweichen von Hirn, Liquor, Blut und Lymphe, anderer­
seits allmähliche Druckzunahme!), ferner Verlauf, Reizstadium, Bewußt­
seinstrübung, Atmung, Puls, Stauungspapille, Fehlen von circumscripten 
Herdsymptomen, evtl. gekreuzte Halbseitenlähmung, einseitig starr dilatierte 
Pupille der kranken Seite usw., schließlich Lumbalpunktion (Druck hier 150 bis 
500 und mehr; aber manchmal trotz starker Drucksteigerung im Schädelinneren 
normal, falls der Rückenmarksack gegen den Schädelsubduralraum abge­
schlossen ist) und evtl. Ventrikelpunktion sowie Röntgenbild. 

Therapie: a) Kausal: Entfernung von Blutextravasat, Knochendepression, 
Eiter, Geschwulst usw. 

b) Symptomatisch (außer Ruhe und Eisblase, Blutentziehung, Stuhlent­
leerung): Sog. entlastende Eingriffe bei starkem bzw. zunehmendem Hirndruck, 
spez. bei Schmerzen und Erblindungsgefahr ( Stauungspapille I); evtl. wiederholt. 

1. Lumbalpunktion mit Be.stimmung von Druck, Eiweiß, Zellen usw. sowie 
Blut (vorausgesetzt, daß Lumbalsack und Subarachnoidalraum bzw. Hirn­
ventrikel miteinander kommunizieren; Vorsicht bei Hirntumor der hinteren 
Schädelgrube spez. des Kleinhirns wegen Todesgefahr durch Einpressen des 
Hirns in das Hinterhauptloch infolge plötzlicher Druckänderung: sog. "Stöpsel­
mechanismus"; daher Punktion nur erlaubt in Seitenlage, mit dünner Kanüle 
und unter Ablassen von nur wenig Liquor!). 

2. Ventrikelpunktion bzw. -dränage oder Balken- bzw. Suboeelpitalstieh 
bzw. Eröffnung der Clstema eerebello-medullaris. 

3. Entlastungs-(Dekompressiv-)Trepanation, und zwar sowohl bei Blutung 
als auch bei Hirnödem. 

4. Dehydrierung: Einspritzung von 50--80 ccm 15%iger Kochsalz- oder 
10--20%iger Magnesiumsulfat- oder 50%iger Traubenzucker- (also hyper­
tonischer) Lösung langsam intravenös, auch 90 ccm oral oder 180 ccm rectal. 
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") Hirnquetschung bzw. -wunde (Contusio cerebri). 
Wesen: Hirnzertrümmerung in Form eines blutdurchtränkten Herdes 

bis Breies. 
Ursachen: Stumpfe Gewalt (Stock-, Hammer-, Hufschlag, Sturz usw.), 

sowie scharfe Gewalt: Hieb-, Stich- und Schußwunde. Evtl. besteht gleich­
zeitig Weichteilwunde ("offene Hirnwunde"), Fraktur des Schädels bzw. 
allein der inneren Tafel, Hirnhautriß, Blutung. 

Lokalisation: Meist an der Stelle der einwirkenden Gewalt, bisweilen 
an der gegenüberliegenden Schädelseite (letzteres durch Gegenstoß Contrecoup). 

Symptome und Diagnose: Besonders wichtig, aber natürlich nicht 
immer vorhanden, sind Herdsymptome (Krämpfe und Lähmungen usw.), 
und zwar circumscripte (Monoplegie nebst Monospasmus, und zwar entweder 
isoliert an Bein oder Arm oder Kopf oder kombiniert an Bein + Arm oder 
Arm+ Kopf, aber nicht Bein+ Kopf, da deren beiden Centren nicht bei­
einander liegen, sondern von einander durch das Armcentrum getrennt sind; 
selten ist betroffen die innere Kapsel, welche tief gelegen, wohl aber bei 
Apoplexie oft betroffen ist) und sofort nach dem Unfall eintretende; die Herd­
symptome fehlen aber in manchen Fällen, nämlich bei Affektion "stummer" 
Hirnpartien, und sind oft kompliziert durch Hirnerschütterung und -Druck, 
Blutung, Infektion, Nachbarschafts- und Fernsymptome. Evtl. ist angezeigt 
Lumbal- oder Hirnpunktion oder Probetrepanation. 

Prognose: Evtl. Tod, spez. bei Schädigung von Atem- oder Herzcentrum; 
andererseits ist teilweiser oder völliger Rückgang der Symptome möglich, 
falls das Hirn nicht zerstört, sondern nur gescpädigt (gedrückt usw.) ist. 

Komplikationen: Hirnerschütterung und -druck (s. da). 
Folgen: a) Narbe (aus Bindegewebe; Regeneration der nervösen Elemente 

findet wohl nicht statt!), Cyste, Blutungsherd, gelbe Erweichung (sog. "Ence­
phalomalacie", d. h. Nekrose der Hirnsubstanz infolge Zirkulationsstörung; 
durch Blutung gelbrot; oft ausgedehnt; auch noch nach Jahren), traumatische 
Spätapoplexie, sekundäre Degeneration der (vom Centrum abgetrennten) 
nervösen Elemente, traumatische Epilepsie, Meningitis serosa, Psychose, 
Demenz und traumatisches Irresein; vielleicht auch Tuberkulose, Tumor 
und Encephalitis. 

b) Infektion mit Meningitis, Encephalitis, Hirnabsceß (dieser auch noch 
nach Jahren!), Hirnprolaps, Sepsis; Infektion erfolgt meist bei offenen Hirn­
wunden; ausgehend von Fremdkörper, Haut oder Schleimhaut (Stirn-, Keil­
bein-, Pauken- und Nasenrachenhöhle); selten ist Infektion bei subcutanen 
Hirnverletzungen (hier metastatisch oder fortgeleitet von infizierter Weich­
teilwunde, Nasenhöhle od. dgl. !). 

Therapie: Vgl. Behandlung der Schädelverletzungen, spez. primäre 
Wundrevision (sonst Infektion!) und möglichst Extraktion von Fremdkörpern: 
Projektil, Messerspitze, Nagel, Knochensplitter usw. an Hand des direkten 
Nachweises, de,r Herd- spez. Reizsymptome und vor allein des Röntgen­
bildes. (Operation ist angezeigt primär gelegentlich der Wundrevision, sekundär 
bei Infektion oder evtl. auch bei Hirndruck, tertiär bei Spätabsceß oder Epi· 
lepsie; sonst unter gegenseitiger Abwägung der Nachteile des Fremdkörpers 
einerseits und der Operation andererseits.) 

b) Intracranielle Gefäße und Nerven. 
a) Gefäße. 

Dadurch Blutung nach außen oder intracranieller (extra- oder intra­
duraler) Bluterguß, evtl. mit Hirndruck. 

1. A. meningea media ltzw. deren Aste (häufig: ca. 90%). 
Entstehung: Selten direkt durch Schuß, Stich usw., meist indirekt 

bei Schädelbruch (s. da) oder bisweilen auch ohne solchen (durch Ruptur), 
dabei vereinzelt an der der Gewalteinwirkung entgegengesetzten Seite (durch 
sog. "Contrecoup"). 

20* 
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Folgen: Blutung nach außen oder intracranieller, und zwar epiduraler 
Bluterguß; evtl. d. h. bei größerer Masse (50--250 ccm) Hirndruck, welcher 
sich in (meist nach einem freien Intervall einsetzenden) allgemeinen und 
lokalen Hirndrucksymptomen äußert, spez. in Krämpfen und Lähmungen, 
und zwar meist auf der gegenüberliegenden Seite, bei Contrecoup auch auf 
derselben (befallen sind dabei meist ganze Gliedabschnitte, aber keine 
einzelnen Muskelgruppen) ; · vgl. Hirndruck! 

Komplikationen: Hirndruck ist öfters verbunden mit Hirnerschütterung 
oder -quetschung. 

Diagnose: U. a. Lumbal- und evtl. Hirnpunktion. 
Lokalisation: Diffus oder circumscript; in letzterem Falle wiederum: 
a) vorn, d. h. unter dem Tuber frontale: Haematoma anterius s. fronto-

temporale; am seltensten. 
b) mitten, d. h. in der mittleren Schädelgrube: Haematoma medium 

s. tempora-parietale; am häufigsten. 
c) hinten, d. h. unter dem Tuber parietale: Haematoma posterius 

s. parieto-occipitale; selten. 
Differentialdiagnose: Commotio oder Contusio cerebri (sofort ein­

tretend; evtl. gleichzeitig neben Compressio cerebri vorhanden), sowie Apo­
plexie, Meningitis serosa, Pachymeningitis haemorrhagica interna, Hirnabsceß 
und Encephalitis, Alkoholvergiftung, Urämie, Coma diabeticum und Fett­
embolie (letztere bei gleichzeitigen schweren Extremitätenfrakturen !) . 

Prognose: Ernst, meist tödlich in 1-2 Tagen; bei operativem Eingriff 
läßt sich die Mortalität von 90% auf 331/3% herabsetzen. 

Therapie: Baldigst (meist in den ersten 24 Stunden), und zwar auch 
im Zweifelsfalle: Trepanation mit Unterbindung, Umstechung oder Tam­
ponade entweder unter Erweiterung der vorhandenen Wunde oder osteo­
plastisch nach Wagner, u. U. beiderseits (vgl. Operationslehre); im Notfall, 
aber nur ganz ausnahmsweise, auch Unterbindung der A. carotis comm.; 
bei Verletzung am Foramen spinosum auch Verschluß mit Wachs, Elfenbein 
oder Holzstift. 

2. lntracranielle Blutleiter (Sinus durae matris). 
Entstehung: Meist bei Schädelbruch durch Hieb, Stich, Schuß, Tre­

panation, Geburt (hier auch ohne Knochenbruch), vereinzelt durch Arrosion, 
z. B. bei Schläfenbeineiterung. 

Folgen: Blutung (bedeutend und schwer stehend, da die Sinus wegen 
Fixation an Dura und Knochen nicht kollabieren; dabei ist der Hergang 
meist der, daß die Sinusverletzung indirekt durch Knochensplitter erfolgt 
und durch denselben verschlossen wird, aber bei der Wundversorgung mit 
der Hebung des deprimierten Splitters plötzlich Blutung einsetzt), Hirn­
druck (langsamer und geringer als bei A. meningea med. sowie mit ander­
weitigen Herdsymptomen), Luftembolie, bei offener Verletzung auch Infek-
tion mit Thrombophlebitis. · 

Lokalisation: Sinus long. sup. (am häufigsten, spez. bei Trauma wegen 
der exponierten Lage). transv. usw. 

Prophylaxe: Vorsicht bei Operation in der Nähe von Sinus, spez. Sinus 
longitudinalis, z. B. bei Depression, wenn Hirnverletzung oder Hirndruck 
nicht zum Heben der Depression nötigen; man besorgt die Trepanation dann am 
besten durch Bildung eines osteoplastischen Lappens, da die Versorgung 
einer Sinusverletzung schwierig und unsicher ist. 

Therapie: Tamponade (mit Jodoformgaze für 8 Tage; auch mit lebendem 
Tampon, spez. Muskel). Umstechung oder Naht unter beiderseitiger lncision 
der den Sinus klaffend erhaltenden Dura nach Trepanation bzw. Freilegung 
der Wunde; sonst mehrfache Lumbalpunktion oder Dekompressivtrepanation. 

3. Piagefiße mit subduralem Hämatom; bei penetrierender Schädelver­
letzung, Kontusion, schwerer Geburt· (Zange oder Extraktion) ; Behandlung 
wie bei 2). 
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4. A. carotis cerebralis. Selten; am ehesten durch Stich (mit Messer, 
Schirm usw.) oder Schuß (Granatsplitter, Revolver- und Gewehrkugel), selten 
bei Schädelbasisbruch (elastische Einbettung im Sinus cav. !). 

Folgen: Tod oder Aneurysma, und zwar bei gleichzeitiger .Verletzung 
des Sinus cav. : Aneurysma arterio-venosum mit pulsierendem Exophtbalmus. 

Differentialdiagnose: Spontanes (syphilitisches) Aneurysma und 
intraorbitale Gefäßgeschwülste, spez. arterielles racemöses Angiom. 

Symptome: Pulsierender Exophthalmus sowie hör- und fühlbares Sausen 
(beide mit dem Carotispuls synchrom und bei Carotiskompression ver­
schwindend), fluktuierende Venengeschwulst am Auge, Lidödem, Verdrängung 
des Augapfels nach außen und unten, Lähmung aller oder einzelner Augen­
muskeln bzw. -nerven (z. B. Abducens), weite und starre oder schlecht 
reagierende Pupille, evtl. Stauungspapille und später Sehnervenatrophie mit 
fortschreitender Sehschwäche. 

Therapie: bei Aneurysma fortgesetzte Kompression der Carotis und 
Gelatineinjektionen, evtl. Ligatur oder Drosselung der A. carotis comm. oder 
int. (am besten, spez. bei älteren Leuten nach längerer Kompression), falls 
Versuch mit Digitalkompression Erfolg verspricht; sonst Sackexstirpation 
(von temporärer Resektion der äußeren Orbitalwand nach Krönlein). 

{J) Nerven. 
Meist indirekt in Form von Zerrung, Quetschung oder Durchblutung bei 

Schädelbasisbruch durch Schlag, Fall, Zangengeburt usw., sonst direkt durch 
Stich oder Schuß, und zwar entweder primär durch Knochensplitter, Ge­
schoß usw. oder sekundär durch Hämatom, Aneurysma, Callus, Entzündung 
usw. (sog. "Spätlähmung"); am häufigsten sind betroffen: N. facialis, 
acusticus, abducens, opticus (hier evtl. z. B. bei Querschuß infolge 
Selbstmordversuchs oder Kriegsverletzung beiderseits mit völliger Er­
blindung), seltener die übrigen Hirnnerven; bei unvollkommener Durch­
trennung (Quetschung, Dehnung, Durchblutung), welche übrigens öfters über­
sehen wird, ist Besserung und Heilung möglich; vgl. auch Schädelbrüche! 

C. Epilepsie (Fallsucht, Morbus saeer). 
Wesen: Unbekannt; charakteristisch sind Anfälle von Bewußtlosigkeit mit 

tonischen und klonischen Krämpfen, wobei es sich aber nur um einen Symp­
tomenkomplex handelt, in dessen Mittelpunkt die Krampfanfälle stehen. 

Pathologische Ana tornie negativ; daher aufgeiaßt als "funktionelles 
Nervenleiden" von einigen Autoren, während andere organische Hirnverände­
rungen annehmen, welche bisher nicht pathologisch-anatomisch faßbar sind. 
Wichtig erscheint eine gewisse (epileptische) Reaktionsfähigkeit des Gehirns, 
welche teils konstitutioneller, teils erworbener Art ist. 

Ätiologie: a) Genuine oder idiopathische Epilepsie (ohne organisches Sub­
strat). Ursache unbekannt; von Bedeutung erscheinen Heredität, sowie neuro­
pathische Belastung, spez. des vegetativen Systems, Konstitution (endokriner 
Apparat usw.), Trunksucht, Syphilis, Diabetes, Nierenleiden und Bleiver­
giftung, ferner vielleicht, aber jedenfalls nur selten auch Reize (sog. "Reflex­
epilepsie", z. B. an peripheren Teilen spez. Nerven (selten an Gliedmaßen, eher 
Kopf und hier wiederum in steigender Reihenfolge Weichteile, Knochen- und 
Nervensystem, wahrscheinlich überhaupt nur letzteres!): durch Narbe oder 
Fremdkörper, sowie Fremdkörper in Nase, Ohr, Mastdarm usw., Nasenpolypen, 
cariöse Zähne, Darmparasiten, Phimose u. a. Sexualaffektionen usw.), welche 
aber anscheinend nur krampfauslösend bzw. verschlimmernd wirken. 

b) Organische oder symptomatische, spez. traumatische Epilepsie: Gehirn­
krankheiten, spez. Geschwülste in Gehirn, Hirnhäuten und Schädelknochen: 
u. a. Angiome, Hämatome, Cysten, Cysticercen, Syphilis, Tuberkulose, Hirn-
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absceß, Meningoencephalitis, cerebrale Kinderlähmung, progressive Paralyse 
und multiple Sklerose, Hydrocephalus und Turricephalus usw. Eine besonders 
wichtige Form der organischen Epilepsie ist die traumatische nach Kopf­
verletzungen, spez. Depressionsfrakturen oder Schädelschüssen, bei Kindern 
auch nach schweren (Zangen-) Geburten mit Verletzung von Knochen, Dura 
und Hirn nebst anschließender Hirnnarbe, -blutung, -cyste oder -verwachsung 
sowie mit steckengebliebenem Fremdkörper, Geschoß, Knochensplitter usw.; 
die traumatische Epilepsie ist im allgemeinen selten, und zwar am häufigsten 
nach Schädelschüssen, sonst nur in ca. %% aller Schädel verletzten, wobei 
von Bedeutung sind Lokalisation, Infektion und Narbenbildung neben Kon­
stitution, während Heredität nicht notwendig ist. Nach dem zeitlichen Auf­
treten unterscheidet man eine Frühepilepsie (unmittelbar anschließend an 
die Verletzung oder doch bald danach) und eine Spätepilepsie (nach 
abgeschlossener Wundheilung innerhalb Monate bis Jahre bis Jahrzehnte), 
sowie innerhalb dieser wiederum nach der Ausdehnung der Krämpfe 
diffuse und fokale sog. J acksonsche Epilepsie (s. u.). 

Entstehung: Bei der genuinen Epilepsie meist im Kindes- oder Pubertäts­
alter, selten nach dem 20.-30. Jahre. 

Symptome: 1. Prodromalstadium. Oft bestehen Vorboten (sog . .,Aura"), 
und zwar sensible (Parästhesien, Sensationen), motorische (Zuckungen), vaso­
motorische oder psychische. 

2. Krampfstadt um. Bewußtlosigkeit; zugleich meist tonische und dann 
klonische Krämpfe; Pupillen weit und reaktionslos; sonstige Reflexe ebenfalls 
erloschen; Abgang von Stuhl, Harn und Samen; Gesicht blaurot; Hände 
geballt. mit eingeschlagenem Daumen; oft Verletzung (meist Zungenbiß, evtl. 
Luxatio humeri usw.). Dauer %-5 Minuten. Häufigkeit der Anfälle ver­
schieden: von seltenen alle paar Jahre bis zu zahlreichen pro Tag oder gar pro 
Stunde (sog . .,Status epilepticus" evtl. mit Exitus), meist 1-2 pro Monat; 
evtl. ausgelöst durch körperliche, geistige oder psychische Traumen (Coitus, 
Alkoholexceß usw.). 

3. Stadium des postepileptisehen Koma mit Übergang in tiefen Schlaf; 
später Kopfschmerzen und Mattigkeit. 

Im Gegensatz zum ausgeprägten Krankheitsbild der E. maj or besteht 
bisweilen nur E. minor. (.,Petit mal") mit nur nächtlichen, daher evtl. nicht 
bemerkten Anfällen (.,E. nocturna"), Bewußtseinsverlust ohne Krämpfe 
(.,Absence") oder Dämmerzustand (.,Äquivalent") mit Delirium, traumhafter 
Verwirrtheit, Wandertrieb, Enuresis, psychischer Anomalie (forensisch wichtig 
z. B. bei Kleptomanie usw.). 

Oft besteht Schwach- bis Blödsinn, bisweilen aber keine Intelligenzstörung 
(Beispiele: Cäsar, Mahomed, Napoleon I.), meist aber jedenfalls psychische 
Anomalie; bei der traumatischen Epilepsie sind in dieser Hinsicht die Aus­
sichten besser, denn sie verläuft meist nicht progredient und führt nur selten 
zur Persönlichkeitsveränderung. 

c) .lacksonsche oder Rindenepilepsie ist eine besondere Form der organischen 
Epilepsie mit fokalem Typ: Krampfanfälle beginnen immer in einem bestimmten 
Gebiet: Körperseite, Extremität oder Extremitätenabschnitt, gefolgt von 
beiderseitiger Parese, und bleiben hier lokalisiert oder werden erst später evtl. 
allgemein in gesetzmäßiger Weise; Bewußtsein anfangs oft ganz oder teilweise 
erhalten; häufig geht eine Aura sensorischer oder motorischer Art in der erst­
befallenen Gegend voraus; Krampfanfälle sind vorwiegend klonisch; es handelt 
sich dabei um Reizung der motorischen Rindenfelder (meist traumatisch in­
folge Narbe, Fremdkörper, Knochensplitter usw., sonst durch Blutung, Ent­
zündung oder Neubildung). 

Diagnose: Verletzung oder Narbe usw.; u. a. Röntgenbild (Depression, 
Knochensplitter, Callus, Knochenwucherung bei Lues, Fremdkörper usw.). 

Differentialdiagnose: Hysterie und Simulation (kein oder unvoll­
kommener Bewußtseinsverlust; Pupillen reagieren; Lider beim Prüfen der 
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Hornhautreflexe zusammengekniffen; keine Petechien an Gesichts- und Hals­
haut sowie Conjunctiven; kein ZuJ;~.genbiß oder sonstige Verletzungen; kein 
Abgang von Harn, Stuhl oder Samen; Anfälle gekünstelt, bisweilen länger­
dauernd, sowie willkürlich hervorzurufen und zu unterdrücken), Ohnmacht 
(keine Krämpfe, evtl. Puls schlecht), Eklampsie, Urämie, symptomatische 
Epilepsie bei Hirntumor, -tuberkulose, -gumma, -cyste usw. (sonstige Krank­
heitssymptome). 

Prognose: Spontanheilung selten· (höchstens 10%)- Evtl. Tod im Anfall, 
bisweilen im Status epilepticus, sonst auch durch Verletzung, Erstiekung, 
Ertrinken, Verbrennen (daher überwachen mit Verhütung von Verletzung 
durch passende Lagerung und von Zungenbiß durch Einschieben eines Gummi­
keils oder Tuchs zwischen die Zahnreihen; cave Maschine, Feuer, Wasser usw. !). 

Unfallzusammenhang ist hinsichtlich der Entstehung nur gegeben· bei trau­
matischerE., hinsichtlich der Verschlimmerung auch sonst möglich, aber nur 
ausnahmsweise, falls nämlich nach dem Unfall eine auffällige· Zunahme der 
Krampfanfälle nachgewiesen wird. Die Erwerbsfähigkeit richtet sich nach der 
Häufigkeit der Krampfanfälle; bei sehr häufigen, spez. täglichen kann sie so 
gut wie aufgehoben sein; jedenfalls ist der Epileptiker in bestimmten, spez. 
maschinellen Betrieben nicht verwendbar. 

Therapie: a) Kausal, wenn irgend möglich, vgl. Ätiologie (z. B. bei sym­
ptomatischer, spez. Reflexepilepsie, Lues usw.). Bei der organischen, spez. 
traumatischen Epilepsie, falls der fokale Typ der Rindenepilepsie vorliegt, 
empfiehlt sich möglichst frühzeitige Trepanation mit Entfernung von De­
pression, Knochensplitter, Fremdkörper, Narbe, Cyste, Tumor, Hämatom, 
Phlebektasie usw.; Technik : Meningo- und evtl. Encephalolyse, evtl. Dura­
plastik (alles organische Material gibt Verwachsung, spez. Fascie, auch Fett, 
am wenigsten Muskel und Peritoneum; manchmal gelingt das Aufteilen der 
Dura in zwei Blätter.; empfohlen wird auch Thierschsche Transplantation oder 
alloplastische Knochendeckung mit Silber, Gold, Celluloid usw.; Schädel­
deckung nicht vor Jahren und nicht bei Krämpfen, Stauungspapille oder 
Fremdkörper, dabei nach Kocher als Sicherheitsventil gegen vermehrten intra­
kraniellen Druck unter Belassen einer Knochenlücke bzw. unter Verkleinerung 
des osteoplastischen Lappens. Bei der genuinen Epilepsie sind die Aus­
sichten der Operation gering, am besten noch bei J acksonscher Epilepsie. 
Hier wird auch empfohlen die Excision des primär krampfenden (epileptogenen) 
Centrums bis in die weiße Substanz ca. 5 mm tief (Horsley) nach vorheriger 
Bestimmung durch unipolare Reizung mit schwachem faradischem Strom 
(Gefahr der Lähmung, evtl. auch Aphasie!) oder die Unterschneidung der 
Hirnrinde (Trendelenburg). Sonst sind zu versuchen: Lumbal- bzw. Ventrikel­
punktion (spez. im Status epilepticus, evtl. wiederholt), Balkenstich und 
Entlastungstrepanation mit Belassen einer Knochenlücke nach Kocher 
(s.o.). Erfolglos erscheinen: die Exstirpation des obersten Halssympathicus­
ganglion oder des ganzen Halssympathicus einer- oder beiderseits, sowie die 
Unterbindung der Aa. vertebrales oder des Sin. lang. oder die Verengerung 
der Carotiden sowie deren perlarterielle Sympathektomie (Leriche); Ex­
stirpation einer Nebenniere oder einfacher deren Röntgenbestrahlung ist auch 
empfohlen worden, erscheint aber noch problematischer. 

b) Symptomatisch (dies auch nach Operation noch für längere Zeit, im 
übrigen Normalverfahren bei genuiner E. sowie bei milder Jacksonscher E. 
ohne Häufung der Anfälle oder mit Übergang vom lokalen zu allgemeinem Typ) : 
Schonung (cave körperliche, geistige und psychische Anstrengung!), Diät 
(reizlos, am besten salzarm; cave Kaffee, Alkohol usw.), Kaltwasserbehandlung. 
Bei häufigeren Anfällen Brom (Bromkali, Erlenmeyersches Gemisch, 
brausendes Bromsalz, Bromipin, Sedobrol, Bromural, Brosedan usw.) evtl. 
mit Opium oder Belladonna oder Lumina! (0,015-0,3), auch als Lubrokal 
(0,6 Kai. brom. + 0,04 Luminalnatrium). Bei Status epilepticus evtl. 
Chloroforminhalation; sonst Lumbalpunktion (s.o.). 
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D. Entzündungen. 
a) Hirnhautentzündung (Meningitis). 

a) Eitrige, spez. traumatische ffimhautentzündung 
(Meningitis purulenta). 

Entstehung: a) direkt (primär) bei penetrierender Hirnverletzung, 
z. B. Stich, Hieb, Schuß usw. (traumatische Meningitis), und zwar entweder 
sofort (Frühmeningitis) oder erst später von Fremdkörper, Knochennekrose, 
Prolaps, Sinusthrombose oder Hirnabsceß (Spätmeningitis). 

b) Fortgeleitet (sekundär) auf dem Wege der Blut- oder Lymphbahnen 
bzw. Nervenscheiden von Entzündungen in der Nachbarschaft: Weichteile 
(infizierte Wunden oder Phlegmone, Erysipel, Furunkel und Karbunkel), 
Knochen (Schädelschüsse und komplizierte Frakturen, auch Basisfrakturen 
mit Verbindung zu Ohr und Nase bzw. Nebenhöhlen; ferner Osteomyelitis, 
sowie Tuberkulose und Syphilis), Ohr '(z. B. Mittelohrentzündung), Nase und 
Nebenhöhlen (z. B. Stirn- oder Oberkieferhöhlenempyem, Tuberkulose und 
Syphilis, Geschwülste), Orbita (z. B. Orbitaphlegmone nach Bulbusenukleation), 
Gehirn (Encephalitis, Hirnabsceß und Sinusthrombose). 

c) Bisweilen metastatisch bei Pyämie, sowie bei sonstigen Allgemein­
infektionen (Pneumonie, Influenza, Typhus, Gelenkrheumatismus, Pocken, 
Scharlach usw.); hier manchmal begünstigt durch Schädeltrauma (.,Locus 
minoris resistentiae"); manchmal auch auf dem Umweg über Mittelohrentzün­
dung, z. B. bei Scharlach. 

Pathologische Ana tornie: Im wesentlichen Leptomeningitis, zum Teil 
auch Pachymeningitis interna und externa. Je nach Ausdehnung unter­
scheidet man 2 Formen: a) beschränkt (M. circumscripta), z. B. auf Ver­
letzungsstelle bei penetrierender Verletzung, wobei durch Verklebungen .die 
weitere Ausbreitung verhütet wird; b) ausgedehnt (M. diffusa). Bei der 
traumatischen Meningitis handelt es sich nicht nur um Konvexitäts-, sondern 
meist auch Basilarmengitis. Exsudat ist serös-eitrig oder fibrinös-eitrig oder 
rein-eitrig, ausnahmsweise jauchig, dabei evtl. stinkend und gashaltig. Krank­
heitserreger: In der Regel Staphylo- oder Streptokokken, vereinzelt Pneumo-, 
Meningokokken, Influenza-, Typhus-, Colibacillen usw., sowie Anaerobier. 

Symptome (verschieden nach Grundkrankheit und Ausdehnung, sowie 
oft verwischt durch Grundkrankheit und Komplikationen, und zwar bei Früh­
meningitis nach Trauma durch Hirnerschütterung, -druck oder -quetschung, 
bei Spätmeningitis durch Encephalitis, Hirnabsceß oder Sinusthrombose) : 

a) Allgemeine Symptome: Fieber (hoch und anhaltend, selten mit 
Schüttelfrost beginnend), Kopfschmerzen (außerordentlich stark und durch 
Medikamente kaum beeinflußbar, manchmal schwankend, evtl. auch erkennbar 
bei Bewußtseinsstörung: Greifen nach dem Kopf, schmerzhaftes Verziehen des 
Gesichts, Aufschreien und Zähneknirschen), Schwindel, Erbrechen bzw. Brech~ 
reiz, Bewußtseinsstörung (Unruhe bis Delirien und später Somnolenz bis Sopor 
bis Koma), Puls (unregelmäßig und beschleunigt, seltener verlangsamt) und 
Atmungsanomalie (beschleunigt und später unregelmäßig bis aussetzend). 

b) Lokale Symptome (je nach Ausdehnung verschieden): Nackenstarre, 
Hyperästhesie, Reflexsteigerung, Muskelrigidität, Beugecontractur der Beine 
(Kernigsches Symptom), kahnförmige Leibeinziehung, Harn- und Stuhl­
verhaltung (Rückenmark!), ferner Gesichtszuckungen oder -Iähmung mit 
Ptose, Trismus, Augenmuskellähmungen (Wurzelreizung!), Nystagmus, Pu­
pillendüferenz, Reaktionsträgheit und -verengerung oder -erweiterung (Hirn­
nervenreizung bzw. -Iähmung!). schließlich bei Konvexitätsmeningitis auch 
Zuckungen oder Krämpfe und Lähmungen halbseitig in Form von Mono­
und Hemiplegie, Aphasie, Hemianopsie (Rindencentrenlähmung!). 

Diagnose: Primäre Infektionsquelle (Trauma, Ohrleiden usw.) 
und charakteristische Symptome, dazu Augenspiegelbefund (oft 
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Neuritis optica und zuweilen Stauungspapille) und Lumbalpunktion (meist 
Druck- und Mengenerhöhung, Trübung, Eiweiß- (Pandysche Reaktion ist 
positiv!) und Zellvermehrung: Pleo-, spez. Polynukleocytose und Bakterien­
gehalt; aber bei Verklebung des Foramen Magendii evtl. fehlend). 

Differentialdiagnose: Teils lokale Hirninfektionen: Meningitis serosa, 
epidemica, tuberculosa usw., sowieEncephalitis,Hirnabsceß undSinusthrombose, 
teils allgemeine Infektionen: Septikopyämie, Miliartuberkulos, Typhus, 
Pneumonie usw., auch Urämie, sowie Hysterie. 

Verlauf: Akut; meist 1-3 Tage, manchmal kaum 24 Stunden, zuweilen 
l-3 Wochen. 

Stadien (mehr oder weniger unterscheidbar): I. Reizung oder Delirium 
mit Kopfschmerz, Unruhe bis Delirien, Pupillenverengerung, Pulsverlang­
samung und Zuckungen bis Krämpfe. 2. Lähmung oder Depression mit 
Sopor bis Coma, Pupillenerweiterung, Pulsbeschleunigung und Lähmungen. 

Komplikationen: Encephalitis, Sinusthrombose und Hirnabsceß, sowie 
Pneumonie. 

Prognose: Schlecht; fast stets erfolgt Tod; vereinzelt ist Heilung, am 
ehesten bei circumscripter Meningitis. 

Prophylaxe: Sachgemäße Behandlung von Verletzungen (Schädel­
wunden) und Eiterungen (Ohrleiden). Urotropin 3mal tgl. I g ( ?). 

Therapie: a) Operativ: Zu versuchen, namentlich bei circumscripter M., 
ist breite Eröffnung des primären Eiterherdes (Schädelverletzung, Ohraffektion) 
unter ausgedehnter Trepanation, Duraspaltung und Dränage, sowie Fremd­
körperentfernung; bei diffuser M. desgl. unter Trepanation am Hinterhaupt 
beiderseits; sonst Lumbalpunktion evtl. wiederholt und evtl. Eröffnung der 
Cisterna cerebello-medullaris oder Ventrikel- und Balkenstich. 

Daneben Antiseptica oral, intravenös oder intralumbal (Urotropin, Jod­
präparate, Silber, Farbstoffe, Chininderivate usw. z. B. 3mal 5-10 ccm 
40%iges Urotropin oder 10-20 ccm 10-20%iges Jodnatrium oder Septojod). 
Serum und Vaccine ( ?).-

b) Konservativ und zwar symptomatisch: Allgemein: Ruhiges 
und kühles Zimmer, leichte Kost, Harn- und Stuhlregelung; lokal: Eisblase 
oder Kühlröhre, Einreibungen mit grauer Salbe auf den rasierten Kopf und 
Blutentziehungen durch Schröpfköpfe oder Blutegel an Schläfe oder Warzen­
fortsatz; bei Schmerzen: Antineuralgica (Pyramidon usw.); bei Unruhe: 
Narkotica (Morphium usw.). 

Anmerkung. Seröse Hirnhautentzündung (i\leningltis serosa) 
Entstehung: Traumatisch, und zwar a) entweder als Reaktion auf einen 

traumatischen Hirninsult, z. B. Hirnquetschung bei Depressionsfraktur oder 
Verletzung, spez. Schuß (M. traum. serosa aseptica) oder b) als Begleit­
erscheinung eines infektiösen Prozesses in der Nähe von Hirnoberfläche oder 
Ventrikel, z. B. Knocheneiterung, Extraduralabsceß, Konvexitätsmeningitis, 
Rindenabsceß, Sinusthrombose oder Hirnabsceß (M. traum. serosa comi­
tans s. sympa thica). 

Lokalisation: Meningen (M. serosa externa) oder Ventrikel (M. serosa 
interna). 

Ausdehnung: Entweder ausgebreitet (M. diffusa) oder beschränkt 
(M. circumscripta), auch bei Verschluß des Foramen Monroi als einseitiger 
Ventrikelhydrops oder bei Verschluß des Foramen Magendii als doppel­
seitiger Ventrikelhydrops (Hydrocephalus internus ventricularis), ohne 
daß dabei der Druck im Spinalkanal erhöht zu sein braucht. 

Symptome: Teils durch allgemeinen oder lokalen Hirndruck (beiM. diffusa 
ähnlich Hydrocephalus und bei M. circumscripta ähnlich Hirntumor), teils 
durch meningeale Reizung (ähnlich Meningitis, aber abgeschwächt); bei 
starkem Hirndruck Stauungspapille; Lumbalpunktat evtl., aber nicht immer, 
mit Druck- und Mengenerhöhung, sowie mit Eiweiß- und Zellvermehrung, 
dabei aber klar und steril (serös). 



314 Spezielle Chirurgie. 

Therapie: Im Falle von Hirndruck bei M. circumscripta: Trepanation 
und Durapunktion bzw. -incision, bei M. diffusa: Lumbal- oder Ventrikel­
punktion, sowie Balken- oder Suboccipitalstisch, ausnahmsweise Entlastungs­
trepanation. 

(J) Tuberkulöse Hirnhautentzündung (Meningitis tuberculosa). 
Vorkommen und Entstehung: Spez. bei Kindern und Jugendlichen, 

u. a. nach Masern und Keuchhusten, ferner nach Operation tuberkulöser Herde 
(Knochen- oder Gelenkresektion), schließlich im Anschluß an Hirntuberkel, 
überhaupt meist auf dem Blutweg bei Lungen-, Drüsen-, Knochen-, Gelenk-, 
Urogenital-, Bauchfell- u. a. Tuberkulose, seltener auf dem Lymphweg bei 
Augen-, Ohren-, Nasen- u. a. Tuberkulose. 

Verlauf: Weniger stürmisch. 
Lokalisation: Vorwiegend Hirnbasis (Basilarmeningitis). 
Diagnose: Sonstige (Lungen-, Pleura-, Drüsen-, Knochen- und Gelenk­

Tuberkulose (Röntgenbild der Lungen usw.!), Augenspiegelung (Chorioideal­
tuberkel!), Lumbalpunktion (Lymphocytose und Tuberkelbazillennachweis!), 
sowie jugendliches Alter und schleichender Beginn. 

Prognose: Meist in 2-8 Wochen tödlich. 
Threapie: Außer allgemeiner und symptomatischer Behandlung (s.o.) 

evtl. Lumbalpunktion. 

7') Epidemische Hirnhautentzündung oder Genickstarre 
(Meningitis cerebrosplnalis epldemica). 

Epidemisch; Therapie: Lumbalpunktion mit Antimeningokokkenserum 
intralumbal; Prophylaxe: Isolierung der Bacillen träger. 

b) Hirnenuündung (Encephalitis ). 
Definition: Die traumatische eitrige Hirnentzündung ist eine 

progrediente Phlegmone (Hirnphlegmone); diese phlegmonöse Form stellt 
im Gegensatz zur abscedierenden (Hirnabsceß) ein praktisch weniger be­
deutungsvolles Krankheitsbild dar, zumal dieses meist vor der fast immer 
gleic.hzeitig bestehenden Meningitis zurücktritt. Unter traumatischer, 
nicht infektiöser (aseptischer) Hirnentzündung versteht man die 
traumatische Schädigung des Hirns in Form eines Zertrümmerungsherds 
ohne Infektion. Die nicht traumatische Hirnentzündung kommt bei 
Allgemeininfektionen vor. 

Pathologische Anatomie: Eitrige Einschmelzung mit umgebendem 
Ödem. 

Entstehung: a) meist direkt bei infizierten Hirnverletzungen, spez. 
-schüssen, b) bisweilen fortgeleitet bei Knocheneiterung, Meningitis, Hirn­
absceß oder Sinusthrombose, c) vereinzelt metastatisch bei geschlossenem 
Quetschungsherd durch Stoß, Schlag, Fall, Prellschuß, Depressionsfraktur usw. 

Formen: Früh- und Spätmeningitis (letztere bei ruhender Infektion 
im Anschluß an Fremdkörperextraktion, Wundstörung, Prolapseinklemmung, 
Hirnabsceß usw. 

Symptome und Diagnose: Symptome der fast stets begleitenden 
Meningitis: Fieber, Nackenstarre usw., sowie ausgeprägtere allgemeine Hirn­
drucksymptome: Kopfschmerz, Erbrechen, Unruhe oder Benommenheit usw. 
und Herdsymptome: Halbseitenläsion usw.; im Augenhintergrund meist 
Neuritis optica; Lumbalpunktat zeigt evtl. Vermehrung von Menge, Druck, 
Eiweiß- und Zellgehalt. 

Differentialdiagnose: Meningitis purulenta und serosa, sowie Hirn­
absceß, intrakranielle Blutung usw. 

Prognose: Schlecht; vereinzelt Rückgang oder Absceßbildung; in der 
Regel Tod durch Einbruch in Ventrikel oder Meningen. 

Therapie: Vgl. Meningitis; evtl. Eröffnung des Primärherds, sowie druck­
entlastende Eingriffe, spez. Lumbalpunktion. 
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e) Hirnabseeß. 
Entstehung: a) direkt-traumatisch (häufig); b) fortgeleitet, 

und zwar otogen (häufig), rhinogen (seltener) oder osteogen (selten); 
c) metastatisch (seltener). 

I. Traumatischer HimabsceB: Häufig, spez. im Kriege; vorkommend bei 
infizierten Schädelwunden, spez. komplizierten Frakturen und Schüssen ohne 
oder vor allem mit Depression, falls Eiterretention statthat; meist solitär, 
aber auch nicht selten multipel, und zwar entweder mehr oder weniger zu­
sammenhängend oder verstreut (letzteres z. B. bei eintretender Venenent­
zündung); teils oberflächlich, teils tief gelegen. 

1. Akut-traumatischer Hirnabseeß (sog. "Frühabsceß"), d. h. in den ersten 
Tagen bis Wochen nach der Verletzung. 

2. Chronisch-traumatischer mmabseeß (sog. "Spätabsceß", auch wegen 
der mehr oder weniger ausgebildeten Absceßmembran "Balgabsceß" genannt), 
d. h. in Wochen bis Monaten bis Jahren mit einem mehr oder weniger un­
gestörten Befinden nach der Verletzung; der chronisch-traumatische Absceß 
entsteht entweder aus dem akuten oder von vornherein allmählich, dies nament­
lich bei Knochen- und Venenentzündung oder auf Grund ruhender Infektion 
spez. um Fremdkörper (Knochensplitter, Messerklinge, Geschoß usw.). 

II. otogener oder otitischer HimabsceB: Häufig, und zwar im Frieden 
anscheinend häufigster Hirnabsceß (ca. 331/ 3 %) ; anschließend an akute 
(10--20%) oder überwiegend an chronische Ohrleiden (80-90%), spez. bei 
gleichzeitiger Knocheneiterung; Fälle mit Cholesteatom, akutem Nachschub, 
fötider Absonderung, polypenähnlicher Granulationswucherung, ungünstig 
(z. B. im oberen Trommelfellteil) gelegener Perforation usw. sind besonders 
verdächtig; lokalisiert meist im Schläfenlappen (1/ 3) oder im Kleinhirn (1/ 3), 

letzteres namentlich bei Labyrintheiterung. 
111. Rhinogener HimabsceB: Seltener: fortgeleitet bei Eiterung in Nase 

oder Neben- (Stirn-, Keilbein-, Oberkiefer-) Höhlen; lokalisiert meist im 
Stirnlappen (daher gewöhnlich ohne Herdsymptome), selten (z. B. bei Ober­
kieferhöhlenempyem) auch im Schläfenlappen. 

IV. Osteogener HirnabceB: Selten; bei sonstiger Knochennekrose nach 
Osteomyelitis, sowie nach Tuberkulose oder Syphilis des Schädels. 

V. Metastatischer oder embolischer HirnabsceB: Seltener; meist multipel 
und oft auch tief, daher selten angreifbar; meist links (Carotis liegt links in 
grader Verlängerung der Aorta), und zwar im Gebiet der A. fossae Sylvii 
und hier wiederum in ilrrem spitzwinklig abgehenden Rindenzweige (daher 
Herdsymptome gewöhnlich in Form der charakteristischen kontralateralen 
Krämpfe und Lähmungen); anschließend an endothorakale, spez. Lungen­
eiterungen: Bronchiektasien, Bronchitis, Pneumonie, Lungenabsceß und 
-gangrän, Pleuraempyem, Bronchialdrüsenvereiterung, ferner an Appendicitis, 
Cholecystitis, Leber-, Milz- und Nierenabsceß, schließlich an Pyämie nach 
infizierten Wunden, Operationen, Aborten und Geburten, ulcerierten Carci­
nomen, Parotitis, Panaritien, Furunkeln und Karbunkeln usw. und an sonstige 
Allgemeininfektionen: Typhus, Influenza, Masern, Scharlach, Diphtherie, 
Rotz usw.; hierher gehören wohl auch die meisten der sog. "idiopathischen" 
Hirnabscesse, welche ca. IO% aller Fälle ausmachen. 

Pathologische Anatomie: 2 Formen: a) Akuter Hirnabsceß zeigt 
bräunlichen Eiter und zerfetzte Wand, sowie darum rote Erweichung und 
weiterhin Ödem. b) Chronischer Hirnabsceß (Balgabsceß) ist meist ab­
gekapselt (eingebalgt) durch eine bis zu mehreren (2-5) Millimetern dicke 
Absceßmembran (Balg), welche zunächst aus Granulations- und später aus 
Fasergewebe besteht; Eiter ist grün-, weiß- oder schwefelgelb und zähflüssig 
bis rahmig, dabei geruchlos, nur ausnahmsweise jauchig, dabei evtl. stinkend 
und gashaltig. Größe: Verschieden, von Hirsekorn bis Faust und mehr, 
meist Walnuß bis Apfel; im Kleinhirn bis Kastanie. Zahl: Von einem bis 
zu hunderten; multiple Hirnabscesse entstehen meist metastatisch, aber 
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nicht selten auch traumatisch, dies namentlich bei multipler Verletzung oder 
bei eintretender Hirnvenenentzündung. Sitz: Oberflächlich (Rinden­
absceß) oder tief (Markabsceß). 

Krankheitserreger: Meist Staphylo- oder Streptokokken, ausnahms­
weise Meningo-, Pneumokokken, Pneumo-, Typhus-, Coli-, Proteusbacillen, 
Streptothrix usw., sowie Anaerobier. 

Symptome: 
a) Symptome der Grundkrankheit: Hirnerschütterung, -druck oder -quet­

schung, Ohr,- Nasen- und Nebenhöhlen-, Lungen- u. a. Eiterung; evtl. Wunde 
ist mißfarben, schmierig und zerfallen, sowie aus der Tiefe eiternd und in 
der Umgebung ödematös. 

b) Symptome der Eiterung als soleher: Fieber (aber beim chronischen 
Absceß oft lang fehlend oder doch nur gering und unregelmäßig, spez. abends, 
manchmal auch nur periodenweise), Unbehagen, Reizbarkeit, Appetitlosig­
keit und Verdauungsstörungen, später auch Verfall mit Abmagerung und 
Mattigkeit, sowie fahlgraue Gesichtsfarbe; dazu Hyperleukocytose. 

e) Symptome aUgemeiner Hirnerkrankung (Hirndrueksymptome): Kopf­
schmerzen (dauernd oder anfallsweise; evtl., aber nicht immer, lokalisiert 
und kombiniert mit lokaler Klopfempfindlichkeit; diese ist aber nur be­
deutungsvoll, wenn ausgesprochenermaßen lokalisiert und heftig), Bewußtseins­
störung (Trägheit, Schläfrigkeit, Benommenheit oder Koma), Schwindel und 
Erbrechen, Pulsveränderung (Pulsverlangsamung namentlich bei Hirndruck 
und Pulsschwankungen bei Lagewechsel, z.B. Aufschnellen von 40 auf 100 Schläge 
beim Aufrichten). 

d) Symptome lokaler Hirnerkrankung (Berdsymptome): Bedingt teils durch 
Einschmelzung, teils durch Druck oder Ödem der näheren und weiteren 
Umgebung, also oft lange und evtl., nämlich bei Lokalisation in "stummer" 
Hirnregion auch ganz fehlend; u. a. kontralaterale Krämpfe und Lähmungen 
(z. B. bei traumatischem Rindenabsceß in der motorischen Region), Sprach­
störungen, spez. sensorische Aphasie (z. B. bei otogenem Absceß im linken 
Schläfenlappen), Kleinhirnstörungen (z. B. bei otogenem Absceß im Klein­
hirn), keine Herdsymptome oder erst bei großer Ausdehnung durch Fern­
wirkung kontralaterale Monoplegie in Gesicht und Arm und bei linksseitigem 
Sitz auch Sprachstörungen (z. B. bei rhinogenem Absceß im Stirnhirn). 

Diagnose: Primärer Eiterherd (Kopfverletzung, Mittelohrentzündung, 
Lungeneiterung usw.), sowie pyämische Symptome (Fieber, Unbehagen, 
Verdauungsstörungen, Gesichtsfarbe usw.), Hirndrucksymptome (Kopf­
schmerz und evtl. lokale Klopfempfindlichkeit, Bewußtseinsstörung, Schwindel, 
Erbrechen, Pulsverlangsamung und -Schwankungen) und Herdsymptome 
(z. B. kontralaterale Krämpfe und Lähmungen, sensorische Aphasie usw.); 
dazu Augenspiegelbefund (evtl. Stauungspapille oder Neuritis optica; 
manchmal einseitig oder doch auf einer Seite stärker, und zwar meist auf der 
kranken; jedoch oft fehlend und nicht stark außer bei Eiterung in Sehcentrum 
oder in Sehnervenbahn oder bei starkem Hirndruck), Lumbalpunktion 
(wegen Ventrikeldurchbruchsgefahr vorsichtig, daher langsam und wenig ab­
lassen; es findet sich meist Druck und Menge, evtl. auch Eiweiß- und Zell­
gehalt vermehrt), Hirnpunktion (wegen Meningitisgefahr nicht ohne sofort 
angeschlossene Operation), Röntgenbild (wichtig bei Fremdkörper, spez. 
Geschoß oder Sequester, sonst ausnahmsweise positiv bei großem und dickem, 
spez. verkalktem Eiterherd; evtl. Ventrikulographie). Diagnose ist oft schwierig, 
namentlich bei chronischen Abscessen, wo charakteristische Symptome lang 
fehlend oder gering sein können, dagegen verhältnismäßig leicht bei akuten 
Abscessen, und zwar bei den meisten otogenen (Mittelohreiterung) und bei 
manchen metastatischen (Lungeneiterung), sowie vor allem bei akuten 
traumatischen Rindenabscessen. ("Wo spät bei abendlichen Fieber­
erscheinungen Kopfschmerzen, konvulsivische Anfälle und einseitige Läh­
mungen an der der Wunde entgegengesetzten Seite sich einstellen, ist das 
Vorhandensein von Hirnabsceß wahrscheinlich"; v. Bergmann). 
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Die topische Diagnose, welche für die Operation des Hirnabscesses not­
wendig ist, ergibt sich aus Ausgangsherd und Herdsymptomen, evtl. Röntgen­
bild bzw. Pneumaradiographie und im Notfall Hirnpunktion. 

Differen Haidiagnose: 
1. Meningitis und Enzephalitis (rascher Verlauf, anhaltendes und hohes 

Fieber, Pulsbeschleunigung, Nackenstarre und sonstige Rückenmarkwurzel­
reizsymptome, Hirnnervenaffektionen, trüber und bakterienhaltiger Liquor 
usw.). 

2. Sinusthrombose (intermittierendes Fieber, Symptome lokaler oder auf 
die Jugularvene fortgeleiteter Thrombose, Fehlen von Hirndruck usw.). 

3. Hirntumor einschl. Meningitis serosa eireumseripta (langsamerer und 
regelmäßigerer Verlauf, stärkere Stauungspapille, Fehlen von Absceßfieber 
und von primärem Eiterherd usw.). 

4. Hirnsyphilis (dazu Heileffekt und Wassermannsehe Reaktion in Blut 
und Liquor). 

5. Meningeablutung (sehr rascher Eintritt und typische Symptome; dagegen 
kein Absceßfieber usw.). 

G. Nephritis mit Urämie (Harnbefund usw.). 
Verlauf: 2 Formen: a) akut, d. h. nicht vor 5-12 Tagen entstehend 

und nicht länger dauernd als Tage bis Wochen; b) chronisch, d. h. nicht 
vor 3-5 Wochen entstehend und dabei andauernd Wochen bis Monate bis 
Jahre (vereinzelt bis 20--30-40 Jahre); dies auf Grund ruhender Infektion, 
namentlich bei Fremdkörper. 

Beim chronischen Absceß kann man mehr oder weniger 4 Stadien 
unterscheiden: 

l. Entwicklungsstadium mit den sog. "primären" Hirnsymptomen. 
2. Latentes Stadium mit mehr oder weniger ungestörtem Befinden, 

aber oft unterbrochen durch Schübe von Fieber, Kopfschmerz usw. 
3. Manifestes Stadium mit den sog. "sekundären" Hirnsymptomen. 
4. Endstadium mit Exitus. 
Prognose: Schlecht. In der Regel erfolgt Tod durch Einbruch in Ven­

trikel oder in Meningen oder durch fortschreitende Encephalitis mit Hirn­
ödem. Nur ganz ausnahmsweise ist Spontanheilung durch Durchbruch in 
Nase oder in Paukenhöhle oder durch Verkalkung. Sonst ist Heilung möglich 
durch Operation, und zwar spez. bei oberflächlichem und solitärem Absceß, 
daher bei otitischem (hier bis 50%, durchschnittlich 331/ 3 %) bzw. bei Klein­
hirnabsceß (10-20%) und bei traumatischem; dagegen sind die metastatischen 
meist und auch die traumatischen Abscesse nicht selten multipel und tief, 
daher nicht heilbar; Markabscesse sind überhaupt ungünstiger als Rinden­
abscesse. 

Prophylaxe: Sachgemäße Behandlung von Schädelverletzungen und 
rechtzeiti~Se Eröffnung von Eiterherden (infizierte Schädelbrüche und -schüsse, 
Ohr- und Nebenhöhleneiterungen, Lungenherde, Furunkel usw.). 

Therapie: Bei sichergestellter oder wahrscheinlicher Diagnose des Hirn­
abseesses möglichst frühzeitige Operation: Eröffnung, Entleerung und 
Dränage des Eiterherds. Technik: Evtl. Beseitigung des Primärherds; ge­
nügende Schädeleröffnung (unter Verzicht auf osteoplastische Deckung); in 
der Tiefe achten auf Duravorwölbung und -spannung, sowie auf Fehlen der 
Hirnpulsation; evtl. weiter vorgehen mit Punktionskanüle, Messer oder vorn 
stumpfem Instrument in die Tiefe, aber unter Vermeidung des Ventrikels; 
Erweitern der Absceßöffnung; Suchen nach Fremdkörpern (Knochen- und 
Geschoßsplitter) und Nebenherden, sowie Einlegen von Drän (Gazestreifen 
mit Protektivsilk oder Guttaperchaumwicklung oder Gummi-, Hollundermark­
u. dgl. Rohr unter Haken- oder Spekulumentfaltung und unter direkter 
Beleuchtung; achten auf Eiterverhaltung oder Absceßentwicklung (Fieber­
anstieg!); lagern halb sitzend mit nach der kranken Seite leicht geneigtem 
und gedrehtem Kopf. 
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Bei akutem traumatischem Rindenabsceß: Schädellücke erweitern 
mit Luerscher Zange od. dgl.; bei abseits ("exzentrisch") gelegenem Absceß 
entsprechend ausgedehnt oder an anderer Stelle erneut. 

Bei otogenem Absceß im Schläfenlappen Eingehen entweder durch 
Warzenfortsatz (vgl. Radikaloperation bei Mittelohreiterung!) oder durch 
Felsenbeinschuppe; im Kleinhirn darüber. 

Bei rhinogenem Absceß Vorgehen durch Stirnbeinhöhle unter Fort­
nahme. deren vorderer Wand; im übrigen symptomatisch (vgl. Meningitis!). 

d) Hirnvorfall (Prolapsus cerebri). 
Definition: Hirnvorfall ist der Austritt einer mit dem übrigen Hirn 

und in sich zusammenhängenden Hirnmasse durch eine traumatische Lücke 
der gesamten Hirnbedeckung (Weichteile, Knochen und Dura) unter der 
Voraussetzung eines erhöhten Himdrucks. 

Entstehung: Man unterscheidet 2 Formen: 
a) Stauungs-, aseptischer, primärer oder gutartiger Himprolaps: Nach 

Operation raumbeengender Prozesse innerhalb der Schädelhöhle, spez. Hirn­
tumoren oder nach Verletzung mit anschließender traumatischer Hirnreaktion 
(Hirnödem und Liquorvermehrung); rasch eintretend und gutartig; klein­
bleibend und zurückgehend. 

b) Infektiöser, septischer, sekundärer oder bösartiger Himprolaps: Nach 
infizierter Hirnverletzung, spez. komplizierter Schädelfraktur, Hirnschuß 
u. dgl. oder nach Trepanation bei entzündlichen Hirnerkrankungen spez. 
Hirnabszeß oder bisweilen nach osteomyelitischer, tuberkulöser oder syphili­
tischer Knochennekrose bei erhöhtem Hirndruck infolge Infektion in Form 
von entzündlichem Ödem, Encephalitis oder Hirnabszeß; allmählich, evtl. 
spät eintretend und bösartig; neigend zu Einklemmung, Eiterverhaltung, 
Phlegmone in Hirn oder Kopfweichteilen. 

Symptome: Durch Weichteil-Knochen-Duralücke vorquellende Hirn­
masse; später an der Oberfläche matschig; manchmal pulsierend (außer bei 
Verwachsung bzw. Einklemmung und bei Innenspannung) und reponibel evtl. 
unter Hirndruckerscheinungen. 

Der bösartige Prolaps ist im Gegensatz zum gutartigen groß (statt 
walnuß- bis faustgroß), rasch fortschreitend und nicht pulsierend; zugleich 
bestehen meist Zeichen von Infektion (Fieber usw.) und von Hirndruck (Kopf­
schmerz, Erbrechen, Pulsveränderung usw.), sowie im Augenhintergrund 
Neuritis optica und im Lumbalpunktat Druck- und Menge-, sowie evtl. auch 
Zell- und Eiweißvermehrung. 

Differentialdiagnose: Blutgerinnsel, Granulome und Geschwülste 
(Dura- und Knochensarkome, Gummata usw.). 

Prognose: Verlauf ist entweder zu- oder abnehmend; der gutartige 
und nach spontaner oder operativer Entleerung von Eiter bzw. Fremdkörper 
auch der bösartige Prolaps kann sich zurückbilden: schrumpfen, zurück­
sinken und vom Rand aus sich überhäuten. 

Komplikationen: 1. Verwachsung mit den umliegenden Kopfweich-. 
teilen; 2. Einklemmung in Schädellücke und 3. Abstoßung von durch 
Einklemmung oder Zerfall abgestorbener Massen. 

Gefahren: Durch Abstoßung oder Abtragung, sowie durch Lösen von 
Verklebungen bei Transport, Verbandwechsel od. dgl. droht Ventrikel­
eröffnung oder Meningeninfektion oder fortschreitende Encephalitis 
mit raschem Tod. 

Prophylaxe: Sachgemäße Behandlung von Hirnverletzungen mit Fremd­
körperentfemung, Dränage usw. 

Therapie: a)Möglichstka usal: Beseitigung der Infektionsquelledurch Eiter­
eröffnung, Fremdkörperentfernung und Dränage unter genügender Erweiterung 
der Schädellücke, aber unter Vermeidung des Ventrikels. Unnötig und wegen 
Gefahr der Ventrikeleröffnung gefährlich ist Punktion, Incision und Abtragung. 
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Bei vorzeitiger Verwachsung mit Kopfweichteilen: Lösung. 
Bei Einklemmung mit Gangrängefahr: Erweiterung der Schädel­

rucke. 
b) Sonst symptomatisch: Kopfruhig- und -hochlagerung; entlastender 

(nicht drückender) Schutzverband mit essigsaurer Tonerde-, Höllenstein-, 
Alkohol-, Formalin- od. dgl. Lösung, Perubalsam oder Pulver; evtl. Heißluft, 
Quarzlampen- oder Röntgenbestrahlung ( ?). 

Bei Hirndruck: Lumbalpunktion oder Balkenstich oder Entlastungs­
trepanation (z. B. an der Gegenseite oder am Hinterhaupt, evtl. mit Eröffnung 
der Cisterna cerebello-medullaris). 

e) Sinusthrombose. 
Definition: Entzündung (Thrombophlebitis) der Hirnblutleiter. 
Entstehung: a) Vereinzelt direkt-traumatisch bei penetrierender 

Schädelverletzung; b) meist fortgeleitet bei Eiterungen der Nachbarschaft: 
Hirn und dessen Häute (Hirnabsceß, Encephalitis, Meningitis), Orbita (z. B. 
Orbitalphlegmone), Nase und Nebenhöhlen (z. B. Stirnhöhlenempyem), Ohr 
(akute und chronische Ohreiterungen; am häufigsten: ca. 2f3 aller Fälle), 
Knochen und Knochenhaut (z. B. Knocheneiterung nach komplizierter Fraktur 
oder Schuß, ferner Osteomyelitis und Periostitis spez. am Oberkiefer, auch 
nach Zahnaffektion) und Weichteile (z. B. Gesichts- und Kopfphlegmone und 
-erysipel, Oberlippenfurunkel, Tonsillitis, Parotitis); c) manchmal meta­
statisch bei Pyämie mit Thromboembolie. 

Lokalisation: 1. Überwiegend Sinus transv. bzw. sigm., und zwar 
bei Ohreiterung; hier auch vereinzelt Sinus petrosus sup. oder inf. 2. Bis­
weilen Sinus cavernosus, z. B. bei Orbita- oder Gesichtseiterung. 3. Manch­
mal Sinus longitudinalis sup., z. B. bei Eiterung in Weichteilen (z. B. 
Phlegmone und Erysipel) oder in Knochen (z. B. Knochennekrose nach kom­
plizierter Fraktur oder Schuß), sowie bisweilen fortgeleitet vom Confluens 
sinuum bei Ohreiterung. 

Evtl. pflanzt sich die Thrombose von einem der genannten Sinus auf 
benachbarte fort und schließlich bis auf V. jugularis, evtl. anonyma und 
cava sup. 

Symptome (evtl., aber nicht immer vorhanden, auch oft verdeckt durch 
Grundkrankheit oder durch pyämische Allgemeinerkrankung oder durch 
komplizierende Meningitis oder Hirnabsceß oder beide): 

a) pyämische: Intermittierendes Fieber mit Schüttelfrösten, dazu evtl. 
Durchfall, Ikterus, Milztumor usw., sowie Metastasen in Lungen (klinisch 
meist als diffuse Bronchitis, seltener als herdförmiger Lungenabsceß), Gelenken 
(Schulter!), Schleimbeuteln, Muskeln, inneren Organen: Niere, Milz, Hirn usw. 

b) eerebrale: Kopfschmerz (auch lokal), Schwindel, Erbrechen, Bewußt­
seinsstörung (gering); evtl. Stauungspapille oder Neuritis optica (selten und 
gering außer bei Thrombose des Sinus cav.) und im Lumbalpunktat Druck 
und Menge, evtl. auch Eiweiß und Zellzahl vermehrt. 

e) lokale: Teils infolge Drucks auf benachbarte Hirnpartien oder Hirnnerven, 
teils infolge lokaler Blutabflußbehinderung, welche an den äußeren Venen 
sichtbar sein kann als Stauung nebst Ödem; bei Fortsetzung der Thrombose 
auf die Jugularvene walzenförmiger, derber und druckempfindlicher Strang 
am Hals innen vom Kopfnicker mit Neigung des Kopfs nach der kranken 
Seite; im einzelnen: 

Sinus transv.: evtl., aber nicht immer, Ödem am Warzenfortsatz (Grie­
singer), seltener stärkere Füllung der äußeren Drosselvene auf der gesunden 
Seite (Gerhard t) und selten Druckempfindlichkeitam Hinterhaupt (La urens), 
ferner durch Reizung benachbarter Hirnnerven: Heiserkeit, Atemnot, Puls­
veränderung (Vagus), Zuckungen und Krämpfe an Kopfnicker- und Kappen­
muskel (Accessorius) und Schluckstörungen (Glossopharyngeus). 
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Sinus cav.: Einseitiges Ödem der Augenlider und Bindehaut, sowie Ex­
ophthaJmus; im Augenhintergrund Retinastauung und -ödem, evtl. Stauungs­
papille; ferner durch Reizung benachbarter Hirnnerven: Neuralgien in Frontal­
und Supraorbitalgegend (Trigeminus, 1. Ast) und Augenmuskellähmungen 
(Occulomotorius, Trochlearis und Abducens). 

Sinus long. sup.: Venenstauung mitÖdem am Scheitel; ferner bei Stauung 
in den Venen der Hirnoberfläche (Hirnrinde) Krampfanfälle. 

Diagnose: Pyämische, cerebrale und lokale Symptome; dazu Augen­
spiegelung und Lumbalpunktion; evtl. Primärherd (Ohr, Schädelverletzung, 
Kopf- oder Gesichtseiterung usw.); u. a. bakteriologische Blutuntersuchung, 
evtl. wiederholt. 

Differentialdiagnose: Teils eitrige und sonstige Allgemeininfektionen: 
Miliartuberkulose, Typhus, Malaria usw.; teils sonstige lokale (Hirn-) 
Infektionen: Meningitis, Encephalitis und Hirnabsceß. 

Komplikationen und Prognose: Schlecht. Meist erfolgt Tod, und zwar 
durch Meningitis, Encephalitis oder Hirnabsceß, sowie durch Pyämie. Besonders 
ungünstig sind ausgesprochen septische Fälle, sowie überhaupt solche mit 
Thrombose des Sinus cav. 

Prophylaxe: Sachgemäße Behandlung von Verletzungen und Operations­
wunden, sowie rechtzeitige Eröffnung von Eiterungen ( Ohreiterung !) . 

Therapie: Zu versuchen ist Operation und zwar möglichst frühzeitige. 
Technik: Freilegung, Eröffnung und evtl. Ausräumung des entzündeten 

Sinus nebst anschließender Tamponade, ferner Jugularisunterbindung 
vorher (spez. bei bereits bestehender Jugularisthrombose oder bei septischen 
Fällen) oder nachher (spez. bei fortbestehendem hohem Fieber mit Schüttet­
frösten). 

Besonders gute Aussicht (bis 2/ 3 Heilung) gibt die rechtzeitige Operation 
am Sinus transv. nach Ohreiterung (Za ufal 1880); hier ist sie angezeigt, 
wenn nach Abklingen der ursprünglichen Fiebererscheinungen noch hohes 
Fieber mit Schüttelfrösten bleibt, ohne daß Eiterretention anzunehmen bzw. 
trotzdem solche angegangen ist. 

Außerdem sind evtl. metastatische, z. B. Lungenabscesse anzugehen; sonst 
ist die Behandlung symptomatisch (vgl. Meningitis und Pyämie!). 

Anmerkung. Primäre oder marantische oder autochthone Sinusthrombose 
(im Gegensatz zur sekundären oder entzündlichen) entsteht bisweilen infolge 
Darniederliegens des Blutdrucks und Herzschwäche bei unterernährten kleinen 
Kindern (Pädatrophie) und bei elenden Greisen, sonst auch nach erschöpfenden 
Krankheiten: Carcinose, Phthise, Chlorose, Typhus usw.; gewöhnlich ist der 
Sinus long. sup. befallen und evtl. von hier auch weitere Sinus; mit Rücksicht 
auf Grundkrankheit und auf nicht infektiöse Natur der Thrombose kommt 
ein chirurgischer Eingriff wohl nie in Betracht; Therapie: Schonung und 
kräftigende Ernährung, evtl. Eisen. 

E. Hirngeschwülste (Tumor cerebri). 
Pathogenese und pathologische Anatomie. 
I. Echte Geschwülste: Ausgehend von Hirn, Hirnhäuten, Gefäßen und 

Nerven, sowie Knochen; teils primär, teils sekundär (metastatisch); vor­
kommend nicht allzu selten, meist im mittleren Alter (zwischen 20 und 
40 Jahren), später selten, aber auch häufiger im Kindesalter (hier neben 
Tuberkulose vor allem Gliome und Sarkome). 

1. Gliome: Am häufigsten, spez. im Großhirn (ca. 40% aller Hirngeschwülste); 
gewöhnlichhaselnuß-bis mannsfaustgroß; meist solitär und fast nie multipel; 
gewöhnlich nicht begrenzt und daher nicht ausschälbar; oft blutreich, evtl. 
hämorrhagisch oder cystisch; es handelt sich um eine dem Centrainerven­
system eigentümliche Geschwulst, bestehend aus Neurogliazellen und aus 



Gehirn, dessen Häute und Gefäße - Hirngeschwülste. 321 

dazwischen gelegenem Faserwerk; teils weicher (zellreich), teils derber (faser­
reich); manchmal myxomatös oder sarkomatös oder teleangiektatisch; Quer­
schnittsbild in der Regel bunt. 

2. Sarkome: Am zweithäufigsten; ausgehend von Hirnhäuten oder Gefäß­
und Nervenscheiden oder Knochenhaut; in der Regel peripher, spez. an der 
Basis; meist primär und solitär, selten metastatisch, und dann auch multipel, 
spez. als Melanosarkom; oft scharf begrenzt und derb, daher besser operabel 
wie!. 

3. Fibrome: Seltener; ausgehend von Periost, Dura oder Hirnnerven­
scheiden, spez. als Acusticustumor am Kleinhirnbrückenwinkel; derb und 
umschrieben. 

4. Cholesteatome odlll' Perlgeschwülste: Mit Bildung weißglänzender Perlen 
von Seiden- oder Perlmutterglanz; seltener; gewöhnlich an der Basis, spez. 
am Kleinhirnbrückenwinkel; ausgehend von Dura oder vereinzelt vom Plexus 
chorioideus. 

5. Endondrome, Osteome,· Lipome: Sehr selten. 
8• Careluome: Selten primär vom Plexusepithel ·oder Ventrikelependyll)., 

meist metastatisch und dann oft multipel in Hirn und Hirnhäuten spez. Dura, 
hier auch als Pachymeningitis carcinomatosa (z. B. nach Mamma-, Lungen­
und Bronchial-, seltener Leber-, Magen-, Prostata-, Nierencarcinom usw.). 

7. Hypemephrome und Declduome: Metastatisch; vereinzelt. 
8. EndotheUome, PerltheUome und CyUndrome: Selten; ausgehend vom 

Endo- bzw. Perithel der Blut- und Lymphgefäße, spez. an der Dura als sog. 
"Fungus malignus durae matris"; manchmal mit Kalkeinlagerung als sog. 
Psammo-Endotheliom. 

9. Psammome oder Sandgesehwftlste: D. h. durch Kalkeinlagerung in Form 
geschichteter Kugeln oder knorriger Spieße ausgezeichnete sonstige Ge­
schwülste: vor allem Endotheliome, ferner Gliome, Fibrome, Sarkome usw. 

11. Granulationsgeschwülltt: 
1. Tuberkel: Häufig, spez. im Kindesalter (meist im 1.-14. Jahr), wo er 

50% und mehr aller Hirntumoren ausmacht; meist in Kleinhirn, ferner Brücke, 
seltener Hirnrinde; solitär als sog. "Solitär- oder Konglomerattuberkel" oder 
öfters auch multipel; manchmal als lokalisierte, tumorartige Erkrankung der 
Meningen (Meningoencephalitis tuberculosa cirsumscripta) ; anscheinend stets 
sekundär bei gleichzeitiger sonstiger Tuberkulose; manchmal im Anschluß 
an Trauma; hirsekorn-bis faust-, meist hasel-bis walnußgroß. Komplikation: 
Tuberkulöse Meningitis und Miliartuberkulose. Diagnose: Sonstige Tuber­
kulose, spez. an Drüsen, Lungen, Pleura, Knochen und Gelenken usw. 

2. Gummata: Häufig bei Erwachsenen, öfters auch als basale Meningitis 
mit multiplen Hirnnerven- (spez. Augenmuskel-) Lähmungen. Lokalisation: 
Meist Konvexität, spez. Centralwindungen. Diagnose: Anamnese, Narben, 
Aborte, Wassermannsehe Reaktion, therapeutischer Heileffekt, sowie un­
regelmäßiger Gesamtverlauf. 

3. Aktinomykose: Sehr selten; entweder metastatisch bei Lungen- und 
Pleuraaktinomykose oder meist fortgeleitet von Gesicht, Hals usw. oder 
ganz vereinzelt primär. 

111. GefiBveriinderungen in Geschwulstform: Lymph· oder Hämangiome 
spez. Angioma racemosum (arteriale oder venosum oder kombiniert) : Evtl. 
neben äußeren Hämangiomen spez. in Kopf- und Gesichtshaut; als Symptome 
bestehen oft allgemeine und lokale Hirnsymptome (meist Krämpfe, evtl. 
Herdsymptome, dagegen weniger Hirndrucksymptome, spez. Stauungspapille), 
sowie Gefäßsymptome: Gefäßgeräusche und Erweiterungen von Gefäßen 
und Herz. 

Aneurysmen: an den basalen Hirnarterien, spez. A. fossae Sylvii, basilaris 
und Carotis int.; nicht selten, namentlich im mittleren und höheren Alter; 
nach Syphilis, Arteriosklerose usw., sowie nach Trauma; meist erbsen- bis 
hühnereigroß; nicht selten multipel; bei größeren Aneurysmen bestehen 
allgemeine und lokale Hirnsymptome, spez. Störungen an den ·benachbarten 
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Hirnnerven, sowie pulsierende Gefäßgeräusche; evtl. (spez. nach Trauma 
oder Erregung) erfolgt Ruptur mit apoplektiformem Anfall oder Exitus. 

IV. Cysten: 
1. Nicht parasitäre: Vereinzelt Dermoide und Teratome sowie erweichte 

Tumoren, spez. Gliosarkome ·sowie häufiger angeborene und traumatische 
Cysten: sog. "falsche oder Pseudocysten" als Reste von Bluterguß oder Er­
weichungsherd nach Trauma (Geburts- oder späterer Verletzung, spez. Schuß), 
Entzündung oder Apoplexie, Meningitis serosa circumscripta; s. da! 

2. Parasitäre: Eehinoeoeeus: Selten und gewöhnlich solitär und Cystlcereus 
cellulosae: Meist multipel, spez. im 4. Ventrikel und in der Hirnrinde bzw. 
an der Hirnhaut als "Cysticercus meningitidis"; meist bei Fleischern, heut­
zutage wegen der Fleischbeschau anscheinend seltener; zugleich evtl. Zysti­
zerken in Subcutis und Orbita sowie in Lumbal- und Hirnpunktat sowie 
Eosinophilie, auch periodische Druckerscheinungen und toxische Wirkungen; 
evtl. Tod durch plötzlichen Druck auf das verlängerte Mark, z. B. bei Sitz 
im 3. oder 4. Ventrikel. 

Symptome. 
I. Allgemeinsymptome (Hirndruck!). 
1. Kopfschmerzen: Fast stets vorhanden, meist dumpfbohrend und heftig, 

spez. bei Kongestion (Husten, Pressen, Bücken, Erregung, Alkoholgenuß usw.); 
bisweilen, aber nicht immer lokalisiert oder verbunden mit circumscripter 
Klopfempfindlichkei t, sowie mit tympanitischem oder schepperndem 
Klopfschall (Schädelverdünnung!). 

2. Stauungspapille und evtl. Sehstörungen: Sehr häufig (bis 80-90%), 
evtl. einseitig oder stärker auf der kranken Seite, spez. bei Tumoren im Klein­
hirn und in der hinteren Schädelgrube mit bald und rasch auftretendem Hydro­
cephalus internus, dagegen sonst nicht iminer sogleich (u. a. fehlend bei den 
früh diagnostizierten Tumoren der motorischen Region und der Hirnbasis) ; 
anschließend später Sehnervenatrophie; Sehstörungen erst in letzterem Falle, 
daher oft zunächst nicht vorhanden; evtl. Gesichtsfeldeinschränkung. 

3. Bewußtseinsstörungen: Somnolenz bis Sopor bis Koma auch in ohn­
machtartigen Anfällen, spez. bei multiplen Tumoren (Carcinom und Sarkom, 
Cysticercus, Syphilis usw.), ferner Schläfrigkeit, Gedächtnisschwäche, Denk­
und Assoziationshemmung mit verlangsamtem Sprechen, Schreiben, V erstehen 
usw.; bei Stirnhirntumoren sowie bei multiplen Tumoren (Cysticerken) auch 
Intelligenz- und Psychestörungen. 

4. Allgemeine Krampfanfälle: häufiger (in ca. 25%). 
5. Schwindel im Sinne des Gefühls von Unsicherheit, bei Kleinhirntumoren 

auch echter DrehschwindeL 
6. Erbrechen: unabhängig von der Nahrungsaufnahme und oft zugleich 

auftretend neben Kopfschmerz und Schwindel; recht häufig (in ca. 50%), 
namentlich bei Tumoren in der hinteren Schädelgrube. 

7. Veränderung, spez. Verlangsamung von Puls (auf 60-50-40} und von 
Atmung. 

11. Lokal- oder Herdsymptome: unmittelbare durch Zerstörung und 
mittelbare durch Schädigung (Druck, Ödem, Blutung, Erweichung) der 
betreffenden benachbarten oder entfernteren Hirnpartie; zunächst überwiegend 
Reiz-, später Lähmungs- oder Ausfallsymptome, welch letztere für die topische 
Diagnose im allgemeinen wichtiger sind als erstere, da diese auch als Nachbar­
schaftssymptome vorkommen; bisweilen, namentlich anfangs, sowie überhaupt 
bei kleinen und flachen Tumoren oder bei Tumoren in sog. "stummer" Hirn­
region (z. B. im Stirn- oder im rechten Schläfenlappen) fehlend und nur ein­
deutig bei großer Reinheit, sonst verdeckt durch Allgemein- sowie Nachbar­
schafts- und Fernsymptome; bei Vorliegen mehrerer Herdsymptome sind 
die Symptome in der Regel von einem Punkt zu erklären, es sei denn daß 
es sich um multiple Tumoren handelt; schließlich ist zu bestimmen, in welchem 
Abschnitt der Nervenbahn die durch das Herdsymptom erkennbare Störung 
sitzt (z. B. bei Facialislähmung sprechen relatives Freisein der zugleich von de'r 
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anderen Seite innervierten Stirnäste, gekreuzter Sitz und gleichzeitige Ex­
tremitätenlähmung für c e n t r a 1 e, dagegen Lähmung aller Äste, gleichseitiger 
Sitz und gleichzeitige Augenmuskellähmungen für b a s a 1 e Affektion). 

Beispiele: Im Stirnhirn (Häufig, aber nicht immer und auch vorhanden 
bei sonstigen Hirntumoren): Störungen von Intelligenz, Charakter und Psyche, 
spez. Affektanomalien, z. B. närrische Heiterkeit (Moria), Witzelsucht, Apathie, 
sexuelle Perversität, Stimmungswechsel usw.; bei größeren Tumoren auch 
Muskelkontrakturen, Ataxie ("frontale Ataxie"), Mangel an Regsamkeit, 
A- und Dyspraxie; bei Tumor in der 3. Stirnwindung links: motorische Aphasie 
(Broca); bei Tumor in der 2. Stirnwindung rechts: Amusie, dazu evtl. Nachbar­
schaftssymptome an Centratwindungen und benachbarten Hirnnerven: 01-
factorius, Opticus, Abducens, Occulomotorius usw. 

In der motorischen Centralregion: Frühzeitig Krämpfe von J acksonschem 
Typus und meist anschließend, selten voraufgehend Lähmungen, d. h. kontra­
lateral an Gesicht, Arm und Bein (von unten nach oben und entsprechend 
dem Erkrankungsherd in einer bestimmten Muskelgruppe beginnend und 
von hier evtl. auf benachbarte übergreifend!), evtl. verbunden mit Parästhesien 
und Schmerzen, aber selten mit Gefühlsstörungen (und zwar sind dann meist 
nur Lage- und Tastgefühl verloren, dagegen Schmerz- und Temperaturgefühl 
erhalten, während deren Verlust auf Beteiligung der inneren Kapsel hinweist). 

Im Schläfenlappen: Links sensorische Aphasie, ferner Gehörsensationen 
(Glockenläuten, Pfeifen, Rauschen, Sausen usw.); dazu evtl. Nachbarschafts­
symptome von Centralwindungen, innerer Kapsel, Hinterhauptlappen sowie 
Fernsymptome von Augenmuskeln. 

Im Schcitellappcn: Oft keine Herdsymptome; evtl. Nachbarschaftssymptome 
von Centralwindungen, innerer Kapsel, Hinterhauptlappen. 

Im Hinterhauptlappen: Gekreuzte homonyme Hemianopsie; bei um­
schriebener Läsion (z. B. Schußverletzungen) auch Quadrantenhemianopsie 
oder isolierte Skotome; bei medianer Affektion beiderseits; ferner Seelen­
blindheit, optische Aphasie und Gesichtssensationen (Blitzen, Funkensprühen, 
bewegte Gegenstände und Personen usw.); dazu evtl. Nachbarschaftssymptome 
von innerer Kapsel, Schläfenlappen und Kleinhirn. 

Im Klefnhipn: (Außer frühzeitigen und starken Hirndrucksymptomen, 
spez. Kopfschmerzen meist in Hinterkopf und selten im Stirnhirn, Schwindel 
und Erbrechen, sowie [in 90%] Stauungspapille mit baldiger Sehnerven­
atrophie) cerebellare Ataxie, d. h. Schwanken wie bei Trunkenheit beim Stehen 
und Gehen, evtl. nach der Seite des Tumors, Drehschwindel, Manegebewegungen, 
breitspuriger Gang, Nystagmus, Bewegungsataxie, Vorbeizeigen im Bitrany­
schen Zeigeversuch, d. h. beim Zeigen mit dem von unten nach oben kommenden 
Zeigefinger unter geschlossenem Auge Adiadochokinese, d. h. Unmöglichkeit 
rasch aufeinanderfolgender Bewegungen von Antagonisten (z. B. Pro- und 
Supinatoren oder Beugern und Streckern). Asynergie, d. h. Ausfall der Ko­
ordination zwischen Rumpf- und Gliedbewegungen (z. B. beim Gehen Vor­
setzen der Beine und Zurückbleiben des Rumpfes oder beim Aufrichten Erheben 
von Armen und Zurückbleiben des Rumpfes); evtl. dazu Nachbarschafts- -und 
Fernsymptome von Vierhügeln, Brücke, verlängertem Mark und Hirnnerven 
3-12, spez. 5-8, z. B. Corneaareflexie. 

Im Kleinhirnschenkel: Zwangs-(Manege-) Bewegungen. 
Im Kleinhirnbrückenwinkel (sog. Kleinhirnbrückenwinkeltumoren; histo­

logisch meist Fibrome, Neurofibrome, Fibrosarkome oder Psammome; ein­
oder bisweilen doppelseitig; ausgehend von den dort gelegenen Hirnnerven 5, 
6, 7, 9 und 10, und zwar in der Regel vom Acusticus: Acusticustumoren): 
Störungen von Acusticus (Ohrensausen, Hörverminderung bis -verlust, vesti­
bulärer Schwindel), Trigeminus (Corneaareflexie, Hyp- und Parästhesien 
in einer Gesichtshälfte, Gesichtsneuralgien), Facialis, Glossopharyngeus, 
Accessorius, Trochlearis und Abducens; · dazu Nachbarschaftssymptome von 
Brücke, verlängertem Mark und Kleinhirn. 

21* 
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An der Hirnbasis (Osteome, Chondrome, Sarkome und Gummata von 
Knochen, ferner Fibrome, Sarkome und Endotheliome von Dura, schließlich 
Fibrome, Neurofibrome und Fibrosarkome von Hirnnerven): Multiple Hirn­
nervenstörungen, spez. an Opticus, Oculomotorius, Abducens und Facialis 
(z. B. Geruchsstörung bis -verlust, Sehstörung mit Opticusatrophie, Augen­
muskellähmungen, spez. Ptose, Neuralgien im 1. Trigeminusast, Gesichts­
lähmung usw.); dazu Nachbarschaftssymptome üe nach Sitz des Tumors 
in der vorderen, mittleren oder hinteren Schädelgrube) von Stirnhirn, Hypo­
physe, Hirnschenkeln, Brücke, verlängertem Mark und Kleinhirn. 

An Hemisphärenmark und StammgaugHen, und zwar in der inneren 
Kapsel: Halbseitenparese bzw. -plegie evtl. mit Hemianästhesie und Hemi­
anopsie; im Corpus striatum: Contralaterale hemichoreatische und hemi­
athetotische Störungen; im Corpus lentiforme: Rigidität der contra­
lateralen Muskulatur; im Thalamus opticus: gekreuzte halbseitige Sensi­
bilitätsstörungen nach voraufgegangenen Reizerscheinungen. 

Im Balken: Störungen von Psyche und Intelligenz, A- und Dyspraxie usw. 
In Vlerbllgeln: Augenmuskellähmungen, Ptosis, Nystagmus usw.; dazu 

Nachbarschaftssymptome von Sehhügeln und Hirnschenkeln. 
In Großhirnsehenkein (meist Tuberkel und Gummata) : Alternierende 

Hemiplegie, d. h. Lähmung des Oculomotorius auf der gleichen Seite und 
Lähmung der Extremitäten nebst Facialis und Hypoglossus auf der anderen 
Seite; dazu Nachbarschaftssymptome von rotem Kern, verlängertem Mark usw. 

In Brücke: Assoziierte Blicklähmung nach der kranken Seite und alter­
nierende Hemiplegie, d. h. Lähmung von Hirnnerven (spez. Facialis, Ab­
ducens, Trigeminus und Acusticus) auf der kranken Seite und Lähmung der 
Extremitäten evtl. nebst Sensibilitätsbeteiligung auf der anderen Seite; dazu 
Nachbarschaftssymptome von Kleinhirn und verlängertem Mark. 

In verlängertem Mark: Symptome der langsam fortschreitenden und un­
regelmäßigen Bulbärparalyse mit Störungen am 8.-12. Hirnnerven (spez. 
Dysarthrie, Dysphagie, Aphonie, Taubheit, Geschmackverlust, Herz- und 
Atmungsstörungen, Singultus, Zungen- und Gesichtslähmung); dazu Nachbar­
schaftssymptome von Pyramidenbahnen und Kleinhirn; evtl. erfolgt Lungen­
lähmung mit tödlichem Lungenödem bei gutem Puls oder Lähmung der Herz­
tätigkeit. 

In 3. und 4. Ventr1kel: Meist ausgesprochener Hydrocephalus, sowie Nach­
barschaftssymptome, und zwar am 4. Ventrikel Symptome von Kleinhirn 
oder von verlängertem Mark sowie typische Kopfhaltung mit zunehmender 
Senkung des Kopfes auf die Brust und durch Kopfbewegungen ausgelöstes 
Erbrechen, Schwindel und cerebellare Ataxie, evtl. blitzartiges Zusammen­
brechen. 

Cystieerken ebenso wie Gesehwfiiste oder Solitärtuberkel des 4. Ventrikels 
können den Brunsschen Symptomenkomplex bieten: Perioden schwerster 
Hirnstörung (Kopfschmerz, Schwindel, Erbrechen, psychische Störungen, 
Störungen von Puls und Atmung) wechseln mit Perioden des Wohlbefindens; 
Störungen sind dabei abhängig von der Kopfhaltung; Patienten halten den 
Kopf daher ängstlich still; plötzliche und scharfe Kopfbewegung kann den 
Tod herbeiführen. 

In verschiedenen Hirnpartien (multiple Tumoren) : Kombiniert. 
Diagnose: Allmählich eintretende und zunehmende Allgemeinsymptome 

(Kopfschmerzen, Sehstörung usw.) und Herdsymptome (z. B. Krämpfe und 
Lähmungen bei Tumor der motorischen Region). Wichtig ist - abgesehen 
von genauer Anamnese und wiederholter Untersuchung - ferner: 

1. Augenspiegeluntersuchung (Stauungspapille ist vorhanden sonst bei 
Hydrocephalus, dagegen gering oder fehlend bei Hirnabsceß, Meningitis, 
Encephalitis, Schädeltrauma, Turmschädel, multipler Sklerose, Apoplexieusw.). 

2. Röntgenbild (Exostosen, Knochensarkome, kalkhaltige Tumoren, Cysten, 
Gummata, Solitärtuberkel, Parasiten usw., cave Verkalkungen der Epiphyse, 
Plexus chorioidei, Pa c h i o n i sehen Granulationen und Hirnsichel !, bei Hypo-
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physentumoren Ausweitung und Usurierung des Türkensattels; bei Kleinhirn­
brückenwinkeltumoren Verdünnung und Verdrängung der vorderen Sattel­
lehne und Erweiterung des Porus acusticus internus; sonst überhaupt bei 
Hirntumoren mit allgemeinem Hirndruck: Erweiterung des Türkensattels, 
lokale Knochenverdünnung, Vertiefung der Impressionen und Verschärfung 
der juga, Nahtdehiszenzen, Erweiterung der Diploevenen und Emissarien). 
Evtl. schreite man zur Pneumoencephalo- bzw. Ventriculographie d. h. Röntgen­
aufnahme bei Lufteinblasung in die Subduralräume nach Lumbalpunktion oder 
Ventrikelpunktion oder Cisternenpunktion (Weite, sowie Form und Lage der 
Ventrikel); doch ist das Verfahren eingreifend und nicht unbedenklich (s. u.). 

3. Himpunktion und -aspiration (Tumorbröckel mit Zellreichtum, Unregel­
mäßigkeit und Mitosen sowie Cysteninhalt, Blut, Eiter usw.; Gefahr von 
Fistelung, Blutung und Infektion; daher nur in besonderen Fällen erlaubt). 

4. Lumbalpunktion (Vorsicht spez. bei Tumor der hinteren Schädel­
grube, daher hier höchstens zur Druckbestimmung sowie Benutzung eines 
dünnen Trokars und Ablassen des Liquors langsam und sparsam; sonst Gefahr 
der Einpressung des Hirns in das Hinterhauptloch mit plötzlichem Tod: 
sog. "Stöpselmechanismus"), wichtig für Hirntumor ist Menge- und Druck­
erhöhung, ferner Geschwulstzellen bei echten Tumoren, Lymphocytose und 
Tuberkelbacillen bei Tuberkel, Wassermannsehe Reaktion bei Syphilis, 
Membranen und Häkchen bei Echinococcus, Blasen bei Cysticercus. 

5. Evtl. Explorativtrepanation. 
Topische Diagnose: Vgl. Herdsymptome! 
Differentialdiagnose: Vgl. Pathogenese, Carcinom, Tuberkulose, 

Syphilis, Cysticercus usw.; ferner Meningitis, Encephalitis, Hirnabsceß und 
Sinusthrombose (infektiöser Prozeß mit Primärherd, raschem Verlauf, Fieber 
und geringer oder fehlender Stauungspapille), Meningitis serosa und Hydro­
cephalus (traumatisch, infektiös oder angeboren), Arteriosklerose, Pachy­
meningitis haemorrhagica interna, Apoplexie (Alter, Anamnese, Verlauf usw. 
sowie Lumbal- oder Hirnpunktion !) , traumatische intrakranielle Blutung 
(Trauma!), multiple Sklerose, progressive Paralyse, Epilepsie, Trigeminus­
neuralgie, Migräne, Neurasthenie, Hysterie (kein Hirndruck, spez. keine 
Stauungspapille!), Urämie (Retinitis albuminurica, Ödeme, Herzhypertrophie, 
Blutdruckerhöhung und Harnbefund !). Bleivergiftung usw. 

Verlauf: Verschieden; in der Regel chronisch über Wochen bis Monate 
bis Jahre, durchschnittlich 1-4 Jahre, im übrigen verschieden: schnell bei 
bösartigen und langsam bei gutartigen, spez. kongenitalen Tumoren; nicht 
selten sind Schwankungen infolge Rückbildung, Degeneration, Blutung, 
Liquorstauung usw.; Gummata zeigen einen besonders unregelmäßigen Verlauf; 
durch Blutung in den Tumor (spez. Gliom) oder Platzen eines Aneurysma 
erfolgt manchmal akuter Eintritt und Verlauf, evtl. Exitus. 

Prognose: Fast stets tödlich unter Schmerzen und Erblindung sowie 
Lähmungen usw., dabei oft unter Benommenheit; bei Aneurysmen, sowie bei 
Tuberkulose ist Spontanheilung möglich, bisweilen erfolgt jedoch bei letzterer 
tuberkulöse Meningitis oder Miliartuberkulose, auch nach Operation; Syphilis 
kann bei spezifischer Behandlung ausheilen; Echinokokken und Cysticerken 
können absterben und verkalken. 

Therapie: a) Symptomatisch: Antineuralgika (Pyramidon usw.) und 
Narkotica (Morphium usw.) bzw. Sedativa (Brom, Opium, Lumina! usw.), 
Eisblase, kalte Kompressen oder Kühlröhre, lokale Blutentziehungen, im 
übrigen Harn- und Stuhlentleerung, sowie nahrhafte und leichte Kost (cave 
Kaffee, Alkohol usw. !). 

b) Kausal, und zwar unter Umständen konservativ (medikamentös) 
spez. bei Tuberkulose und Lues (Salvarsan nicht ungefährlich; zu empfehlen ist 
Jod und Quecksilber, auch bei Fehlen von Lues, aber nicht zu lange, spez. nicht 
bei Sehstörung); bei Tumor evtl. Operation: 

A. Radikaloperation. Trepanation osteoplastisch (außer am Hinterhaupt, 
wo Sinus und Medulla oblongata durch den aufgebrochenen Knochenlappen 
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gefährdet und die kräftigen Weichteile schützend sind), am Kleinhirn wegen 
der schwierigen Seitenbestimmung meist beiderseits; Dura wird durch Kreuz­
oder Lappenschnitt eröffnet und später evtl. plastisch gedeckt durch Aufspalten 
der Dura in zwei Blätter oder durch freie Fascien- u. dgl. Transplantation; 
keine Dränage. Bei tiefliegendem Tumor achten auf Vorbauchung, Abflachung 
der Windungen und Verstreichung der Furchen; evtl. palpieren, probe­
punktieren und -incidieren. Evtl., namentlich bei Kleinhirnbrückenwinkel­
tumor, Tumor ansaugen. Evtl. zweizeitig vorgehen. Tumoren sind auszuschälen 
oder auszuschneiden, Cysten desgleichen, im Notfall auch nur zu resecieren 
oder incidieren; bei Hämangiomen genügt evtl. Unterbindung oder Um­
stechung der zuführenden Gefäße. Nach glücklich verlaufeuer Radikaloperation 
bilden sich die Allgemeinsymptome, auch Stauungspapille meist schnell zurück; 
Sehkraft kann erhalten bleiben, falls sie noch leidlich war; Lokalsymptome 
(z. B. Lähmung, Aphasie usw.) schwinden, wenn die betr. Hirnpartie nur 
geschädigt, aber nicht zerstört war; jede operative Heilung bedeutet Lebens­
rettung, und zwar manchmal Dauerheilung, sonst wenigstens Besserung, 
namentlich betr. Kopfschmerzen und Erblindung. Dauerheilung 5-20%, für 
Tuberkel und Gummata, Kleinhirnbrückenwinkeltumoren und vor allem 
Kleinhirncysten aber bedeutend mehr. Radikaloperabel sind höchstens 10%. 
Radikaloperation ist gefährlich (Mortalität 10-50% und mehr) und selten 
möglich (nur in einigen Prozenten) wegen Schwierigkeit der topischen Diagnose 
(diese gelingt dem erfahrenen Facharzt bis 75%). sowie der Zugänglichkeit und 
Entfernbarkeit; daher nur angezeigt bei lokalisierten (meist bei Tumoren in 
motorischer Region, Hinterhauptlappen, Kleinhirn und Kleinhirnbrücken­
winkel, selten bei solchen in Stirn- oder Schläfenlappen), zugänglichen (ober­
flächlichen) und begrenzten sowie solitären und primären Tumoren; besonders 
günstig sind Cysten und Fibrome sowie gewisse Endotheliome und Sarkome, 
oft auch Tuberkel und Gummata, ungünstig Gliome und gewisse Sarkome, 
ganz ungeeignet naturgemäß metastatische Tumoren; im Gegensatz zu den 
Tumoren der Konvexität sind der Operation nicht zugänglich die meisten an der 
Basis, sowie die in Marklager, innerer Kapsel und Stammganglien sowie in 
Brücke und verlängertem Mark. Bei den Kleinhirnbrückenwinkeltumoren 
empfiehlt sich mit Rücksicht auf die sonst hohe Mortalität die Enukleation, 
d. h. intrakapsuläre Ausschälung. Bei großen oder tiefen Geschwülsten kann man 
den Tumor zunächst nur freilegen, worauf er sich unter dem intrakraniellen 
Druck von selbst entwickelt und durch einen 2. Eingriff leichter entfernt werden 
kann. Bei inoperablem Tumor kann auch eine Teilentfernung mit Messer oder 
eine Elektrokoagulation nützlich sein. 

B. Palliativ- oder EnUastungsoperation. Lumbalpunktion, evtl. wieder­
holte, kann in Frage kommen bei Hydrocephalus, ist aber bei Tumoren in der 
hinteren Schädelgrube nicht ungefährlich (s. o.) und bei fehlender Kommuni­
kation zwischen Ventrikelsystem und Rückenmarkkanal nicht erfolgreich; zu 
versuchen ist Balken- oder Suboccipitalstich, Hirn- oder Ventrikel­
punktion und Entlastung-s- (Dekompressiv-) Trepanation (d. h. 
Herstellung einer Lücke im knöchernen Schädel nebst Duraspaltung entweder 
durch Opferung des Knochendeckels oder durch dessen Verkleinerung rings 
um 1-2 cm) am vermuteten Ort oder bei unmöglicher Lokalisation sub­
temporal nach Cushing oder bei Kleinhirntumor an dem durch feste Weich­
teile geschützten Hinterhaupt. Die entlastenden Eingriffe wirken gegen Hirn­
druck, sind daher angezeigt spez. bei heftigen Kopfschmerzen und bei drohender 
Erblindung, hier aber frühzeitig (vor Ausbildung der Sehnervenatrophie I); als 
nachteilige Folgen drohen Hirnbruch, Blutung und Liquorcyste mit Infektion. 

Bei inoperablen Tumoren (spez. Sarkomen, Gliomen und Hypophysen­
geschwülsten) wird Arsen und vor allem Röntgenbestrahlung empfohlen. 

Anmerkung 1. Hypophysentumoren. Pathologische Anatomie: Man 
unterscheidet im allgemeinen zwei Typen, welche auch klinisch zwei mehr 
oder weniger, aber nicht immer scharf trennbaren Krankheitsbildern ent­
sprechen: a) Meist Tumoren bzw. Hyperplasien: Adenome, Adenocarcinome 
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und Strumen des vorderen (Drüsen-)Lappens mit Hypofunktion (Dystrophia 
adiposo-genitalis) oder mit Hyperfunktion (Akromegalie); b) selten Hypo­
physengangtumoren, d. h. Stachelzellen- oder Plattenepithelcarcinome und 
Cysten von versprengten Keimen des fötalen Hypophysengangs: Ductus cranio­
pharyngeus (Erdheim), meist mit Hyperfunktion, ganz selten Gliome und 
Fibrome des hinteren (Hirn-) Lappens, sowie Tuberkulose und Syphilis mit 
Hypofunktion (Dystrophia adiposo-genitalis). 

Vorkommen: Meist in den 20-30er Jahren, aber auch früher oder später, 
bisweilen in der Schwangerschaft. 

Verlauf: Chronisch über Jahre bis Jahrzehnte~ allmählich fortschreitend. 
Prognose: Spontanheilung kommt anscheinend nicht vor, höchstens 

längerer Stillstand; schließlich Tod im diabetischen Koma oder an Hirndruck. 
Symptome. 
a) Hirntumor-1 d. h. Hirndrucksymptome: a) allgemeine (oft aber gering 

oder fehlend), spez. Kopfschmerzen, Erbrechen, Schwindel, selten Stauungs­
papille und sekundäre Sehnervenatrophie; ß) lokale; vor allem bitemporale 
Hemianopsie mit Amaurose oder mit centralen Skotomen ein- oder beiderseits 
(infolge Beeinträchtigung der gekreuzten Opticusfasern im vorderen Winkel 
des Chiasma), ferner Augenmuskellähmungen, Geruchstörung bis -verlust, 
Trigeminusneuralgie im 1. Ast; dazu Nachbarschaftssymptome von Brücke und 
Kleinhirn. 

b) Innersekretorische Symptome: 
1. Akromegalie, d. h. zunehmende Vergrößerung der Körperenden, der sog. 

"gipfelnden Teile" (Akra), meist zuerst bemerkt am Zuengwerden von Hut, 
Handschuhen und Stiefeln, besonders ausgeprägt an Händen und Füßen 
("tatzenartig"), spez. Fingern und Zehen ("wurstförmig"), sowie Nase, Ohren, 
Lippen, Zunge, Unterkiefer (Prognathie); bisweilen allgemeiner Riesenwuchs. 

2. Dystrophia adlposo-genitalls, d. h. Fettsucht und Rückgangder geschlecht­
lichen Funktion mit Verlust der sekundären Geschlechtsmerkmale, beim Mann 
auch Verlust von Libido und Potenz, bei der Frau auch Amenorrhoe, bei 
Jugendlichen Infantilismus mit Hypoplasie der Genitalien und mit Zurück­

·bleiben der sekundären Geschlechtsmerkmale (z. B. Mangel der Behaarung) 
sowie mit Zwergwuchs; bei Vorderlappenaffektion auch Kachexie mit greisen­
haftem Aussehen, Haarverlust, Zahnausfall usw. 

Dazu Störungen von Intelligenz und Psyche, Schlafsucht, subnormale 
Temperatur, Polydipsie und Polyurie, Diabetes mellitus oder insipidus. 

Aufgeiaßt wird 1 als Folge von Hyperfunktion (Adenome!), 2 als Folge 
von Hypofunktion (sonstige Hypophysenaffektion mit Destruktion oder 
Kompression der Drüse!). 

Übergangsformen. Beziehung zu sonstigen endokrinen Drüsen, spez. Keim­
und Schilddrüse. Nebenhypophysen, spez. Rachendachhypophyse; Pituitrin, 
d. h. der wirksame Drüsenextrakt, erregt glatte (Darm-, Uterus-) Muskulatur. 

Differentialdiagnose: Allgemeiner Hirndruck und sonstige (extrasellare) 
Geschwülste in stummen Hirngebieten. 

Diagnose: Außer klinischen Symptomen Röntgenbild (oft, freilich nicht 
immer, nämlich nicht bei kleinem oder extrasellarem Tumor findet sich Ver· 
tiefung, Verbreiterung und Eingangserweiterung sowie Usurierung des Türken­
sattels mit Verschmälerung der Sattellehne; eiv.fache [flache] Vergrößerung 
findet sich auch als individuelle Anomalie und bei Hydrocephalus, Hirntumor 
usw.; außerdem besteht bei Akromegalie: Verdickung an den Knochen, 
spez. distal [Hand und Fuß] mit verstärkten Muskelansätzen, vertieften 
Gefäßfurchen und Osteophytenbildung, bei wachsenden Individuen auch 
Knochenverlängerung; bei Dystrophia adiposogenitalis: Verzögerung der 
Knochenkernbildung und des Epiphysenschlusses, bei wachsenden Individuen 
auch Knochenverkürzung; bisweilen ist Verkalkung des Tumors erkennbar) und 
evti. Hypophysenstich (Simons und Hirschmann 1927: 2%-3 cm 
oberhalb der Verbindungslinie der Tubera frontaHa und, 1 cm nach links von der 
Mittellinie erfolgt Anlegen eines Fräslochs und Punktion nach Duraincision 
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im Winkel 1200 auf das Planum sphenoidale, dann unter Wenden der Nadel 
schräg nach hinten-unten durch das Diaphragma sellae in die Hypophyse bis 
auf den Boden der Sella; cave Sehnervenkreuzung und A. cerebri ant!). 

Therapie: Vgl. Hirntumoren! Zu versuchen Jodkali, Hypophysintabletten 
(spez. bei Dystrophia adiposo-genitalis) und Röntgenstrahlen. Bei heftigen 
Kopfschmerzen und drohender Erblindung Operation: Radikaloperation ist 
unzulässig (Exstirpation der ganzen oder der vorderen Hypophyse wirkt im 
Tierexperiment tödlich), daher zur Entlastung des Hirns im ganzen und der 
Sehnervenkreuzung im besonderen (die bereits eingetretene Sehnervenatrophie 
ist natürlich nicht mehr rückgängig zu machen!) Palliativtrepanation (sellar) 
oder besser (nachhaltiger) partielle Exstirpation (entweder intrakraniell, d. h. 
mit osteoplastischer Schädelresektion unter Lüftung des Stirnschläfenlappens 
also transfrontal [Krause] oder meist transphenoidal, d. h. durch die Keilbein­
höhle mit temporärer Aufklappung der Nase [Schlöffer] oder durch die 
Orbita [OchleckerJ, auch zur Vermeidung der Gesichtsentstellung sublingual 
oder palatinal oder pharyngeal oder endonasal, d. h. vom Naseninneren 
[Hirsch]); bei Cysten kann auch der Hypophysenstich genügen. Nach­
bestrahlung. 

Anmerkung 2. Eplpbysentumoren, d. b. Tumoren der Zirbeldrüse 
(Glandula plnealls). 

Pathologische Anatomie: Echte Tumoren, und zwar Psammome, 
Teratome, Gliome, Sarkome und Carcinome, ferner Cysten und Gummata. 

Vorkommen: Vorwiegend bei Jugendlichen. 
Symptome und Diagnose: a) Hirntumorsymptome: a) Allgemeine: 

U. a. Stauungspapille. ß) Lokale (ähnlich wie bei Vierhügeltumor): Augen­
muskellähmungen, Ataxie, choreatische und athetotische Störungen usw. 

b) Innersekretorische Symptome: Bei Kindern rasche körperliche 
und geistige Entwicklung (Frühreüe, Pubertas praecox) mit abnormem Längen­
wachstum (Makrosomie) und mit schneller und starker Genitalienbildung 
(Hypergenitalismus); bei Erwachsenen Fettsucht oder Kachexie. 

Röntgenbild: Zirbeldrüse zeigt auch normaliter öfters Verkalkung. 
Therapie: Vgl. Hirntumor. 

Anhang: Hirnoperationen. 
1. Trepanation: Vgl. Operationskurs! 
2. Entlastungs- (Dekompreaiv-) Trepanation. 
Prinzip: Schaffung eines Ventils für das unter Druck stehende Hirn 

durch Bildung einer Schädellücke. 
Indikationen: Hirndruck durch inoperablen (nicht lokalisierbaren oder 

nicht entfernbaren) Hirntumor (z. B. düfuses Gliom), Encephalitis, Meningitis, 
Hydrocephalus, Turmschädel usw.; angezeigt spez. bei Kopfschmerz oder 
Erblindungsgefahr (Stauungspapille), wenn Ventrikelpunktion und Balkenstich 
versagen, aber frühzeitig (vor ausgesprochener Sehstörung). 

Gefahren (abgesehen von denen der Trepanation überhaupt): Hirnbruch 
mit Ventrikeleröffnung, Hirnschädigung (Lähmungen usw.) und Hautnekrose 
mit Infektion (Meningitis usw.). 

Methoden: a) Entweder Fortnahme des ganzen Knochendeckels 
oder b) zur sicheren Verhütung des Hirnbruchs unter osteoplastischer Schädel­
resektion Verkleinerung des Knochendeckels durch Abtragung von ca. 
1 cm an den Rändern, evtl. nebst Periostentfernung und Umklappung der Dura 
nach außen um die scharfen Knochenränder. 

Operationsstelle: Im allgemeinen über dem Erkrankungsherd, aberwegen 
Gefahr der Schädigung nicht über wichtigem (z. B. motorischem) Rindenbezirk, 
daher: 

a) Gewöhnlich nach Cushing subtemporal, d. h. unter dem durch seine 
kräftige Fascie und Muskelmasse den Hirnbruch verhütenden Schläfenmuskel, 
und zwar bei Rechtshändern rechts, evtl. doppelseitig. Technik: Umsebneiden 
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eines bogenförmigen Hautlappens entsprechend dem Schläfenmuskelansatz 
mit unterer Basis fingerbreit oberhalb des Jochbogens, Eingehen durch Fascie 
und Muskelmasse des Schläfenmuskels entsprechend deren Faserrichtung, 
T-förmig Spalten und Beiseiteschieben des Periosts, Fortnahme eines 5--8 cm 
im Durchmesser großen Knochenstücks, Eröffnen und evtl. Fortnehmen der 
Dura unter vorheriger Unterbindung der hinteren Äste der A. meningea med., 
Naht von Muskulatur, Fascie und Haut. 

b) Bei Affektion der hinteren Schädelgrube nach Krause-Küttner 
occipital, d. h. am Hinterhaupt, wobei der Knochendeckel am besten fort­
genommen wird, da der belassene Knochendeckel Sinus und verlängertes Mark 
gefährdet und die kräftige Nackenmuskulatur hier den Hirnbruch und -vorfall 
verhütet; Nachteil: Decubitus infolge Aufliegens. 

c) Ausnahmsweise, spez. bei Hypophysentumor, nach Schüller sellar, 
d. 1" amBoden des Türkensattels unter Anwendung der von Schloffer ange­
gebenen Hypophysenoperation; Nachteil: Gefahr der Infektion von der Nasen­
höhle. 

Instrumentarium, Vorbereitung, Lagerung, Anästhetik, Blut­
sparung und Technik im allgemeinen: Vgl. Trepanation! 

3. Trepanation der Opticusscheide (de Wecker- Leop. Müller). 
Indikation: Zur Besserung des Sehvermögens bei Hirndruck mit Seh­

störung. 
Technik: Unter temporärer Aufklappung der seitlichen Orbitawand nach 

Krönlein mit elektrischer Kreissäge und Vorziehen des Bulbus am ange­
schlungenen M. rectus ext. wird oberhalb dessen oberen Randes aus der Opticus­
scheide dicht hinter dem Bulbus ein Rechteck von 3 mm Breite und 6 mm 
Länge mit Schere und Pinzette ausgeschnitten. 

4. Him- und Ventrikelpunktion (N eisser u. Pollack 1904). 
Indikationen: a) Diagnostisch (als sog. Probepunktion) zur Entnahme 

von Hirnsubstanz bei Hirntumor oder von Liquor, Blut, Eiter, Cystenflüssigkeit 
bei Hydrocephalus int. und Meningitis, Blutung, Absceß, Cyste, spez. Kleinhirn­
cyste usw., ferner zur Einführung von Methylenblaulösung in den Seiten­
ventrikel mit anschließender Lumpalpunktion (Feststellung der Wegsamkeit des 
Ventrikelsystems !) und schließlich zur diagnostischen Einblasung von Luft 
bzw. Sauerstoff (ca. 10---35 ccm und mehr) in einen Seitenventrikel, und zwar 
auf der gesunden Seite mit anschließender Röntgenaufnahme in verschiedener 
Lage (Darstellung des Ventrikelsystems nach Weite, sowie Form und Lage!). 

b) Therapeutisch: a) Zur Hirndruckentlastung bei intracerebraler bzw. 
subduraler Blutung, sowie bei Meningitis serosa externa, Meningitis epidemica 
und Hydrocephalus int. acquisitus, namentlich wenn die Lumbalpunktion 
infolge FehJens einer Kommunikation zwischen Subduralraum und Spinal­
kanal ergebnislos verläuft oder infolge Gefahr der Einpressung des Hirns ins 
Hinterhauptloch gefährlich erscheint. 

ß) Zur Entleerung und Spülung des Hirnventrikels bei Absceßeinbruch 
in denselben. 

y) Zur Einführung von Medikamenten, z. B. Heilserum bei Tetanus, 
Salvarsan bei Syphilis ( ?) usw. (als sog. intracerebrale bzw. intraventrikuläre 
Injektion). 

Gefahren (notwendig ist streng aseptisches und vorsichtiges Vorgehen, 
spez. mit stumpfer Kanüle, unter Auswahl der Punktionsstelle usw., überhaupt 
nur bei dringender Indikation, wenn die sonstigen Untersuchungsmethoden, 
auch Röntgenaufnahme, nicht zum Ziele führen; das planlose Herumbohren 
im Hirn ist unzulässig; am besten verbleibt die Hirn- und Ventrikelpunktion 
überhaupt dem Chirurgen, welcher auch zur sofortigen Trepanation bei evtl. 
Blutung usw. bereit ist) : 

1. Verletzung von Blutgefäßen mit Blutung, Aneurysmabildung usw., und 
zwar von Piavenen bzw. Sinus (z. B. Sinus transversus) und von Arterien 
(z. B. A. meningea media, A. corporis callosi usw.), sowie manchmal von 
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Aneurysmen, Hämangiomen und sonstigen blutreichen Tumoren; solche Gefäß­
verletzungen sind sonst bei Hirntumoren selten, erfordern aber dann evtl. die 
sofortige Trepanation. 

2. Verletzung von wiehtigen Hirnpartien mit deren Schädigung, Lebens­
gefahr usw. (Sprachcentrum, motorische Bahn usw., sowie verlängertes Mark, 
sowie Anstechen der Ventrikelplatte (daher nicht tiefer als bis 4-5 cm und 
nur mit stumpfer Kanüle vorgehen!); bei sachgemäßem Vorgehen sind auch 
solche Nebenverletzungen vermeidbar. 

3. Infektion mit Meningitis usw., auch Mischinfektion bei Tuberkulose und 
Meningeninfektion bei Hirnabsceß (daher hier nur erlaubt bei evtl. sofort 
angeschlossener Trepanation), sowie Verschleppung von Geschwulst- und 
Parasitenteilen; bei sorgfältiger Asepsis ist sonst in aseptischen Fällen die 
Infektion nicht zu fürchten. 

Technik: Rückenlage mit erhöhtem Kopf. Rasieren des Kopfes in ge­
nügender Ausdehnung, am besten ganz. Hautdesinfektion mit Äther, Alkohol 
und Jodtinktur. Lokalanästhesie. Kleinster Hautschnitt. Schädelknochen 
anbohren mit elektrischem Instrument (z. B. mit 2 mm dickem Bohrmeißel), 
im Notfall auch mit Stillesehern od. a. Handbohrer; dabei bedient man sich 
zweckmäßig, wenn man sich nicht mit dem festen Anpressen der Weichteile 
an den Schädelknochen begnügt, eines Führers oder Suchers (z. B. Rinnen­
spatels nach Götze, Payr u. a.) zum sicheren Auffinden des Bohrlochs wegen 
der sonst eintretenden Hautverschiebung, welche das Wiederauffinden des 
Bohrlochs erschwert. Punktieren mit dünner (1-3 mm) und langer (10-12 cm), 
dabei stumpfer Nadel mit seitlicher Öffnung nahe ihrem abgerundeten Ende 
und Ansaugen mit Spritze, und zwar während des Vorschiebens, aber nicht 
bei ruhender Kanüle; bei Ventrikelpunktion ohne Ansaugen, aber mit Druck­
bestimmung. 

Punktionsstellen: 
a) Hirnpunktion: An der entsprechenden Hirnstelle unter Benutzung der 

kranio-cerebralen Topographie (s. u.), wobei wichtige Hirnpartien (Sprach­
centrum usw.) und größere Blutgefäße (Sinus und A. meningea media usw.) 
zu vermeiden sind; im einzelnen punktiert man z. B. Stirnhirn auf einer 
Linie senkrecht über der Mitte des Supraorbitalrands 4 oder 8 cm hoch, 
Schläfenhirn Y2-1 Y2 cm über dem oberen Ohrmuschelansatz bzw. 1 Y2 cm 
nach vorn. Scheitel- und Hinterhaupthirn über den entsprechenden 
Lappen, Kleinhirn in der Mittellinie in oder unter einer Linie Hinterhaupt­
höcker-Warzenfortsatz, Hämatom der A. meningea media in Höhe der 
sog. oberen Horizontalen etwas hinter der vorderen oder hinter der hinteren 
Vertikalen usw. 

b) Ventrikelpunktion: Bei noch nicht geschlossenem Schädel an Fontanellen 
oder Nahtlücken, und zwar meist im lateralen Fontanellenwinkel 3 cm seitlich 
von der Mittellinie (cave Sinus long. !) , sonst durch den Schädel unter Anlegen 
einer Knochenlücke mit dem elektrischen oder Handbohrer nämlich die Seiten­
ven trikel, und zwar Vorderhorn durch das minder wichtige Stirnhirn, 
Unterhorn auch von der Schläfenlappenbasis und Hinterhorn vom hinteren 
Schläfenlappen oder vom Hinterhauptlappen; gewöhnlich erfolgt die Ventrikel­
punktion: 

a) Vorderhorn: 2-3cm oder 1Y2 Querfinger seitlich vom Bregma ca. 
4-6 cm tief (Kocher) oder 5-6 cm oberhalb der Augenbraue nach hinten­
unten auf die Verbindungslinie der beiden äußeren Gehörgänge (v. Berg­
mann). 

b) Hinterhorn: Je 3 cm über und hinter dem äußeren Gehörgang nach 
dem oberen Rand der anderen Ohrmuschel ca. 4 cm tief (Keen). 

5. Ventrikeldränage. 
Prinzip: Neue, und zwar dauernde Ableitung des gestauten Liquors aus 

den Hirnkammern bzw. Subduralraum. 
Indikation: Hydrocephalus internus. 
Gefahren: Liquorfistel und Sekundärinfektion, sowie Operationsshock. 
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Prognose: Mortalität ist sehr hoch. 
Abflußwege: a) Nach außen (wegen Infektionsgefahr und Druck­

schwankung verlassen!). b) Nach innen und zwar entweder a) direkt d. h. 
vom Hirnsystem, und zwar ins Blutgefäßsystem, spez. ins Venensystem: 
Venöse Blutleiter (z. B. Sinus longitudinalis) oder Gesichts-Halsvenen (z. B. 
V. jugularisoder facialis communis) oder (weniger gut) ins Lymphsystem: Sub­
duralraum oder subaponeurotische Schicht oder Orbitalfett, aber nicht an 
die freie Schädeloberfläche bzw. in den Verband (wegen Gefahr der Sekundär­
infektion oder Liquorfistell; oder ß) indirekt d. h. vom Spinalkanal, falls 
dieser und Ventrikelsystem kommunizieren, auch in Pleura- oder Peritoneal­
höhle, sowie Harnleiter, dagegen (wegen baldiger Resorptionsuntüchtigkeit) 
wenig ratsam in Subcutis oder Retroperitoneum. 

Dränagemittel: Frei transplantierte Gefäße (Arterien oder Venen, spez. 
Vena saphena magna, sowie formalinisierte Kalbsarterien) oder zur Röhre in 
sich vernähter Fascien- oder Duralappen; dagegen sind nicht brauchbar 
Gummischlauch, Seiden- oder Katgutbündel, Silber- oder Goldkanülen usw., 
da körperfremdes Material zur wegverlegenden Gewebsproliferation reizt, so 
daß der Fremdkörper "eingesargt" wird. 

6. Balkenstich (Anton und v. Bramann, 1907-1909). 
Prinzip: Zwecks Liquorabflusses (statt der krankhaft verlegten alten Ver­

bindung) Schaffung einer neuen Kommunikation zwischen Hirnkammern und 
Subduralraum durch Anlegen einer Öffnung im Balken und anschließend 
Erweitern derselben, wobei durch den stetig nachströmenden, zugleich unter 
Druck stehenden Liquor die Öffnung dauernd erhalten bleiben soll und kann. 

Indikationen: Hydrcephalus internus, spez. H. occlusivus mit intra­
ventrikulärer Druckerhöhung, Turmschädel, Meningitis serosa, Tumor, Ver­
letzung mit Hirndruck, spez. Stauungspapille, und zwar vor der Dekompressiv­
trepanation und nach oder statt der erfolglosen oder u. U. gefährlichen Lumbal­
punktion. 

Nachteile und Gefahren: Öfters Wiederverschluß der Öffnung im 
Balken; vereinzelt Blutung .aus Piavenen oder Balkengefäßen oder Kollaps 
durch plötzliche Druckschwankung oder Hirnverletzung oder LiquorfisteL 

Vorteil: Wegfall eines als Dränmaterial verwandten Fremdkörpers. 
Aussicht: Erfolg bleibt in vielen Fällen aus, namentlich bei chronischem 

Hydrocephalus. Bei Hirntumor ist nur eine vorübergehende Besserung zu 
erwarten, daher En.tlastungstrepanation anzufügen. 

Technik: Rückenlagerung mit erhöhtem Kopf. Rasieren des ganzen 
Kopfes, bei Frauen wenigstens in Halbhandtellergröße. Hautdesinfektion mit 
Äther, Alkohol und Jodtinktur. Narkose oder einfacher Lokalanästhesie, 
jedenfalls Adrenalininfiltration. Über einer Stelle finger- bis daumenbreit 
(ca. 2 cm) seitlich von der Sagittallinie (Nasenwurzel-Hinterhaupthöcker) 
und ebensoweit hinter dem Bregma (fühlbare Vereinigung von Stirn- mit den 
beiden Seitenbeinen), und zwar bei Rechtshänder gewöhnlich rechts: Anlegen 
eines 3-4 cm langen Querschnitts von der Mittellinie seitwärts bis auf den 
Knochen. Sofort eiusetzen von zwei breiten, kräftig angezogenen, scharfen 
Haken (zur BlutstiHung). Zurückschieben des Periosts nach beiden Seiten. 
Anlegen eines Bohrlochs von 1 cm Durchmesser mit elektrischer Kugelfräse, 
im Notfall auch mit Stillesehern Handbohrer. Probepunktion mit feiner 
Nadel (cave.Sinus longitudinalis bzw. dessen Lacunae laterales, weshalb man 
sich mindestens 1 Y:! cm von der Sagittallinie entfernt halten soll). An einer 
gefäßfreien Ste!Je nahe dem Längsblutleiter Einschneiden der Dura mit feinem 
spitzem Messer, und zwar quer (wegen der Piagefäße). Balkenstichkanüle 
(2-3 mm dick, gebogen, stumpf, mit Löchern am Ende und an den Seiten, 
nebst Mandrin) einführen, und zwar zunächst parallel der Hirnoberfläche 
median bis zur großen Hirnsichel, dann dieser entlang bis zum Balkendach 
abwärts und dann durch dasselbe an der Grenze des vorderen und mittleren 
Drittels schräg nach·unten-vorn-innen zur Mitte des gegenseitigen Jochbogens 
bis 6-7 cm tief. Vor dem Eindringeit in den Balken Mandrin entfernen und 
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sofort nach dem Eindringen in den Ventrikel untersuchen Druck oder Tropfen­
folge, sowie Punktat mikroskopisch, chemisch, bakteriologisch und serologisch. 
Evtl. zum Erweitern der Balkenöffnung Kanülengriff hin und her bewegen, 
und zwar vor- und rückwärts. Man lasse den Liquor nur langsam ab und nicht 
mehr als einige ccm, da sonst plötzliche Druckschwankung droht. Cave vorn 
Corpus striatum und hinten Vierhügel und V. magna Galeni! Bei stark blutendem 
Knochen oder bei nicht ganz aseptischer Kopfschwarte Einstopfen von sterilem 
Bienenwachs od. dgl. in das Knochenbohrloch. Weite und tiefgreifende Haut­
naht. Mastisolverband. 

Einige Autoren machen den Balkenstich unter Kontrolle des Auges, also 
nach großer osteoplatischer Trepanation, um Nebenverletzung, spez. Blutung 
zu vermeiden. 

Bei kleinen Kindern mit offenen Fontanellen punktiert man im Bereich 
der großen Fontanelle, braucht also keine Knochendurchbohrung oder -eröff­
nung. 

7. Genick- (Suboccipitill-) Stich (Anton und Schmieden, 1918) bzw. 
Eröffnung der Cisterna cerebello-medullaris (Lassen, Payr). 

Prinzip: Eröffnung der basalen Cisterna cerebello-medullaris von der 
angestochenen und evtl. gefensterten Membrana atlanto-occipitalis oder von 
einem Bohrloch am Hinterhaupt. 

Indikationen: a) zur Diagnose: Druckmessung sowie Luft- oder Kon­
trastmasseneinfüllung, b) zur Therapie: Eiterentleerung und Ausspülung 
bei eitriger Meningitis, ferner Antitoxineinfüllung bei Tetanus, schließlich 
Drucksteigerung in der hinteren Schädelgrube bei Hydrocephalus, Meningitis 
serosa traumatica aseptica basilaris, Meningitis chronica, Meningitis epidemica, 
Hirntumor usw. statt der hier unter Umständen gefährlichen und bei Fehlen 
von Kommunikation zwischen Subduralraum und Spinalkanal unwirksamen 
Lumbalpunktion oder Ventrikelpunktion, also neben oder statt dieser, wenn 
diese ungenügend oder unmöglich sind z. B. bei meningealer Verklebung, 
Wirbelsäulenveränderung oder Hautekzem. 

Technik: Seiten-, Sitz- oder Bauchlagerung. Kopfhaut rasiert und des-
infiziert wie bei Balkenstich. Lokalanästhesie. · 

a) Ca. 10 cm langer Längsschnitt median von 2 cm unter dem Hinterhaupt­
höcker bis zum 2. Halswirbeldornfortsatz durch Haut und Nackenband. 
Abpräparieren der Nackenmuskulatur bis zum Freiliegen des Hinterhaupt­
lochs in seinem hinteren Umfang. Durchstoßen de1· straff gespannten, in Finger­
nagelgröße vorliegenden Membrana atlanto-occipitalis und weiterhin des 
Abschlusses des 4. Ventrikels; evtl. (zwecks dauernden Offenhaltens) Aus­
schneiden eines quadratischen Fensters von Y2 cm Seitenlänge aus der genannten 
Membran. Mehrschichtige Naht. 10 Tage Bettruhe mit Kopfpappschiene. Oder 

b) Kleiner Längsschnitt fingerbreit unterhalb des Hinterhaupthöckers 
etwas seitlich von der Mittellinie durch Haut, Nackenmuskulatur und Periost. 
1-2 cm seitlich von der Mittellinie (cave Sinus occipitalis) Bohrloch anlegen 
und eingehen mit der Balkenstichkanüle ähnlich wie beim Balkenstich; evtl. 
(zwecks dauernden Offenhaltens) Einlegen eines lebenden Tampons aus Venen-, 
Muskel- oder Knorpelstück 

Anmerkung. Technik der Cisternenpunktion: Lagerung am besten liegend 
(Liquor tropft dann von selbst ab), sonst sitzend (Liquor muß dann meist mit 
Spritze angesogen werden, tropft aber manchmal auch ab, namentlich bei Hals­
venenstauung); Kopf vornübergebeugt,zweckmäßigerweise von einemAssistenten 
fixiert, und zwar genau gerade. Rasieren und Desinfektion der Haut in der 
üblichen Weise. Lokalanästhesie, evtl. mit Dicodid od. dgl. Die 0,8 mm im 
Durchmesser dicke und 8 cm lange Nadel wird genau in der Mitte zwischen 
Hinterhaupthöcker und 1. Halswirbeldornfortsatz an der tiefst eindrückbaren 
Stelle eingestochen schräg nach oben bis auf die Hinterhauptschuppen, dann 
nach Verlassen der Knochenfühlung unter Anheben des hinteren Nadelendes 
etwas nach unten gewendet bis auf eine Stelle 2-3 cm oberhalb der Augen­
brauen vorgeschoben durch die als elastischer Widerstand fühlbare Membrana 
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atlanto-occipitalis und schließlich einige mm, höchstens aber 1-1 Y:! cm, im 
ganzen bei Erwachsenen durchschnittlich 3-6 cm tiefer geführt, bis Liquor 
abtropft der aspiriert werden kann. (Schwierig bei Korpulenten, überhaupt 
nicht ganz ungefährlich wegen Anstechens von Gefäßen und verlängertem 
Mark!) Anschließend Bettruhe mit Horizontallagerung für 24 Stunden, evtl. 
Pyramidon. 

8. Lumbalpunktion (Quincke 1891). 
Prinzip: Eröffnung des Lumbalsacks in der Gegend der Cisterna terminalis 

unterhalb des Rückenmarkendes. 
Indikationen: a) Diagnostisch: Bei Verletzung (Schädel-, spez. Basis­

bruch, sowie Hirnerschütterung, -druck und -quetschung), Entzündung (Me­
ningitis, Encephalitis, Hirnabsceß und Sinusthrombose) und Geschwulst 
von Hirn und Hirnhäuten sowie zwecks Einblasung von Luft oder Sauerstoff 
(Pneumoencephalographie s. da). 

b) Therapeutisch: a) Zur Hirndruckentlastung bei intracerebraler Blutung, 
Pachymeningitis haemorrhagica, Hirntumor, Commotio cerebri, Hitzschlag, 
Starkstromschädigung, Urämie, .Eklampsie usw., sowie vor allem bei Meningitis 
und Hydroccphalus, falls Kommunikation zwischen Subduralraum und Spinal­
kanal besteht; aber stets vorsichtig und gar nicht erlaubt bei Tumor der hinteren 
Schädelgrube (Stöpselmechanismus!); auch nur vorübergehend wirksam, 
daher evtl. zu wiederholen. 

ß) Zur Entleerung und evtl. Spülung bei Meningitis purulenta. 
y) Zur Einführung von Medikamenten als sog. "intralumbale Injektion" 

(z. B. Heilserum bei Pneumokokken- und vor allem bei Meningokokken­
u. a. Infektion, sowie Heilserum und Magnesium sulf. bei Tetanus, Salvarsan 
bei Syphilis usw.). 

~) Zur Lumbalanästhesie; s. da! 
Technik (vgl. Lumbalanästhesie!): Lagerung sitzend oder in diesem 

Fall am besten seitlich liegend bei gebeugtem Rumpf, also mit "Katzenbuckel" 
(cave Seitenabbiegung!). Hautdesinfektion mit Äther und Alkohol, aber 
ohne Jodtinktur (sonst Meningenreizung ?) . Lokalanästhesie durch Quaddel­
bildung der Haut und Stichkanalinfiltration. In einem Interarkualraum 
zwischen 2.-3. oder 3.--4. oder 4.-5. Lendenwirbel (Orientierung: Ver­
bindungslinie der beiden Darmbeinkämme trifft den 4. Lendenwirbeldorn­
fortsatz; daher Ausspannen eines sterilen Handtuchs zwischen den beiden 
Darmbeinkämmen und Abtasten des nächst oder übernächst höheren lnter­
spinalraums) Lumbaltrokar (6-10 cm lange und 1-1 Y:! mm dicke Kanüle 
aus vernickeltem Stahl oder besser aus dem nicht rostenden und weniger 
leicht zerbrechenden Platiniridium mit kurz abgeschliffener Spitze und mit 
Mandrin), im Notfall auch entsprechende Spitzenkanüle lanzen- oder schreib­
federförmig in der rechten Hand einstoßen, und zwar nahezu senkrecht, dabei 
aber etwas kopfwärts im Winkel von ca. 75° gerichtet und am besten genau 
median oder ausnahmsweise (bei eng stehenden oder stark überhängenden 
Dornfortsätzen) erst l-1Y:! cm seitlich ein- und dann nach der Mitte weiter­
führen, dann Mandrin zurückziehen und Kanüle weiter vorschieben durch die 
Dura (mäßiger Widerstand) in den Lumbalsack bis zum Liquorabfluß, durch­
schnittlich 5-7 cm tief) ; bei Mißlingen der Punktion (kein Abfließen von 
Liquor oder Ausfließen von Blut) schiebe man die Nadel etwas vor oder zurück 
oder in anderer Richtung oder punktiere-ambesten mit neuer Nadel- im 
benachbarten, spez. nächsthöheren Interarkualraum. Langsam und nicht 
zu viel Liquor abnehmen, sowie langsam und körperwarm einspritzen, auch 
nicht mehr als 5--10 ccm abnehmen und Druck nicht unter 120 sinken lassen, 
Gazeheftpflaster oder -mastisolverband. 24 Stunden Bettruhe in Horizontal­
lagerung und leichte Kost ohne Alkoholzufuhr. 

Anmerkung 1. Liquoruntenuchung: 
a) Makroskopisch: 
1. Menge und Druck: Ergibt sich schon aus Dicke und Kraft des Liquor­

strahls bzw. aus der Tropfenfolge, genauer aus der Druckmessung mit Queck-
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Silbermanometer oder einfacher mit Steigrohr (ca. 2Y2 mm weites Glasrohr 
mit kurzem Verbindungsschlauch und auf die Punktionsnadel passendem 
Conus); normaliter 100 (75-175) im Liegen und 200 (15{}-250) mm im Sitzen; 
vermehrt bei Hydrocephalus (bis 1500) und Tumor (bis 1000), ferner bei 
Meningitis (bis 25{}-500 und mehr), Encephalitis, Hirnabsceß, Sinusthrombose, 
Lues, Tabes, Paralyse, multipler Sklerose, Hirnerschütterung, Hitzschlag, 
Starkstromschädigung, Urämie, Eklampsie usw., vorausgesetzt daß Spinal­
kanal und Subduralraum kommunizieren. 

2. Aussehen: Normaliter klar; dagegen trüb bis eitrig bei Meningitis, 
spez. purulenta. 

3. Farbe: Normaliter wasserhell; fleischfarben bis blutrot bei Blutung 
(dabei bei frischer [sowohl artefizieller als organischer] Blutung nach 
Zentrifugieren wasserhell; bei alter Blutung infolgeAuslaugens des Erythrocyten­
farbstoffs gelblich; außerdem ist bei artefizieller Blutung das Blut meist nicht 
gleichmäßig dem Liquor beigemischt, sondern vorgehend oder nachfolgend 
oder streifig; evtl. ist die Blutbeimengung noch mikroskopisch, chemisch oder 
spektroskopisch nachzuweisen; Blutbeimengung findet sich u. a. bei Hirn­
und Rückenmarkverletzung, aber hier nicht bei Fehlen der Kommunikation 
zwischen Spinalkanal und Subduralraum und nicht bei extraduraler Blutung); 
bisweilen mehr oder weniger gelb (Xanthrochomie) mit Eiweißvermehrung 
und evtl. Gerinnung, aber ohne oder mit nur geringer Zellvermehrung bei 
Tumor, Verwachsung oder Entzündung (infolge Liquorstauung). 

b) Mikmskopiseh: . 
4. Zellgehalt, und zwar quantitativ: Zellzählung in der Fuchs­

Rosenthalschen Zählkammer mit Farblösung und Pipette wie bei Leuko­
cytenzählung; normaliter 1-2 (Q--5) in 1 cmm; Zellvermehrung (Pleocytose) 
findet sich vor allem bei Meningitis, ferner auch bei Lues, Tabes, Paralyse, 
multipler Sklerose und evtl. auch bei Encephalitis, Hirnabsceß, Sinusthrombose 
usw., und qualitativ: Zelldifferenzierung durch Zentrifugalpräparat wie bei 
Blutuntersuchung; es findet sich Leukocytose bei akuter eitriger Meningitis, 
Lymphocytose bei subakuter, spez. tuberkulöser und syphilitischer, Eosin­
ophilie (bis 10%) bei Echinokokkose, außerdem evtl. Tumorzellen, Cysticercus­
säckchen, Echinococcushäkchen und -membranen, Actinomyceskörnchen usw. 

e) Chemisch: 
5. Eiweißgehalt: Normaliter 0,025%,. also geringer wie in Blut und 

Lymphe; vermehrt bei Meningitis, evtl. auch bei Encephalitis, Hirnabsceß, 
Sinusthrombose, ferner bei Lues, Tabes, Paralyse, multipler Sklerose usw. 
Am einfachsten, und zwar auch bei geringer Liquormenge möglich, ist die 
Globulinreaktion nach Pandy: In einem Uhrschälchen mit 1 ccm Carbol­
säurelösung 1:15 (5-7%) gibt 1 Tropfen Liquor mittels Capillarpipette vom 
Rand zugefügt mehr oder weniger milchige Trübung (nach 3 Minuten gegen 
schwarze Unterlage betrachten!). 

d) Bakteriologisch: 
6. Bakteriengehalt: Positiv bei Meningitis (Staphylo-, Strepto-, Pneumo-, 

Meningokokken, Influenza-, Typhus-, Coli-, Milzbrand-, Actinomyces-, Tuberkel­
bacillen, Anaerobier usw.); nachzuweisen mikroskopisch, kulturell und im 
Tierversuch. 

e) Semlogiseh: 
7. Wassermannsehe Reaktion: Positiv bei Lues, Tabes und Paralyse; 

aber evtl. erst unter Benutzung der Hauptmannsehen Auswertungsmethode 
mit steigenden Liquormengen. 

Anmerkung 2. Encephalo- bzw. Ventriculographie (Dandy 1918), d. h. 
Röntgenuntersuchung nach Einfüllung von Gas (Luft oder Sauerstoff) in dasHirn­
kammersystem bzw. Subduralraum. Einführungswege: l. Ventrikel, und 
zwar Vorder- oder Hinterhorn, gewöhnlich nur auf einer, nämlich auf der 
Gegenseite, sonst rechts, gelegentlich auf beiden Seiten (es werden im wesent­
lichen nur die Hirnventrikel gefüllt; auch ist das Verfahren schwierig und 
nicht unbedenklich wegen Gefahr von Blutung und Hirnverletzung, daher 
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nur angezeigt, wenn 2 und 3 versagen!). 2. Lumbalsack (Normalverfahren; 
Verfahren ist leicht und ungefährlich außer bei Hinterhaupthirngeschwulst; 
jedoch werden die Ventrikel nicht immer dargestellt). 3. Cisterna cerebello·~ 
medullaris (angezeigt, ,wenn Ventrikel- urid Lumbalpunktion unmöglich ist, 
z. B. bei Wirbelsäulenveränderung oder Hautekzem). Menge: bei Ventrikel­
punktion nicht unter 35, bei Lumbalpunktion nicht unter 100 ccm. Röntgen­
aufnahme in verschiedener Richtung, evtl. auch stereoskopisch; meist ge­
nügen zwei Aufnahmen in zwei zueinander senkrechten Ebenen, also von 
vorn und seitlich; manchmal empfiehlt sich noch je eine Aufnahme in umge­
kehrter Richtung. Vor- und Nachbehandlung: vor- und evtl. auch nachher 
Narkoticum; Entnahme von 2-10 ccm Liquor; anschließend mindestens 
24 Stunden Bettruhe. Ergebnisse: Durch die Ventriculographie werden 
dargestellt hauptsächlich die beiden Seitenventrikel nach Weite sowie Form 
und Lage, seltener 3. und 4. Ventrikel, fast niemals Basalzisterne und Sub­
arachnoidalraum der Hirnconvexität; es ergeben sich folgende Möglichkeiten: 
I. Liquorräume sind nicht oder nur teilweise gefüllt: Verlegung der Verbindung 
zwischen Ventrikelsystem und Subarachnoidalraum. 2. Ventrikel oder Sub­
arachnoidalraum sind ganz oder teilweise erweitert: Hydrocephalus comm. 
oder obstructivus, int. oder ext., part. oder totalis. 3. Ventrikel sind nach 
Form, Lage undWeite verändert: Tumor, Hämatom, Exsudat, Parasit, Gumma, 
Epilepsie usw. 

9. Schädelplastik. 
Indikationen: Knochendefekt.angeboren oder erworben nach Trauma 

(Fraktur, Schuß usw.), Operation· (wegen Depressionsfraktur, Schußver­
letzung, Epilepsie, Hirntumor usw.), Entzündung (Tuberkulose, Syphilis usw.) 
oder Tumor (Sarkom usw.) des Schädels. Bei kleinen Defekten bildet sich oft 
eine genügend feste Bindegewebsnarbe, evtl. gar nebst Knochenregeneration, 
namentlich bei Kindern, bei welchen Knochendefekte bis zu 1-Markstückgröße 
unberücksichtigt bleiben können. Sonst soll evtl. Schädelplastik bei Gefahr 
latenter Infektion erst nach genügender Zeit (nicht vor Yz-1 Yz ·Jahren} 
erfolgen. In der Zwischenzeit, sowie überhaupt bei Operationsverweigerung 
oder -unmöglichkeit ist ein nach Gipsabguß hergestellter Schutzdeckel aus 
lederbezogenem Metall, Celluloid od. dgl. ratsam. Bei Hirnoperationen läßt 
sich in der Regel die nachherige Schädelplastik ersparen durch die osteoplas­
tische Schädelresektion nach Wagner. In manchen Fällen von traumatisch 
oder operativ gesetztem Schädeldefekt ist die Reimplantation der Knochen­
stücke angängig. Im übrigen ist bei bleibendem, spez. großem Schädeldefekt 
die Schädelplastik angezeigt, wobei das Ersatzstück entweder zwischen Knochen 
und Dura eingeschoben oder in die Diploe eingefalzt wird, sowie unter Excision 
der Hautnarbe und unter Ablösen des Hirns, ·und zwar möglichst ohne Dura­
eröffnung, sonst mit Duraverschluß bzw. -plastik (s. u.). Bei Hirnbruch ist 
zuvor der Erfolg des Repositionsversuchs abzuwarten hinsichtlich der Verträg­
lichkeit (Hirndruck!), ehe die Schädeldeckung überhaupt vorgenommen wird. 

· Met·hoden (dem Werte nach geordnet; nachMöglichkeit nehme man denEr­
satzknochen periostbedeckt und markhaltig: am besten ist Knochen vom 
g1 ei ehe n Individuum; bei Knochen vom anderen Menschen ist dieser zuvor auf 
Syphilisfreiheit zu untersuchen mittelsWassermannscher Reaktion usw. ; toter 
Knochen ist auszukochen oder zu entkalken oder auszuglühen, fremde Stoffe sind 
ebenfalls zu sterilisieren, übrigens nur bei ganz einwandfreier Asepsis zu benutzen) : 

a} Nach Müller-König: Gestielter Hauptperiostknochenlappen (Normal­
verfahren!}. 

b) (Bei kleinem Defekt, spez. aus kosmetischen Gründen.) Nach Garre: 
Gestielter Periostknochenlappen nach Umsebneiden und Zurückklappen 
eines Hautlappens wird auf den Defekt verschoben oder besser nach v. Hacker­
Durante zwecks Verhütens von Hirnverwachsungen umgeklappt, so daß 
die Periostseite hirnwärts liegt oder nach Leotta zwei rechteckige Lappen 
werden an zwei gegenüberliegenden Defekträndern umsehrritten und nach der 
Mitte zusammengeschoben. 
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c) Autoplastik frei mit transplantiertem Knochenstück (z. B. von 
Schädel, spez. Seitenbein, Schienbein, Rippe, Brustbein, Darmbein, Schulter­
blatt usw.) vom gleichen Individuum; die freie Plastik kommt in Frage, 
wenn a) und b) nicht möglich sind; statt der Autoplastik wählt man nur im 
Notfall die Homo-, Hetero- oder Alloplastik. 

d) Homoplastik mit Knochen von anderen Menschen bzw. menschlichen 
Leichen. 

e) Heteroplastik mit Knochen von Tieren (Affen, Hunden usw.). 
f) Alloplastik mit Celluloid, Juvelit, Horn, Metall (Aluminium, Silber, 

Gold, Platin usw.). 
10. Duraplastik. 
Indikationen: Defekt ·nach Trauma oder Operation (wegen Epilepsie, 

Hirntumor usw.). 
Methoden: a) Aufblätterung der Dura in 2 Blätter durch Ab­

präparieren und Umklappen der dickeren und gefäßhaltigen oberen Schicht 
evtl. nach Kochsalzinfiltration (Brüning). 

b) Gestielte Plastik mit Tempor11-lfascie oder mit umgeklapptem Periost­
knochenlappen nach v. Hacker-I>urante, wobei das Periost nach dem Hirn 
zu liegen kommt. 

c) Autoplastik frei mit Haut oder besser Thierschschen Epidermis­
läppchen, Fett, Fascie, Peritoneum, Bruchsack, Netz, Periost usw.; dagegen 
sind auch hier wenig ratsam: 

d) Homoplastik mit Peritoneum frisch oder präpariert (formalinisiert). 
e) Heteroplastik mit Fischblasencondom, Eihaut, Gefäßwandstück usw. 
f) Alloplastik mit Gelatine, Papier, Gummi usw. 
Anmerkung. Craniocerebrale Topographie. 
Die craniocerebrale Topographie umfaßt die topographischen Be­

ziehungen zwischen Hirnoberfläche und SchädelkapseL Die Auffindung be­
stimmter Hirnpartien (z. B. der motorischen Rindencentren) am uneröffneten 
Schädel gelingt durch die Schädelmessung (Craniometrie). Wegen der 
individuell (nach Alter, Größe, Geschlecht und Rasse) wechselnden Verhält­
nisse ist allerdings in der Regel eine ziemlich ausgiebige Freilegung der Hirn­
oberfläche unerläßlich; auch verwendet man aus dem gleichen Grunde zur 
Lagebestimmung statt absoluter (Längen- und Winkelmaße) besser rela­
tive Werte. Es geschieht dies unter Benutzung bestimmter Punkte und 
Linien, welche zweckmäßigerweise vor der Operation am rasierten Kopf 
bestimmt und mit Höllensteinstift oder besser (aseptischer) mit Carbolfuchsin­
pinsel aufgezeichnet werden. Nicht unbedingt nötig, aber erleichternd wirkt 
dabei ein sog. Schädelmesser (Craniomet.er), d. h. ein das Punkt- und 
Liniensystem verkörperndes Instrument aus verstellbaren Stahlblechstreifen, 
welches auskochbar ist. Wohl am gebräuchlichsten ist die Schädelmessungs­
methode von Krönlein, wobei folgende Linien bestimmt werden: 

1. Untere oder deutsche Horizontale: durch Infraorbitalrand und 
oberen Rand der äußeren Gehörgangsöffnung. 

2. Obere Horizontale: durch Supraorbitalrand, parallel der vorigen. 
3. Vordere Vertikale: von der Mitte des Jochbogens senkrecht auf 

der deutschen Horizontalen. 
4. Mittlere Vertikale: vom Unterkieferköpfchen senkrecht auf der 

deutschen Horizontalen. 
5. Hintere Vertikale: vom hinteren Rand der Warzenfortsatzbasis 

senkrecht auf der deutschen Horizontalen. 
6. Linea Rolandi obliqua: Verbindungslinie des Kreuzungspunkts der 

vorderen Vertikalen und oberen Horizontalen mit dem Schnittpunkt der 
hinteren. Vertikalen und Schädelsagi.ttallinie. 

7. Linea Sylvii obliqua: Haibierungslinie des Winkels zwischen 
Rolandscher Linie und oberer Horizontalen, verlängert nach hinten bis zur 
Kreuzung mit der hinteren Vertikalen. 
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Linea Rolandi und Sylvii ergeben: Centralwindungen, Sprachcentrum, 
Schläfen-. Stirn- und Scheitellappen. Der Hinterhaupthöcker orientiert über 
den Hinterhauptlappen. Die Fissura parieto-occipitalis, welche den I:linter­
hauptlappen vom Cuneus (Sehcentrum) trennt, liegt zwischen oberem und 
mittlerem Drittel des Abschnitts der Sagittallinie zwischen verlängerter Linea 
Sylvii und oberer Horizontalen. Die vordere Vertikale entspricht dem 
Stamm bzw. vorderen Ast und die hintere Vertikale dem hinteren Ast 
der A. meningea media. Das Rechteck über dem äußeren Gehörgang zwischen 
oberer und unterer Horizontalen einerseits und zwischen mittlerer und hinteter 
Vertikalen andererseits bildet die Trepanationsstelle für Schläfenlappenabscesse 
bei Ohreiterung nach v. Bergmann. 

Einfache Methoden zur Bestimmung der Cen tralfurche sind 
auch folgende: 

a) Man errichtet ein Lot über der äußeren Gehörgangsöffnung, geht 7 Y:! cm 
aufwärts und dann daumenbreit nach vorn: unteres Ende der Central­
furche. 

b) Man mißt die Distanz Glabella-Occiput auf der Sagittallinie der Schädel­
oberfläche, trägt darauf von der Glabella an die Hälfte der Entfernung+ Pf 4 cm 
ab und zieht von hier im Winkel von 67,50 eine JO cm lange Linie nach 
der Temporalgegend: Centralfurche. 

Himtopographle: Die motorischen Rindencentren liegen vor der 
Centralfurche (Fissura Rolandi), und zwar im obersten Drittel das Bein­
centrum, im mittleren Drittel das Armcentrum und im unteren Drittel 
das Gesichtscentrum, noch weiter unten an der Spitze des vorderen Astes 
der seitlichen Furche (Fissura Sylvii) im hinteren Teil der unteren Stirn­
windung, und zwar bei Rechtshändern links, das motorische Sprach­
centrum für Lippen-, Zungen-, Gaumen- und Kehlkopfmuskulatur (Broca), 
unterhalb der seitlichen Furche im Bereich der oberen Schläfenwirkung das 
Hörcentrum, im Hinterhaupt, spez. im Cuneus. das Sehcentrum, im 
Gyrus Hippocampi das Geruchscentrum, im basalen Teil der Schläfen­
windung das Geschmackscentrum usw. 

Zurgenauen Bestimmung der einzelnen Centren am freigelegten Hirn (z. B. 
des primär krampfenden Centrums bei der Epilepsieoperation) verhilft nötigen­
falls die elektrische Untersuchung durch Reizung der Hirnoberfläche 
mit schwachem induziertem Strom mittels auskochbarer Knopfelektrode 
(nach Krause). 

4. Abschnitt: Gesicht. 

A. Mißbildungen. 
a) Zu weit gehende Verschmelzung der bei der Gesichtsentwicklung einander 

entgegenwachsenden Fortsätze; dadurch: Verkleinerung (Mikrostomie) 
oder Verschluß (Atresie) von Mundspalte, Lidspalte, Nasenloch usw. 

Therapie: Spaltung mit Plastik (vgl. Stomatoplastik!). 
Aurieularanhänge sind warzige bis knotige, oft gestielte Hautprominenzen 

mit Knorpelkern im Bereich der Verwachsungslinie zwischen Oberkiefer­
fortsatz und I. Kiemenbogen; meist vor dem Ohr; öfters beiderseits, evtl. 
verbunden mit Spaltbildung. 

Therapie: Abtragung. 
b) Ausbleibende Verschmelzung der bei der Gesichtsentwicklung einander 

entgegenwachsenden Fortsätze, dadurch: 
a) Kongenitale Fisteln z. B. an Ober- oder Unterlippe, querer oder schräger 

Gesichtsspalte, Nase usw. 
Therapie: Ausätzen oder Auskratzen; besser völlige Excision mit Wund­

randvereinigung. 

Sonntag, Chirurgie. 3. Auf!. 22 
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ß) Kongenitale Spaltbildungen bzw. (bei bloß retardierter intrauteriner 
Verschmelzung) statt dessen bloß narben- oder nahtartige Raphe. 

Pathogenese: Hemmungsmißbildung. und zwar im Beginn, nämlich in 
den ersten Wochen des fötalen Lebens irrfolge Ausbleibens der Verschmelzung 
der bei der Gesichtsentwicklung einander entgegenwachsenden Fortsätze; 
Ursache unbekannt, vielleicht einesteils primäre Entwicklungsanomalie durch 
fehlerhafte Keimanlage wohl irrfolge Degeneration durch Minderwertigkeit oder 
Krankheit der Vorfahren (Erblichkeit und familiäres Auftreten ist nicht selten, 
wobei natürlich oft nur ein Nachkomme betroffen ist; oft bestehen zugleich 
sonstige Mißbildungen: Kryptorchismus, Hypospadie, Poly- und Syndaktylie 
usw.), anderenteils (aber wohl nur sehr selten!) äußere, d. h. mechanische 
Hindernisse (Interposition von Hirnbruch, Tumor, amniotischen Falten und 
Strängen, Zunge, Finger spez. Daumen u. dgl., bzw. von überzähligem Zahn). 

Formen: 
1. Nasenspalten. 
1. Mitth•re in Form einer mehr oder weniger breiten medianen Furche der 

Nase (.,Doggennase"), evtl. übergehend nach unten in mediane Oberlippen-, 
Zwischenkiefer-, Gaumenspalte. 

2. Seitliehe in Form einer Furche oder eines Defekts im Nasenflügel; beide 
Nasenspalten sind sehr selten! 

11. Schräge Gesichtsspalte (Meloschisis): Selten; entstehend durch Aus­
·bleiben der Vereinigung zwischen lateralem Teil des Stirnfortsatzes und Ober­
kieferfortsatz; schräg von der Oberlippe zum Auge und evtl. darüber hinaus bis 
zur Haargrenze; unvollständig (Einkerbung der Oberlippe und keilförmiger 
Defekt [sog. Kolobom] des unteren Augenlids oder klaffender innerer Augen­
winkel, beide durch rapheartigen Streifen verbunden) oder vollständig; nur 
\Veichteile oder auch Knochen betreffend; evtl. übergehend in Kiefer-Gaumen­
spalte; ein- oder doppelseitig. 

111. Quere Gesichts- oder Wangenspalte, auch .,Riesenmund" oder .. Groß­
maul" (Makrostoma) genannt: selten; entstehend durch Ausbleiben der hori­
zontalen Vereinigung zwischen Oberkieferfortsatz und I. Kiemenbogen (Unter­
kiefer); seitliche Verlängerung des Mundspaltes oder auch nur naht- bzw. 
narbenartige Raphe vom Mundwinkel in die \Vange bis Masseter oder Tragus; 
häufiger kombiniert mit kleinen Hautanhängen, auch mit Fistel des Ohr­
speicheldrüsengangs. 

IV. Mediane Spalte von Unterlippe und Unterkiefer: Sehr selten; entstehend 
durch Ausbleiben der Vereinigung zwischen beiden Seitenteilen des Unterkiefers; 
einfache Einkerbung des Unterlippensaums oder tiefer Spalt von ganzer Unter­
lippe und Unterkiefer, evtl. mit gleichzeitiger Spaltung von Mundboden und 
Zunge. 

V. Oberlippenspalte (Cheiloschisis s. Labium fissum), auch "Hasenscharte" 
(Labium leporinum) genannt: 

1. Mittlere Oberlippenspalte (Fissur.t labii sup. medialis), sog . .,eigentliche 
Hasenscharte" (entsprechend der Hasenlippe): sehr selten; entstehend durch 
Ausbleiben der Verschmelzung an der medialen Seite beider Proc. globulares des 
Proc. nasalis med. des Stirnfortsatzes, evtl. kombiniert mit entsprechender 
Kieferspalte nebst Auseinanderstehen der mittleren Schneidezähne. 

2. Seitliche Oberlippenspalte (Fissura labil sup. lateralis), sog . .,gewöhnliche 
Hasenscharte" (Labium fissum s. leporinurn): häufigste Spaltbildung des 
Gesichts; häufiger bei Knaben und bei einseitiger häufiger linkerseits; ent­
stehend durch Ausbleiben der Verschmelzung zwischen Oberkiefer- und Stirn­
fortsatz. Spalte geht dabei zwischen Eck- und 2. (seitlichem) Schneidezahn 
oder gelegentlich zwischen l. und 2. Schneidezahn hindurch. Ein- oder (seltener) 
doppelseitig. Unvollständig (mehr oder weniger seichte Einkerbung des Lippen­
saums) oder vollständig (von Lippenrot bis ins Nasenloch durchgehende Spalte, 
wobei die Nasenflügel verbreitert, abgeflacht und ohne hintere Umrandung 
sind). Einfach oder mit Kiefer- und Gaumenspalte, worauf stets durch Besich­
tigung der Mundhöhle zu untersuchen ist. Evtl., spez. bei doppelseitiger 
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Spalte prominiert der Zwischenkiefer in Form eines Bürzels mit unregelmäßig 
gebildeten und verkümmerten 2 bzw. 3 oder seltener 4 Zähnen, und zwar (bei 
der meist ungleichmäßigen Spaltbildung) der weniger betroffenen Seite ge­
nähert und schräggestellt; evtl. fehlt der Zwischenkiefer auch, evtl. samt Vomer, 
Schädel- und Hirnbasis (doppelseitige Spaltbildung mit fehlendem 
Mittelstück oder Arhinencephalie). 

Prognose: Kinder mit gleichzeitiger Schädel- und Hirnanomalie sind 
meist nicht lebensfähig; sonst drohen, abgesehen von Entstellung und Sprach­
störung bei einfacher Lippenspalte, bei der kombinierten Lippen-Kiefer­
Gaumenspalte wegen erschwerter Nahrungsaufnahme spez. Behinderung oder 
Unmöglichkeit des Saugens und Nichterwärmung der Atemluft Magendarm­
katarrhe und Nasen-, Rachen- sowie Mittelohrkatarrhe, selbst Pneumonien mit 
oft tödlichem Ausgang; ohne Operation gehen viele Kinder zugrunde, dagegen 
wird durch die sachgemäße Operation ein Normalzustand geschaffen; unvoll­
ständige Lippenspalten brauchen das Saugen nicht zu beeinträchtigen. 

Therapie: Operation, und zwar möglichst frühzeitig (dadurch Besserung 
der Nahrungsaufnahme usw. !), gewöhnlich in der 2.-6. meist 3.-4. Woche, 
evtl. (bei Icterus neonatorum, Schwäche, Aphthen, Luftwege- und Darm­
katarrh) später ebenso wie bei unvollständiger Spalte, welche das Saugen nicht 
behindert und daher besser erst im 1.-2. Jahr operiert wird; man operiert 
nicht gern in den heißen Sommer- oder in den kalten Wintermonaten. Bis zur 
Operation ist die Milch abzuziehen und mit dem Löffel zu füttern. Cave Narkose, 
Infektion, Blutaspiration, Wärme- und Blutverlust! Narkose bei Neugeborenen 
nicht erforderlich; Novocain-Suprarenininfiltration kann zwecks Blutsparung 
und Gewebsauflockerung ratsam sein. Zweckmäßig ist oft das Aufblättern der 
Spaltränder in die Einzel- (Haut-, Muskel- und Schleimhaut-) schichten und 
deren isoliertes Vernähen. Blutstillung möglichst präventiv durch Fingerdruck 
oder durch federnde Klemmen beiderseits am Mundwinkel. Watte-Flanellbinden­
einwicklung gegen Wärmeverlust. Lagerung: Aufrecht am hochgestellten 
Kopfstück des Operationstisches festgebunden um Rumpf einschließlich Arme; 
Kopf vom Assistenten mit den beiden breit an die Wangen angelegten Händen 
gehalten, aber nicht zu weit nach hinten angehoben (sonst Blutaspiration!). 
Technik: unter Anspannen der Ränder Anfrischen der Spalte mit lanzen­
förmigem Messerehen breit, daher nicht einfach grade, sondern schräg, und zwar 
zur Vermeidung der Lippensaumeinziehung nach einer der folgenden Methoden: 

1. Bogenförmig (v. Gräfe). 
2. Winkeiförmig durch Hinzufügen zweier seitlicher Hilfsschnitte parallel 

dem Lippensaum mit Bildungzweier seitlicher Läppchen aus dem Lippenrot und 
Herabziehen derselben mit Schiebern, wodurch ein Tuberculum des Lippen­
saums, und zwar seitlich entsteht (Malgaigne). 

3. Unter Verwendung nur eines Läppchens aus dem Saum des besser 
entwickelten, meist lateralen Spaltrandes, indem der längere Spaltrand ganz 
augefrischt oder am Fuße des Läppchens abgetragen, der kürzere winklig 
augefrischt oder an der Spitze abgetragen und das Läppchen der besser ent­
wickelten Seite nach Vernähung des eigentlichen Spaltes in den augefrischten 
Lippenrand der anderen Seite eingefügt wird, wodurch statt der unschönen 
Einziehung bi!W. seitlich gelegenen Vorsprungs ein medianes Tuberculum des 
Lippensaums entsteht (Mirault-v. Langenheck u. a.). Es sind außerdem 
verschiedene komplizierte Schnittführungen angegeben worden. Zwecks Ent­
spannung und zwecks Vermeidung einer störenden Einziehung unter dem Nasen­
loch müssen nach der Lappenanfrischung die am oberen Spaltrand verwachsenen 
Weichteile vom Oberkiefer genügend, nötigenfalls bis in die Fossa canina ab­
gelöst werden durch Scherenschlag an der Wangenschleimhautübergangsstelle 
oder ausnahmsweise durch äußere Hilfsschnitte am Nasenflügel. Sorgfältige, 
aber nicht zu enge und straffe Knopfnähte der Haut mit feiner Seide oder Draht, 
beginnend am Lippenrot, dann außen und schließlich auch (unter Hochziehen 
der erstangelegten Fäden) innen. Bei doppelseitiger Spalte kann das häutige 
Mittelstück (Philtrum) verwandt werden unter rundlicher, V- oder U-förmiger 

22* 
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Anfrischung. Bei vorstehendem Bürzel {Zwischenkiefer) erfolge entweder 
dessen Resektion (Dupuytren) oder besser (da sonst die Schneidezähne 
verloren gehen und der Oberkiefer verkümmert, sowie die Oberlippe einfällt) 
dessen Reposition mit subperiostalem Einschneiden des Vom er (v. Barde leben) ; 
dazu Längsschnitt auf dem unteren Vomerrand unter dem Zwischenkiefer durch 
Schleimhaut und Periost, Abhebein desselben samt A. naso-palatina, Durch­
trennen des Vomer 1-2 cm hoch senkrecht oder keilförmg mit Knochenschere, 
Zurückdrängen des Zwischenkiefers mit Elevatorium und evtl. Annähen des 
Zwischenkiefers an den Kiefer mit Catgut; sofort anschließend Hasenscharten­
operation. Wundheilung unter dem Schorf (Airolpaste oder antiseptischer 
Puder, z. B. Kalomel) oder mit entspannendem (schnurrbartähnlichem) Streifen 
von Englisch- oder Heftpflaster bzw. Mastisolstoffstreifen; Hände festbinden 
oder Ellenbogenmanschetten anlegen, Schreien verhüten (Pflege, sowie 1 Tropfen 
Opiumtinktur oral oder 0,5 Hedonal in 30,0 Haferschleim rektal usw.), Nasen­
löcher 1·einigen, Darm vom verschluckten Blut entleeren (Laxans z. B. Sirupus 
mannae 2-3 Yl!-1 Teelöffel); Ernährung mit der abgedrückten Muttermilch 
aus Flasche oder Löffel bzw. Tee oder verdünnte Muttermilch. Nähte ent­
fernen am 5.-7. Tag. Bei Aufgehen der Naht versuche man Zusammenziehen 
mit Pflaster oder Sekundärnaht sofort. Evtl. Nachoperation (wegen Rezidivs, 
Lippensaumeinziehung, Nasenflügelverzerrung und Septumschiefstands) nicht 
vor 2-3 Monaten bis zu 1-2 Jahren. 

Gaumenspalte (Urano- oder Palatoschisis s. Palatum lissum). 
Pathogenese: Ebenso wie bei den Gesichts-, spez. Oberlippenspalten 

handelt es sich bei der Gaumenspalte um Ausbleiben der normalen Verschmel­
zung einander entgegenwachsender Fortsätze, hier des Stirn- {Vomer) und 
Oberkieferfortsatzes (Gaumenplatte) im Bereiche des Mundhöhlendachs; ent­
stehend anscheinend einesteils infolge primärer Entwicklungsanomalie {Erblich­
keit!), andernteils infolge Interposition (amniotische Stränge, Zunge bzw. 
Zungengeschwulst, Finger usw.). Erworbene Gaumenspalten kommen vor 
durch Syphilis und selten durch Tuberkulose sowie durch Trauma {Stock, 
Tabakspfeife, Geschoß usw.). 

Symptome: Unvollständig (Uranokolobom) oder vollständig (Urano­
schisis). Meist einseitig (unilateral, meist linksseitig; wobei die gesunde Gaumen­
platte mit dem Vomer in Verbindung steht) und seltener doppelseitig {bilateral; 
wobei der Vomer median in die gemeinsame, daher als einfache mediane im­
ponierende Spalte hineinragt). Das männliche Geschlecht ist etwas häufiger 
betroffen als das weibliche. Einfach oder kombiniert vorn mit Hasenscharte 
(ein- oder doppelseitig), hinten mit Spalte des weichen Gaumens und Zäpfchens 
(infolge Ausbleibens der Verschmelzung der beiden Gaumenplatten, daher nur 
median); die doppelseitige durchgehende Lippen-Kiefer-Gaumenspalte heißt 
Wolfsrachen; im übrigen kommen die verschiedensten Kombinationen vor. 

Folgen (infolge Fehlens des Abschlusses zwischen Mund- und Nasen­
höhle: 

1. Ernährungsstörung mit behindertem Saug- und Schluckakt; dadurch 
Unterernährung und Magenkatarrhe sowie Gefahr der Aspiration. 

2. Atmungsstörung infolge Nichterwärmung der Atmungsluft; dadurch 
Katarrhe der Atmungsorgane sowie des Mittelohrs. 

3. Sprachstörung mit nasalem Beiklang und behinderter Bildung gewisser 
Laute, spez. der Verschluß- und Reibelaute (p, t, k, s, f, eh). 

Therapie: Prothese aus vulkanisiertem Kautschuk in Form einer Gaumen­
platte an den Zähnen, bei Säuglingen auch am Sauger zu befestigen (sog. "Ob­
turator") oder besser, zumal mit dem Wachstum der Obturator immer wieder 
geändert werden muß und die Zähne abnutzt, Operation (Uranoplastik bzw. 
Staphylorrhaphienach v. Langenbeck): Gewöhnlichnichtvor dem 2.-3.Jahre 
{sonst Operationserschwerung, Lebensgefahr und Wachstumshemmung!) und 
nicht nach dem 5.-6. Jahr (sonst bleibende Wachstums- und Sprachstörung!) 
am besten im 3.-4-. Jahre. (Bis dahin ist zeitweise, z. B. zum Saugen, ein auf 
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dem Kopf oder ein am Saugpfropfen der Milchflasche befestigter Obturator 
ratsam.) Vorbedingung der Operation ist guter Allgemeinzustand, spez. Fehlen 
von Magen-Darmstörung und die Beseitigung infektiöser Prozesse· in der Mund­
höhle; daher Vorbereitung mit Inhalieren, Pinseln, Mundspülen, Tonsillektomie, 
Zahnextraktion bzw. -plombierung usw. Gelegentlich kann einige Zeit lang 
vorher das Tragen eines zahnärztlichen Apparats zur Näherung der Spalt­
ränder ratsam sein. Narkose mit dem rasch und intensiv wirkenden Chloro­
form, gewöhnlich durch den Junkersehen Apparat, bei Erwachsenen Lokal­
anästhesie. Lagerung des narkotisierten Patienten mit hängendem Kopf auf 
Kopfstütze (sonst Blutaspiration!). Whiteheadscher Mundsperrer bei vor­
gezogener Zunge. Adrenalininfiltration. 

Technik: I. Spaltränder mit zweischneidigem Messer bzw. Periostmesser 
anfrischen, und zwar breit, daher etwas schräg, und zwar unter Fortnahme 
von etwas mehr Material an der Mundseite; auch das Aufspalten der Ränder 
kann ratsam sein, worauf die Vereinigung in Schichten erfolgt. 

2. Seitliche Entspannungsschnitte bis auf den Knochen dicht (1 mm) 
neben der Zahnreihe von hinten (am Hamulus) bis vom (am Eck- oder seitlichen 
Schneidezahn) unter Belassen einer nicht zu schmalen Verbindungsbrücke vorn 
und vor allem hinten. 

3. Ablösen des mucös-periostalen Gaumenüberzugs vom unterliegenden 
Knochen mittels stumpf- (120°) winklig abgebogenen scharfen Elevatoriums 
von den Seitenschnitten her, so daß zwei vorn und hinten gestielte Lappen 
entstehen, welche von der Unterlage gelöst sind und sich spannungslos ver­
einigen lassen, auch nach der Mundhöhle heruntersinken (cave Aa. palatinae). 

4. Vereinigung der beiden, bis zur völligen Entspannung genäherten 
Brückenlappen durch Paraffinseidenknopfnähte od. dgl., welche von der Uvula 
aus beginnen und zunächst nicht geknüpft, sondern angeschiebert und erst 
zum Schluß geknüpft werden (nicht zu fest!). 

5. Jodoformgazetamponade für einige Tage (cave Aspiration des sich lockern­
den Tampons) oder -auspudern der Seitendefekte. Lach- und Sprechverbot, 
flüssige Kost (Tee und Schleimsuppe) mit Schnabeltasse und Gummischlauch 
(cave Milch und Brei bis zum 5. Tag!) evtl. Tröpfcheneinlauf; Mundspülen, Inha­
lieren, Betupfen mit Jodtinktur, Höllensteinlösung, Myrrhen- oder Kanthariden­
tinktur. Später Atem- und vor allem Sprechübungen sowie Korrektur fehler­
hafter Zahnstellung durch Zahnarzt; auch ist bei frühzeitiger Gaumenspalten­
operation die orthodontische Regulierung der Kieferform nebst Zahnstellung 
ständig zu überwachen. Nachoperation nicht vor 3-6 Monaten. Evtl. zurück­
bleibende Fisteln werden (ähnlich wie die Gaumenspalte selbst) nachoperiert 
unter Anfrischung, Mobilisierung und Naht, evtl. gestielter Lappen aus der 
Nachbarschaft. 

Vea u legt (unter Verzicht auf die Entspannungsschnitte) eine Metalldraht­
schlinge, welche die gesamte Muskulatur der Gaumensegelhälften umfaßt und 
zusammenbringt. 

Brophy erstrebt eine gewaltsame Annäherung der beiden Kiefer samt 
Gaumenfortsätzen mit zwei fest zusammengeschnürten Metalldrähten, welche 
von je zwei Einstichen seitlich an der Umschlagsfalte eingeführt werden; doch 
ist das Verfahren nicht ratsam wegen Entwicklungsstörung in der Kieferform 
und Zahnstellung. 

Zur Sprachverbesserung sind verschiedene Verfahren angegeben, welche 
eine Verengerung des Mesopharynx bzw. eine Verlängerung und Beweglichkeit 
des Gaumensegels erstreben, z. B. Einnähen eines gestielten Schleimhaut­
Muskellappens aus der hinteren Rachenwand in Höhe der Zungenwurzel 
unterhalb der Recessus pharyngis in die Gaumensegelnaht (Schönborn­
Rosenthal). 

Bei sehr großem Defekt (z. B. nach Schußverletzung) oder bei mißglückter 
Operation kommt gestielte Plastik mit gedoppeltem Lappen aus Wange, Stirn, 
Hals, Brust, Oberarm usw. in Frage. 
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B. Verletzungen. 
Gesichtswunden heilen meist gut (vorzügliche Ernährung infolge Blutgefäß­

reichtums!); daher ist meist Situationsnaht erlaubt (aber nicht zu eng und mit 
Dränage), spez. an Lippen, Augenlidern, Nasenflügeln usw., hier mit sorg­
fältiger Adaption (Lippenrot!) und mit feinem Nahtmaterial (Seide, Draht oder 
Haar oder spez. bei Kindern mit Wundklammern). Wundheilung unter Verband 
oder unter Schorf mit Calomel- oder Dermatalpuder usw. Nähte werden bereits 
ab 5. Tag entfernt. 

Formen und Komplikationen: 
I. Quetschwunden. EvtL starkes Ödem, spez. an Augenlidern; evtl. besteht 

gleichzeitig Knochenbruch von Oberkiefer, Joch- und Nasenbein sowie Schädel­
basis; achte auf Verletzungen der Schleimhaut an Lippen und Wangen, welche 
durch die Zähne entstehen. 

11. Schnitt- und Hiebwunden. 
I. Blutgefäße: A. temp., max. ext., coronaria labii usw. unterbinden (sonst 

evtL Aneurysma!); ausnahmsweise kann bei Gesichtsverletzung die Unter­
bindung der A. carotis ext. nötig werden; bei venöser und parenchymatöser 
Blutung kommt auch Jodoformgazetamponade in Betracht. 

2. N. facialis bzw. dessen Äste (z. B. bei Mensurverletzung; auch zu beachten 
bei Operationen, z. B. Plastik, Ober- und Unterkieferresektion, Trigeminus­
behandlung, Mittelohr- bzw. Cholesteatomoperation, Zahnextraktion, Mandi­
bularisanästhesie, Kiefergelenkinjektion -oder -resektion, Drüsen- oder Parotis­
tumorexstirpation). Ursachen: Peripherie, basale oder corticale Affektion, 
spez. Verletzung (spez. Schädelfraktur, Hieb, Stich, Schuß sowie Geburt), 
Hirn-, spez. Kleinhirnbrückenwinkeltumor, Meningitis gummosa, Rheuma, 
Mittelohreiterung, Operation von Mittelohreiterung, Gesichtsoperation, Parotis­
carcinom, Parotitis usw. Folge (bei peripherer Facialislähmung sind in der 
Regel alle Äste, auch der Stirnast befallen): Entstellende Gesichtsmuskel­
lähmung nebst Störung von Sprechen und Kauen, Pfeifen, Stirnrunzeln, 
Augenschließen, Bindehautkatarrh, Gefühlsherabsetzungen der Zungenspitze; 
später Kontraktur. Therapie: zu versuchen bei der (ziemlich häufigen und 
prognostisch günstigen) rheumatischen Erkrankung: Wärme, Salicyl u. dgL; 
sonst Wärme, Massage, Elektrizität, Übungen sowie zur Hebung des unteren 
Augenlids Heftpflasterstreifen am äußeren Augenwinkel von der Wange zur 
Stirn. Nervenoperation, spez. Neurolyse bzw. Nervennaht, Naht oder Nerven­
pfropfung (d. h. Anschließen des peripheren Nervenabschnitts an N. accessorius 
oder besser hypoglossus; dabei stören aber, namentlich anfangs, gegenseitige 
Mitbewegungen in den entsprechenden Nervengebieten, und es fehlen die 
unwillkürlichen Bewegungen) oder Einpflanzung eines gesunden Nerven in 
die gelähmte Muskulatur oder am besten Muskel- bzw. Fascienplastik (ab­
gespaltener gestielter Lappen aus M. masseter zum Mundwinkel und aus 
M. temporalis zum äußeren Augenwinkel oder am einfachsten, aber in Dauer­
wirkung unsicher, vom Mundwinkel zum Schläfenmuskel subcutan geführter 
Fadenzügel oder frei transplantierter Fascienzügel); statt der Operation ist 
auch empfohlen zur Mundwinkelhebung das Tragen einer Zahnschiene mit 
Stützhaken in der Gegend des zweiten Prämolaren oben. - Bei Facialis­
krampf (Verletzung, Entzündung, Blutung oder Geschwulst, sowie Neurasthenie, 
Hysterie, Epilepsie, Tetanus u. a.) empfiehlt sich, falls kausale Behandlung 
evtL Allgemeinerkrankung einschL Sedativa (Hysterie) oder örtlicher Reizquelle 
(Entzündung von Mundschleimhaut, Tonsillen, Alveolarfortsatz, Facialis­
kompression usw.) versagt, Nervendehnung bis zu mäßiger Parese und im 
Notfalle Nervendurchschneidung mit anschließender Beseitigung der ent­
standenen Facialislähmung durch Muskelverpflanzung usw. 

3. Trigeminusäste mit Anästhesie oder mit Neuralgie durch Narbenver­
wachsung. 

4. Tränennasenkanal evtL mit Tränenträufeln. 
5. Ohrspeicheldrüsengang evtl. mit Speichelfistel (s. da). 
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6. Stirn- und Oberkieferhöhle evtl. mit Hautemphysem. 
7. Völlige Lappenahtrennung (z. B. Nasenspitze, Ohrmuschel und Lippen 

auf der Mensur); zu versuchen ist Annähen mit feinen und dichten Nähten 
nach sorgfältiger Blutstillung und nach Abspülen des Lappens in warmer phys. 
Kochsalzlösung. 

111. Stichwunden. 
l. Abbrechen der Messerspitze hinter dem Jochbein, in Nasen-, Stirn- und 

Oberkieferhöhle sowie in Orbita. 
2. Infektion (Phlegmone, Empyem der Stirn- und Oberkieferhöhle, Menigitis, 

Sinusthrombose, Hirnabsceß und Sepsis). 
3. Blutung aus A. max. int. und temp. prof. Therapie: Unterbindung in 

der Wunde, sonst evtl. der A. carotis ext. (A. carotis in t. oder comm. ist 
wegen Gefahr der Hirnschädigung spez. bei alten Leuten tunliehst nicht zu 
unterbinden). 

IV. SChuBwunden. 
l. Entstellung z. B. bei Schrotnahschuß (gegen eingesprengte Pulverkörner 

Ausschaben oder Umschläge mit 1 %igem Sublimat). 
2. Schädel- und Hirnverletzung. 
3. Atmungsstörung durch Zurücksinken der verletzten Zunge oder durch 

Glottisödem; im ersteren Fall Vorhalten der Zunge durch mit drehrunder Nadel 
durchgelegtem dickem Seidenfaden, sonst evtl. Tracheotomie! 

4. Infektion spez. bei Steckschuß. 
5. Blutung primär oder sekundär (letzteres infolge Arrosion). 
6. Knochenverletzung. 
V. Erfrierungen (aller 3 Grade, besonders an Nasenspitze und Ohren, evtl. 

mit Haut- und Knorpelnekrose; manchmal bleiben als Erfrierungsfolge die 
Ohrränder dünn und gezackt "wie angefressen"). 

Verbrennungen (aller 3 Grade; eine Verbrennung leichtesten Grades ist 
auch das Erythema solare, z. B. bei Sonnenbad, Gletscherwanderung, Höhen­
sonnenbestrahlung usw.; nicht zu verwechseln mit Erysipel!) und 

Verätzungen (mit Säuren und Laugen) erfordern in leichten Fällen Puder; 
sonst, spez. bei drohender Narbenverzerrung Maskenverband mit Salbe; evtl. 
z. B. an Mund, Nase, Augenlid (Ectropium!) frühzeitig Transplantation und 
später Gesichtsplastik; doch ist die schädigende Wirkung oft nur oberflächlich, 
und die Haut erholt sich wieder; zu achten ist auf Komplikationen an Augen, 
~owie an Speise- und Luftwegen. 

Anmerkung. Hemiatrophia facialis: Teils angeboren, teils erworben; meist im 
jugendlichen Alter; vorwiegend beim weiblichen Geschlecht; häufiger links als 
rechts; es besteht eine Atrophie von Haut, Unterhautzellgewebe, Muskeln und 
Knochen bei erhaltener Muskelfunktion. Therapie: Paraffininjektionen wegen 
Embolie nicht ungefährlich und wegen nachträglicher bindegewebiger Durch­
wachsung nicht dauerhaft; daher Fettgewebseinpflanzung von kleinem Haut­
schnitt. 

C. Entzündungen. 
1. Furunkel und Karbunkel. Vorkommen und Entstehung: Spez. 

an Stirn, Naseneingang, Lippen usw.; bisweilen ("bei unreinem Teint") auf 
dem Boden von Comedonen und Acne; am Lidrand auch als Gerstenkorn 
(Hordeolum). 

Differentialdiagnose: Milzbrand und Rotz; auch stets Harn unter­
suchen (auf Diabetes!). 

Prognose: Nicht immer günstig; bei sog. malignem Gesichts-, spez. Ober­
lippenfurunkel (mit rüsselartiger Lippenschwellung und Ödem einer ganzen 
Gesichtsseite einschl. Augenlider) droht Thrombophlebitis der V. angularis 
und weiter V. facialis ant., ferner auf dem Wege der V. ophthalm. sup. Throm­
bose des Sinus cav. (Lidödem, Exophthalmus usw.) und evtl. der V. jugularis 
int. sowie Meningitis oder Pyämie sowie Phlegmone mit Glottisödem. 
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Therapie: (im allgemeinen konservativ): Salbenverband und Wärme 
oder Alkoholver band, evtl. Röntgenbestrahlung, Stauen ? Reizkörper?, sowie 
Ruhe, evtl. Bettruhe und flüssige Kost neben Sprech- und Kauverbot, evtl. 
Morphium; cave Kratzen, Drücken etc.!; evtl. (spez. bei malignem Oberlippen­
furunkel mit wachsendem Strang, Infiltrat und Fieber) im Rausch vorsichtige 
d. h. glatte Spaltung mit Messer oder Kauter und nötigenfalls lockere Jodo­
formgazetamponade; bei drohender Thrombophlebitis mit Pyämie Unterbindung 
der V. jugularis int. 

2. Gesichtsphlegmone. Entstehung: bei infizierter Verletzung (selten!), 
Operation (spez. Gesichtsplastik), Parotitis, Parulis, Periostitis, Osteomyelitis, 
Phosphornekrose, Oberkiefer- und Stirnhöhlenempyem, Lymphadenitis .. Dakryo­
cystitis usw. 

Differentialdiagnostisch cave Aktinomykose und Tumor, spez. an 
der Schläfe! 

Gefahren: Thrombophlebitis, progredierte Phlegmone und Allgemein-
infektion. 

Komplikation: Kieferklemme. 
Therapie: Frühzeitig Incision; evtl. nach Probepunktion. 
Anmerkung 1: Orbitalphlegmone. Entstehung: Bei Verletzung, Fremd­

körper, Liderysipel, Thrombophlebitis, Knochen- und Nebenhöhleneiterung; 
auch metastatisch bei Pyämie, Scharlach, Influenza usw. Symptome: 
U. a. Lidödem, Bulbusverdrängung, evtl. Panophthalmie. Gefahr von Menin·­
gitis, Sinusthrombose und Hirnabsceß sowie Allgemeininfektion. Therapie: 
Incision; bei Fremdkörper und Knochennekrose evtl. os~eoplastische Resektion 
der äußeren Orbitalwand nach Krönlein. 

Anmerkung 2: Subtemporalphlegmone. Entstehung: bei Verletzung, Fremd­
körper, Gehörgangfurunkel, Otitis media, Kieferknochen- und Nebenhöhlen­
eiterung. Symptome: Tiefe Schwellung mit Ödem, Druckempfindlichkeit usw. 
Gefahren: Thrombophlebitis, Sepsis usw. Therapie: frühzeitig Incision 
und Dränage, evtl. unter Jochbogenaufklappung. 

Anmerkung 3: Mundbodenphlegmone s. da. 
3. Wangenbrand (Noma). Heutzutage selten. Vgl. Allg. Chirurgie! 
4. Gesichtsrose (Erysipef). 
Ursachen: Schrunden und Ekzem (spez. an der Nase z. B. bei Schnupfen), 

Verletzung, Operation (z. B. Nasenplastik), Nasenbeinbruch, Tonsillen­
infekt usw. 

Prognose: Nicht ungünstig; bisweilen rezidivierend, habituell oder 
weiterwandernd. 

Gefahren: Fortschreiten (auf Kopf und Rumpf oder in Mundhöhle), 
Phlegmone (spez. Orbitalphlegmone), Abscedierung und Hautnekrose (z. B. 
an den Lidern). Bisweilen Tod an Meningitis, Glottisödem und Wander­
pneumanie sowie Allgemeininfektion. Symptome, Diagnose und Therapie: 
Vgl. Allg. Chirurgie! 

5. Akute eitrige Ostitis und Periostitis. Entstehung: Hämatogen sehr 
selten (fast nur an Joch- und Nasenbeinen), häufiger fortgeleitet von Ent­
zündungen der Haut oder Schleimhaut (z. B. nach komplizierter Fraktur, 
Schußverletzung, Zahncaries, Nebenhöhleneiterung usw.), gelegentlich direkt 
(nach penetrierender Verletzung. z. B. Schuß). 

Differentialdiagnose: Gesichtsphlegmone, Nebenhöhlenempyem usw. 
Therapie: Absceßincision und evtl. Sequestrotomie. 
&. Tuberkulose. 
a) Haut und Schleimhäute. Als Lupus in seinen verschiedenen Formen; 

hier häufig, spez. an Nase, ferner an Wangen und Lippen (schmetterling­
förmig), Stirn, Kinn. Vgl. Allg. Chirurgie, Tuberkulose! 

Vorkommen: Fast nur bei Jugendlichen. 
Entstehung: Ektogen (mit Sputum infiziertes Taschentuch, Finger usw.), 

lymphogen oder hämatogen. 
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Symptome: Braunrote Knötchen mit nicht erhabenen Rändern, welche 
bei Druck mit dem Glasspatel etwas abblassen, aber ihre apfelgeleeartige 
Farbe behalten und sich mit der Sonde eindrücken lassen, später Geschwüre 
mit Knötchen und mit zunderartig zerfallenen Granulationen, in welche die 
untersuchende Sonde ohne Gewalt weit einbricht, schließlich Narben mit 
immer wieder kommenden und gehenden Knötchen; oft multipel. 

Diagnose: Typische Knötchen, Geschwüre oder Narben (Untersuchung 
mit Glasspatel, Sonde usw.), sowie jugendliches Alter, chronischer Verlauf, 
Lokalisation, sonstige Tuberkulose, Tuberkulinreaktion, Probeexcision. 

Differentialdiagnose: Syphilis und Carcinom. 
Verlauf: Chronisch über Jahre. 
Komplikationen: Fortschreiten auf die Schleimhaut von Mund- und 

Nasenhöhle; Tuberkulose der Lymphdrüsen, Knochen, Gelenke und inneren 
Organe; Mischinfektion nebst Erysipel und Phlegmone; Verzerrung durch 
Narbe an Lippen, Lidern (Ectropium) und Nase (Verschluß der Nasenlöcher); 
Zerstörung durch tiefgreifende Infiltrate, z. B. an Weichteilen und Knorpel­
gerüst der Nase (wie "abgegriffen"); Carcinomentwicklung auf Geschwür der 
Narbe; spez. auch nach Licht- und Röntgenbehandlung. 

Therapie (außer Allgemeinbehandlung): Excision, Auskratzung, Kauteri­
sation mit Paquelin, Heißluftdusche, Ätzen (mit Jodtinktur, Sublimat, Höllen­
stein, Pyrogallussäure usw.), Licht- (Finsen-) und Röntgenbestrahlung. 

b) Subentls: Skrofnloderma: Bei Kindern und kombiniert mit verschleppter 
Drüsentuberkulose auch bei Erwachsenen; in Form umschriebener, länglicher 
Infiltrate an Wangen-, Unterkiefer- und Halsgegend; allmählich durchbrechend 
zu flachen Geschwüren mit schlechten Granulationen und unterminierten 
Hauträndern; hartnäckig. Therapie: Vgl. Lupus! 

c) Lymphdrüsen. Vor dem Ohr und in der Wange, hier auch auf oder in der 
Parotis mit Absceß-, Geschwür- und Fistelbildung. Vgl. Hals! 

d) Knochen mit kaltem Absceß und später mit charakteristischer vertiefter 
Narbe (differentialdiagnostisch cave Osteomyelitis!), spez. an Augenhöhlen­
rand unten-außen zwischen Jochbein und Oberkiefer sowie an Joch- und Nasen­
beinen, bei Erwachsenen auch am Stirnbein. 

7. Aktinomykose. Lokalisation: Meist an Unterkiefer und Schläfe. 
Entstehung: Meist von Mundhöhle (nach Verletzung infolge Kauens 

von Getreidegrannen oder bei cariösen Zähnen oder ausgehend von den Speichel­
drüsen), selten von außen oder hämatogen. 

Symptome: Chronisches, schmerz- und fieberloses, bretthartes Infiltrat 
mit Strang zur Eingangspforte, parallelgestellten Wülsten, Erweichungsherden 
und Fisteln mit drusenhaitigern Eiter. 

Differentialdiagnose: Phlegmone, Periostitis, Tuberkulose, Gumma, 
Sarkom, entzündetes Atherom. 

Prognose: Spontanheilung ist möglich. 
Komplikationen: Kieferklemme (durch Kaumuskelinfiltration); Misch­

infektion (Fieber!); Fortschreiten auf Schädelbasis und Wirbelsäule; Meta­
stasierung. 

Therapie: Incision, Auskratzung und Jodoformapplikation; außerdem 
Jodkali und Röntgenbestrahlung. 

a. Syphilis. 
a) Primäraffekte. Meist an Lippen, ferner an Wange, Nase, Lidern, Kinn 

(durch Küssen, Kratzeffekt, Rasiermesserschnitt, Eß- und Trinkgeschirr usw.); 
dabei frühzeitige harte und indolente Anschwellung der regionären Lymph­
drüsen. 

b) Geschwftre. Charakteristisch: speckig, scharfrandig und serpiginös, d. h. 
halbmond-, nieren- oder girlandenförmig (infolge Fortschreitens am Rand und 
Verheilung in der Mitte!), später weißlich-strahlige Narben; bald Knochen­
zerstörung (z. B. Sattelnase, Gaumenperforation), außerdem Verzerrung an 
Mund und Lidern und Carcinomentwicklung, sowie an der Haargrenze der 
Stirn in Form kleiner zerfallender Hautinfiltrate als sog. "Corona veneris". 
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c) Gummata. An Weichteilen und seltener an Knochen (z. B. Jochbogen, 
Kiefern und Augenhöhlenrand). 

Diagnose: Anamnese, Verlauf, Heilerfolg, vVassermannsche Reaktion 
bzw. Spirochätennachweis. 

Differentialdiagnose: Tuberkulose bzw. Lupus und Carcinom, auch 
Rotz und Milzbrand. 

Therapie: spezifisch vgl. Allg. Chirurgie! 
9. Rotz. 
a) Akut mit Knoten, Pusteln und Geschwüren; bisweilen mit erysipel­

ähnlichem Hautinfiltrat oder phlegmonös oder furunkelähnlich; meist rasch 
tödlich. 

b) Chronisch mit Knoten und Geschwüren; ähnlich Tuberkulose. Gumma 
und Aktinomykose. 

10. Milzbrand (häufig; neben Händen ist das Gesicht bevorzugt!): 
Entstehung: Meist durch Finger bei Lumpensortierern, Fleischern usw.; 

vielleicht auch durch Insekten (Fliegen); gelegentlich durch Rasierpinsel. 
Symptome: Milzbrandkarbunkel an Lippen, Wange, Lidern als blaurotes 

Bläschen ("Pustula maligna") mit schwärzlichem Schorf und hellem Sekret 
sowie mit ausgesprochenem Ödem. 

Gefahren: Allgemeininfektion, evtl. Glottisödem. 
Prognose: Mortaltiät ca. 331/ 3%. 
Therapie (konservativ!): Salbenverband; außerdem Milzbrandserum. 
11. Kopttetanus. Ausgehend von Kopfwunden und beginnend sowie mehr 

oder weniger beschränkt auf den Kopf; Schlingkrämpfe (T. hydrophobicus) 
und Lähmungen im Facialis (T. paralyticus s. facialis), bei Augenverletzungen 
auch im Oculomotorius, Trochlearis usw.; evtl. absteigend auf den übrigen 
Körper, auch auf die Atemmuskulatur; im allgemeinen günstig (vgl. Allg. 
Chirurgie!). 

12. Lepra. Evtl. mit Facies leonina (s. da!). 

D. Geschwülste. 
1. Fibrome. Als weiche Warzen, Fibromata mollusca, Lappenelephantiasis 

und Rankenneurome; oft miteinander und mit Naevus pilosus, pigmentosus, 
Lymph- und Hämangiom kombiniert; evtl. wulst- oder lappenförmig herab­
hängend, dabei kosmetisch und funktionell störend. Therapie: Excision, 
evtl. Plastik; sonst Keilexcision (z. B. Lappenelephantiasis). 

1a. Hypertrophische Narbe und Keloid. Bisweilen nach Verbrennung, Ver­
ätzung, Verletzung oder Operation, am Ohr häufiger nach Ohrringstechen. 
Therapie: vgl. Allgemeine Chirugie! 

2. Lipome. Selten, z. B. an Stirn, Schläfe, Kinn, Lidern, Nasenrücken, 
Lippen usw., gelegentlich subfascial, und zwar am häufigsten als tiefes 
Wangenlipom ausgehend vom Eiehatschen Fettpfropf der Wange, sonst 
auch an der Stirn oder in der Augenhöhle (hier vom retrobulbären Fett); 
hier differentialdiagnostisch cave Absceß, Dermoid, Atherom, Schleim­
cyste, Lymphangiom, Parotistumor; evtl. kombiniert als Fibro- oder Angio­
lipom. Therapie: Ausschälung. 

3. Chondrome (an Nasen- und Lidknorpeln) und Osteome (an Stirnbein 
und Kiefern sowie in Nebenhöhlen und Orbita): Selten. 

4. Hämangiome. Häufig (2/ 3 aller Hämangiome betreffen das Gesicht), 
und zwar (in absteigender Reihenfolge) Stirn, Wangen, Lippen, Nase, Ohren, 
Lider; weibliches Geschlecht ist bevorzugt (2/ 3); oft kongenital als sog. 
Gefäß-, Blut- oder Feuermal (Naevus vasculosus), vielleicht in Beziehung 
zur fötalen Entwicklung: Spalten (fissurale Angiome) oder wahrscheinlicher 
Fortsatzgebieten (systematisierte bzw. neuropathische Angiome). Formen: 
H. simplex, cavernosum und racemosum, hier arteriale oder seltener venosum. 
Evtl. kombiniert mit Fibrom als Fibroangiom oder Elephantiasis teleangi­
ectodes und cavernosa, mit Lipom als Lipoangiom (\Vange und Lider), mit 
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Lymphangiom als Häm<J,to-Lymphangiom (Lippen und Lider). Gefahr des 
fortschreitenden Wachstums über eine ganze Gesichtsseite, in'Mundhöhle usw. 

Differentialdiagnose: Lymphangiom. 
Diagnose: Farbe, Votumänderung bei Stauung und Kompression usw. 
Therapie: Am besten frühzeitig Exstirpation, evtl. Keilexcision; sonst 

rauchende Salpetersäure, Paquelin, Elektrolyse, Kohlensäureschnee, Licht-, 
Röntgen- und Radiumstrahlen; bei subcutanem H. außerdem Alkoholinjek­
tionen und Magnesiumspickung. Vgl. Allg. Chirurgie, Hämangiome! 

5. Lyphangiome: Simplex, cavernosum und cysticum; evtl. kombiniert 
mit Bindegewebs- und Blutgefäßbildung; häufiger diffus an Lippen (Makro­
cheilie), Wangen (Makromelie), Lidern, Zunge und cystisch an Wange; hier 
differentialdiagnostisch cave Echinococcus, Parotistumor, Kiemen­
gangscyste, Schleimcyste, Lipom, Hämangiom, Lymphstauung bei Skrophulose; 
u. dgl.; zeitweise an- und abschwellend bei entzündlichen Schüben. Therapie: 
Exstirpation, Keilexcision, Paquelin, Alkoholinjektionen. 

6. Sarkome (außer in Knochen, Speicheldrüsen und Lymphdrüsen) : 
Seltener. 

a) Haut, hier als weiche papilläre Geschwulst oder als tiefer Knoten; 
häufiger ist Myxosarkom (Gesicht, Augenhöhle, Wangenfettpfropf) und 
Melanosarkom (in Haut oft ausgehend von Pigmentmälern, in Auge von 
Chorioidea oder Iris; bösartig; metastasierend in Umgebung, Lymphdrüsen 
und Organen); differentialdiagnostisch cave Carcinom, Syphilis, Mycosis 
fungoides. 

b) Wangenfettpfropf, spez. als Myxosarkom. 
e) Orbita ausgehend von Bulbus, Sehnerv bzw. dessen Hüllen, Binde­

gewebe, Periost, Knochen, Tränendrüse; als schnell wachsender, harter, 
höckeriger, nicht fluktuierender, nicht pulsierender und nicht kompres.'!ibler 
Tumor, evtl. den Augapfel verdrängend und in Schädelhöhle (in Dura und 
Gehirn) hineinwachsend; Therapie: Radikaloperation unter temporärer 
Resektion der äußeren Orbitalwand nach Krönlein oder mittels Evacuatio 
orbitae. 

7. Rhabdo- und Leiomyome. Selten. 
8. Hautpapillome. Als pilzförmige Warzen, evtl. pigmentiert und behaart; 

an Stirn, Schläfe, Ohren, Lidern, Nase und Lippen Erwachsener; bisweilen 
als Cornu cutaneum (vgl. Kopf!). Gefahr derCarcinomentwicklung. Therapie: 
Excision samt Basis. 

9. Adenome der Schweißdrüsen (an Augen- und Kieferwinkel, evtl. 
perforierend zu hartnäckigen Geschwüren) und Talgdrüsen (an Nase und 
Lidern; auf dem Boden der Seborrhoe; evtl. verkalkend); beide evtl. mul­
tipel und bei älteren Leuten. Gefahr der Carcinomentwicklung. Therapie: 
Exstirpation; auch Röntgenbestrahlung. 

10. Dermoide und Epidermoide. Typisch lokalisiert, meist am Orbitalrand 
oben-außen, dann an innerem Augenwinkel, Glabella, Nasenwurzel, seltener 
Nasenrücken und -seiten, Wangen usw. Diagnose: Kongenitales oder 
jugendliches Vorkommen, solitäres Auftreten, typischer Sitz, Konsistenz und 
Inhalt (Brei mit Haaren), kugelige·"Form, scharfe Begrenzung, Beweglichkeit, 
unveränderte und verschiebliehe Hautbedeckung. Differentialdiagnose: 
Absceß, Atherom, Lymph- und Hämangiom, Lipom, Hirnbruch usw. Pro­
gnose: selten ist Carcinomentwicklung. Therapie: Radikalexstirpation 
samt Sack (sonst Rezidiv!). 

11. Carcinome. Häufig, und zwar (in absteigender Reihenfolge) an Unter­
lippe (hier meist bei Männern, spez. Pfeifenrauchern), Nase (hier im Gegen­
satz zu Lues und Lupus nicht in der Umgebung der Nasenlöcher, sondern an 
Nasenrücken und -Seiten), Lidern (spez. Unterlid, und zwar meist am inneren 
Augenwinkel), Wange, Stirn, Ohr, Schläfe, Oberlippe, Kinn; gewöhnlich bei 
älteren, spez. Landleuten (frühes Welkwerden der Gesichtshaut unter Witte­
rungseinfluß ?) ; oft auf dem Boden von Warzen, Papillomen, Hauthörnern, 
Schweiß- und Talgdrüsenadenomen, Dermoiden und Atheromen, ferner nach 
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Erysipel, Ekzem, Psoriasis, Lupus, Tuberkulose und luetischen Geschwüren, 
Narbe nach solchen Geschwüren, Verbrennung und Verletzung, Röntgen­
bestrahlung, Erfrierung, chronischem Trauma (Rasiermesser, Zahnstümpfe, 
Tabakspfeife?), Seborrhoe und Leukoplakie. Betroffen sind fast nur alte 
Leute im 5. und 6. Jahrzehnt. 

Formen (meist handelt es sich um ein vom Deckepithel ausgehendes 
Plattenepithelcarcinom mit Neigung zur Verhornung). 

a) Flaches, meist geschwüriges Hautcarclnom (Cancrold oder Ulcus rodens). 
Z. B. an Schläfe, Stirn, Nasenrücken und -flügeln, Wange, Lidern, Lippen; 
flach, jahrelang bestehend ohne Heilungstendenz, ohne Metastasen, leicht 
vernarbend und stark schrumpfend mit Verzerrung von Lidern, Lippen usw.; 
schließlich in die Tiefe greifend; manchmal im Beginn nur als eine schuppende 
und - nach Ablösen der Schuppe - blutende Stelle. 

b) Wucherndes, später papllläres oder tlefgreifl"ndes Hautcareinom. Z. B. 
an Unterlippe, Nasenkuppe, Lidern; knollig oder geschwürig mit zerklüftetem 
Grund, hartem wallartigem Rand und komedonenartigen Epithelzapfen, rasch 
wachsend mit baldigen Metastasen in Lymphdrüsen und Organen: meist 
verhörnend mit Hornkugeln; bisweilen (spez. an Wange, Stirn, Nase, Kinn 
und Lippen) als Basalzellenkrebs (Basaliom) oder als Talg- und Schweiß­
drüsenkrebs. 

Differentialdiagnose: Lupus und Lues einschl. Primäraffekt sowie 
gutartige Geschwülste: Fibrome, Papillome, Adenome usw. sowie Sarkome. 

Diagnose: Geschwür mit wallartig aufgeworfenem Rand und zer­
klüftetem Grund, aus welchem sich Krebsmilch und Krebszapfen ausdrücken 
lassen sowie harte Schwellung der regionären Lymphdrüsen. Dazu Alter, 
Einzahl (außer bei präkanzerös veränderter Haut von Land- oder Seeleuten 
usw.), Schmerzlosigkeit und Wachstum. Evtl. Probeexcision bzw. Exstirpation 
mit histologischer Untersuchung. 

Prognose: im allgemeinen nicht ungünstig bei frühzeitiger und ge­
eigneter Behandlung. 

Therapie: Am besten sofort Radikaloperation mit dem Messer rücksichts­
los weit (mindestens I cm) im Gesunden, evtl. samt Knochenunterlage und 
stets mitsamt regionären Lymphdrüsen beiderseits; sonst (weniger sicher, 
daher im allgemeinen nur in inoperablen Fällen; aber evtl. kosmetischer, 
daher bei Fällen, in welchen die Operation Verunstaltung bedingt, also vor 
allem an Auge, Nase und Mund) Röntgen- und Radiumbestrahlung, dagegen 
nicht ratsam Xtzen, Kauterisieren usw., sowie symptomatische Behandlung. 

Anmerkung. Lippenkrebs ist wohl einer der häufigsten Gesichtskrebse; 
Unterlippe erkrankt I0-25mal häufiger als Oberlippe und bei Männern 
ca. 9mal häufiger als Frauen (Pfeifenrauchen); meist Plattenepithelcarcinom, 
gelegentlich Basaliom; klinisch anfangs Geschwür oder Knoten, später krater­
förmiges Geschwür mit wallartigem Rand; differentialdiagnostisch cave 
Primäraffekt ( Spirochätennachweis und später Wassermannsehe Reaktion!) 
sowie Tuberkulose und Syphilis; Prognose nicht ungünstig; bei Operation 
Dauerheilung 70-90%; Therapie: Keilexcision, evtl. Hautplastik; außer· 
dem Lymphdrüsenausräumung. 

12. Endotheliome. Selten. 
13. Teratome. Selten. 
14. Atherome. Seltener als am Kopf im Gesicht, und zwar meist an Stirn, 

Ohr, Wange, Lidern und Lippen. Differentialdiagnostisch wichtig ist 
der intracutane Sitz. Komplikationen: Entzündung, Verkalkung, Carci­
nomentwicklung. Therapie: Ausschälung oder Ausschneidung. Vgl. Kopf! 

15. SCbleimcysten (Retentionscysten der Schleimdrüsen) in Unterlippe und 
Speieheleysten in der Parotis. Differentialdiagnose: Häm- und Lymph­
angiome. 

16. Parasitäre Cysten: Echinococcus und Cysticercus: Selten; in Haut 
oder Orbita sowie im SchläfenmuskeL 
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17. Rhinophym (Hebra 1856). D. h . .,KnoJiennase", auch "Kartoffel-, 
Pfund-, Kupfer-, Säufer-, Schnaps-, Wein-, Burgundernase" genannt: ist 
eine elephantiastische Verdickung der Nase bei älteren Leuten, meist Männern, 
spez. Säufern. 

Entstehung: Gewöhnlich auf dem Boden der Acne rosacea; begünstigend 
wirken: Alkoholismus (Wein- und Schnapssäufer!), Witterungseinflüsse (Land­
leute, Kutscher, Dienstmänner!) und Störungen des Magen-Darmkanals und 
der weiblichen Sexualorgane, u. a. Klimakterium, Darmparasiten, Obsti­
pation u. dgl. 

Pathologische Anatomie: Bindegewebshyperplasie, Blutgefäßdilatation 
und Talgdrüsenhypertrophie bzw. -erweiterung. 

Symptome: Blau- bis kupferrote, glänzende, weiche, unförmliche 
Klumpenbildung mit lappigen, meist breitbasigen Auswüchsen und mit tiefen 
Poren (entsprechend den Ausführungsgängen der Hautfollikel, aus welchen 
sich oft Pfröpfe oder Bänder zu Brei ausdrücken lassen!), namentlich an 
Nasenspitze und -flügeln. 

Therapie: Zu versuchen Diät (cave Alkohol, heiße Getränke, stark ge­
würzte und fette Speisen!), Stuhlregelung, Arsen-, Hefe- und in Klimak­
terium Eierstockpräparate, sowie Schälkur mit IO% Schwefel-, Salicyl- oder 
Ichthyolsalbe und Betupfen mit Thymol- oder Resorcinspiritus, Licht- oder 
Röntgenbestrahlung, Wärme (Fön), Jodtinktur- oder Schwefeläther-Be­
tupfungen, Teer-Schwefel-Ichthyolseife, Keraminseife, Sol. Vlemings, Zeißler­
sche Paste u. dgl. ; sonst, nämlich in schweren und hartnäckigen Fäilen, am 
besten in Lokalanästhesie unter Eingehn mit dem Finger in die Nasenlöcher, 
oberflächliches, also flaches Abschälen mit dem Messer, ähnlich wie man 
eine Gurke schält (Überhäutung erfolgt spontan von den stehengebliebenen 
Talgdrüsenresten; zugleich Pellidol-, bzw. Epithensalbe!); auch Scarificationen, 
Alkoholinjektionen, Sticheln mit Galvanokauter oder Paquelin, Mikrobrenner 
Kohlensäureschnee, Keilexcisionen oder schlimmstenfaiis Ausschneidung mit 
Hautplastik 

Anmerkung I. 

Gesiehtsneuralgien. 
a) Trigeminus- oder Quintusneuralgie, 

auch Gesichtsschmerz (Prosopalgie), Tic douloureux genannt: 
Symptome: Anfallsweise Schmerzen im beschränkten Gebiet des Tri­

geminus, und zwar eines, selten mehrerer seiner 3 Äste oder Endverzweigungen, 
z. B. N. supraorbitalis (häufig; spez. auch bei Malaria, Influenza), N. infra­
orbitalis, N. alveolaris inf., N. Iingualis, N. subc. malae, N. auriculo-temp. usw.; 
vereinzelt beiderseits (dies spez. bei Stoffwechsel-, Infektions- und Intoxi­
kationskrankheiten). Oft ausgelöst durch Berührung, Geräusch, kalte Luft, 
Waschen, Sprechen, Kauen, körperliche, geistige und psychische Erregung, 
Bücken, Kopfbewegen, Alkohol- oder Tabakabusus usw. Evtl. kombiniert 
mit Hyper- oder (spez. in älteren Fällen) Anästhesie der Haut, Gesichtsrötung, 
Tränen-, Nasen- oder Speichelfluß, Schwitzen, Hitze, Herpes, Ergrauen oder 
Ausfallen der Haare, Facialiszuckungen (.,Tic convulsiv") sowie Übelkeit und 
Erbrechen; bisweilen mit schmerzhaften Druckpunkten, spez. an den Knochen­
austrittsstellen (z. B. I. an Incisura supraorbitalis, seltener Nase, innerem 
Augenwinkel und Tub. parietale, Il. an Foramen infraorbitale, seltener Joch­
bein und Oberlippe, III. an Foramen mentale, seltener Schläfe) ; manchmal 
ausstrahlend (irradiierend) in eine ganze Gesicht- oder Kopfseite, Nacken, 
Schulter oder benachbarte Nervengebiete, wobei der ursächlich bzw. ur­
sprünglich erkrankte Nervenzweig anfänglichen und jedesmaligen Beginn, 
Centrum, Höhepunkt und Konstanz des Schmerzes erkennen läßt. 

Verlauf: Chronisch; meist mit stärker, ausgedehnter und häufiger 
werdenden Anfäiien. 



350 Spezielle Ghirurgie. 

Prognose: Verschieden nach Ursache; ungünstig bei chronischen Fällen, 
spez. im 2. und 3. Ast; Rückfälle häufig; Störungen von Arbeit, Nahrungs­
aufnahme und Schlaf; häufig Morphinismus und Selbstmord. 

Vorkommen: Häufig (nach Ischias häufigste Neuralgie), und zwar bei 
älteren Erwachsenen; häufiger rechts als links, nur vereinzelt doppelseitig (dies 
z. B. bei Diabetes). 

Ursachen: a) Allgemeine: Konstitution, neuropathische Belastung, 
höheres Lebensalter, vorzeitige Seneszenz, Inanition, Anämie und Kachexie, 
Arteriosklerose, Stoffwechselkrankheiten (Gicht und Diabetes), Infektions­
krankheiten: akute (Malaria, Influenza, Ruhr, Typhus, Masern, Pocken usw.) 
und chronische (Syphilis), Rheumatismus, Erkältung, Intoxikationen (Alkohol, 
Nicotin, Quecksilber, Blei, Kupfer, Arsen usw.), Verdauungsstörungen und 
spez. chronische Stuhlverstopfung, sowie lokale Mastdarmerkrankungen (Fissur, 
Fistel, Hämorrhoiden, Polypen usw.), vielleicht auch Erkrankungen entfernter 
Organe (Wanderniere, Gebärmutterverlagerung und -knickung) als sog. "reflek­
torische". b) Örtliche: a) Centrale: Multiple Sklerose, Hirntumoren, -ab­
scesse, -syphilis und -tuberkulose (spez. an Hirnbasis, Brücke, Kleinhirn­
brückenwinkel und Kleinhirn, sowie Hypophyse), Meningitis, Schädelknochen­
und -knochenhautentzündung und -tumoren, Knochensplitter oder -wucherung 
nach Schädelbasisbruch bzw. -schuß. ß) Periphere: Verletzungen, auch 
Schüsse an Knochen von Gesichtsschädel, ferner Narben, Fremdkörper, 
Tumoren und Entzündungen (eitrige, tuberkulöse, syphilitische) an benach­
barten Teilen spez. Knochen und Knochenhaut, schließlich Varizen und 
Aneurysmen (z. B. an A. carotis int.). Dazu kommen Erkrankungen an Kiefern 
und Zähnen (cariöse oder retinierte Zähne, schlecht sitzende Plomben, Zahn­
beinwucherungen, Knochensplitter nach Zahnextraktion, Kiefercysten und 
-geschwülste, spez. Exostosen, Aneurysmen der A. mandibularis, Knochen­
veränderungen am zahnlos gewordenen Unterkiefer alter Leute), Nase und 
Nebenhöhlen (chronische Oberkiefer- und Stirnhöhleneiterungen), Ohr (Mittel­
ohrentzündung, Cholesteatom, epiduraler und Schläfenabsceß), Auge (Re­
fraktionsanomalien, Conjunctivitis, Iritis, Glaukom). 

Je nachdem man eine Ursache findet oder nicht, unterscheidet man symp­
tomatische und idiopathische Formen von Trigeminusneuralgie. 

Abzutrennen von der echten Trigeminusneuralgie sind Schmerzen im 
Trigeminusgebiet psychischer Art bei Hysterie: sog. "Pseudoneuralgien"; 
sie sind in der Regel nicht genau an ein bestimmtes Nervengebiet gebunden, 
sondern unbestimmt lokalisiert und auf andere Nervengebiete übergreifend, 
auch mit sonstigen hysterischen Symptomen verbunden, schließlich auf 
psychische :Momente reagierend (z. B. bei Selbstbeobachtung entstehend und 
zunehmend, aber bei abgelenkter Aufmerksamkeit verschwindend und ab­
nehmend, dagegen nicht oder wenig auf Antineuralgica ansprechend). 

Differentialdiagnose: 1. Neuralgie des Ganglion spheno-pala­
tinum: bei Nebenhöhlenentzündung durch Übergreifen auf das Ganglion; 
Symptome sind Schmerzen im Gebiet des 2. Trigeminusastes, spez. Ober­
kiefer und Nasenwurzel, aber auch Ohr, Schulter und Nacken; Therapie: 
Ganglioninjektion oder -exstirpation, auch Resektion der vier obersten Rami 
comm. oder Durchschneidung des Halssympathicus. 

2. Neuralgie des Ganglion geniculi: Schmerzen sind im und hinter 
dem Ohr, nach der Schulter ausstrahlend und mehr kontinuierlich; Therapie: 
Ganglioninjektion oder -exstirpation. 

3. Neuralgie des N. glosso-pharyngeus: Schmerzen im Tonsillenge biet, 
ausgelöst durch Schlucken, Brechen, Gähnen, Husten usw.; nicht zu verwechseln 
mit Neuralgie des 3. Trigeniseusastes, nach dessen Betäubung der Schmerz 
bleibt; Therapie: Exärese des N. glosso-pharyngeus submandibular, falls die 
konservative Therapie versagt. 

Diagnose: Wichtig ist die Feststellung des Nervenastes (weniger als die 
Ausdehnung des Schmerzes ist entscheidend anfänglicher und jedesmaliger 
Beginn, Centrum, Höhepunkt und Konstanz desselben) und des Sitzes (bei 
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oentralem oft mehrere Xste, daneben evtl., aber nicht immer und manchmal 
auch fehlend: sonstige Symptome centraler, spez. intrakranieller Erkrankung; 
bei peripherem evtl. Nachweis einer peripheren Ursache: Erkältung, Verletzung, 
Narbe, Fremdkörper, Geschwulst usw. !). 

Therapie: Notwendig ist ein bestimmter Behandlungsplan mit richtiger 
Reihenfolge der einzelnen Behandlungsmethoden: kausale, physikalische, 
medikamentöse, Bestrahlungs-, Injektions- und Operationsbehandlung; auch 
ist der Kranke darauf aufmerksam zu machen, damit er nicht das Zutrauen 
verliert oder die Behandlung durchkreuzt; gewisse Behandlungsmethoden 
werden nämlich durch andere voraufgehende unwirksam, z. B. Röntgenbe­
strahlung durch Alkoholinjektion oder durch Operation und Alkoholinjektion 
durch Operation; im allgemeinen sind erst die harmloseren und dann die ein­
greifenderen Behandlungsmethoden anzuwenden; in jedem Fall ist weit central 
genug vorzugehen; akute Fälle sind frühzeitig und energisch zu behandeln, 
damit sie nicht erst chronisch werden; je nachdem, ob eine Ursache gefunden 
wird oder nicht, muß man unterscheiden zwischen symptomatischen und 
idiopathischen Fällen. 

a) Kausale Behandlung: Angezeigt bei symptomatischen Fällen; dazu 
ist in jedem Fall nach einer Ursache zu suchen und gegebenenfalls die ent­
sprechende Behandlung einzuleiten, was allerdings nur in einem Teil der Fälle 
gelingt und wiederum nur in einem weiteren Teil zur Heilung führt. 

Die Untersuchung soll unter Zuhilfenahme der entsprechenden Fach­
(Nerven-, Augen-, Ohren- und Zahn-) Ärzte und unter· Benutzung aller (u. a. 
Röntgen-, Blut-, Harn-) Untersuchungsmethoden erfolgen, und zwar rasch 
nacheinander und ohne Einschaltung immer neuer Behandlungsm~thoden. 
Pseudoneuralgien sind von den echten Neuralgien abzuscheiden und psycho­
therapeutisch zu behandeln. In jedem Fall empfiehlt sich eine energische Ab­
führkur, und zwar in frischen Fällen 2-3 Eßlöffel Rizinusöl und in chronischen 
Fällen Blutreinigungskur mit Rhabarber od. dgl. und mit Klystieren, evtl. 
Kur in Kissingen, Homburg, Karlsbad oder Marienbad (hier kombiniert als 
Trink- und Badekur); daneben eine entsprechende Lebens- und Ernährungs­
weise: Ruhe, evtl. Bettruhe mit Schutz vor Schädlichkeiten, sr.ez. Erkältungen; 
evtl. Körperbewegung mit Gymnastik oder Sport, aber ohne Überanstrengung; 
evtl. Klimawechsel; evtl. vegetarische Kost; evtl. Entfettungs- oder Mastkur, 
bei Abmagerung auch Lebertran. Bei Diabetes oder Gicht Diät. Bei Alters­
neuralgien Jodkali. Bei Neurasthenie Sedativa (Brom) und Tonika (Lecithin). 
Bei Anämie Eisen und Arsen. Bei Influenza, Rheumatismus und Erkältung 
Salicylpräparate (Aspirin usw.). Bei Malaria Chinin und evtl. Arsen. Bei Syphilis 
Jodkali usw. Bei Intoxikationen Giftentziehung, sowie Schweiß-, Harn- und 
Stuhlanregung. Bei lokalen (peripheren oder centralen) Ursachen deren Be­
seitigung, evtl. unter Zuhilfenahme der entsprechenden Fachärzte (z. B. Ver­
letzungen, Narben, Fremdkörper, Knochensplitter, Entzündungen und Tumoren, 
cariöse oder retinierte Zähne, chronische Ohr-, sowie Oberkiefer- und Stirn­
höhleneiterungen, Refraktionsanomalien und andere Augenleiden). 

b) Physikalische Behandlung: Hitze (heiße Umschläge, Heißluft, Glühlicht, 
Dampfbad, Diathermie), Massage, Elektrizität (spez. galvanische), sowie ab­
leitende (Senf-, Canthariden- usw., sowie Schröpfkopf, Glüheisen oder Chlor­
äthylspray). und schmerzstillende (Chloroform, Cocain, Anästhesin, Veratrin, 
Aconitin, Menthol usw.) Linimente, Salben, Öle, Tinkturen und Pflaster. 

e) l'ledikamentöse Behandlung: Antineuralgica (Aspirin, Antipyrin und 
Pyramiden, auch Trigemin, Migränin, Lactophenin, Phenacetin, Antifebrin, 
Atophan, Chinin usw.) und evtl., aber wegen Gefahr der Angewöhnung nur 
im Notfall und nicht dauernd, Narkotica (spez. Morphium per os oder subc., 
evtl. mit Atropin oder Scolopamin). Chlorylen, d. h. Trichloräthylen, 20 bis 
30 Tropfen auf Watte einzuatmen oder als Perlen einzunehmen ( ?). In chroni­
schen Fällen auch Reizkörpertherapie ( ?). 

d)Bestrahlungsbehandlung: Spez.: Röntgenbestrahlung zu versuchen, und zwar 
vor Alkoholinjektion und Operation, da sonst wegen Narbenbildung unwirksam. 
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e) Injektionsbehandlung: 
a) %, % N ovocainlösung (nach Lange): Nervenbetäubend sowie lösend, 

dehnend und lockernd; in großer Menge (bis 30---50 ccrn) unter starkem Druck; 
zu versuchen an den Endausbreitungen der 3 Äste. 

ß) 70-80% Alkohol (nach Schlösser): Nervenzerstörend; langsam 
(tropfenweise) bis zu mehreren (1-2Y!) ccrn unter sorgfältiger Verteilung auf 
den gesamten Nervenquerschnitt, und zwar möglichst endoneural, während 
die perineurale Injektion einmal in der Dauerwirku~g unsicher und dann wegen 
Narbenbildung nicht unbedenklich, jedenfalls für Nachinjektion bei Rezidiv 
erschwerend ist; ziemlich, aber nicht ganz erfolgsicher (Rezidive nach Monaten 
bis Jahren kommen namentlich bei den peripheren Injektionen vor) und bei 
Wiederholtern Rezidiv immer weniger sicher; angezeigt nach Röntgenbestrah­
lung und vor Operation; Technik vgl. Lokalanästhesie! (vorher gebe man evtl. 
Morphium und lege eine Quaddel der Haut nebst Stichkanalinfiltration an. 

1. peripher; 
2. basal; 
3. ins Ganglion Gasseri (Harris und Haertel 1912): angezeigt in 

schwersten Fällen nach Röntgenbestrahlung sowie peripheren und basalen 
Injektionen und vor Ganglionexstirpation, aber nicht zu lange wiederholt. 
Erfolg bei gelungener Injektion (Anästhesie!) gut, aber nicht absolut sicher 
vor Rezidiv und bei wiederholtern Rezidiv immer unsicherer, auch wegen 
Narbenbildung die nachträgliche Ganglionexstirpation erschwerend. Gefahren: 
Alkoholschädigung an Hirn und benachbarten Hirnnerven (Ocu1ornotorius, 
Abducens, Opticus, Facialis usw.) und Augenmuskeln, Verletzung der A. carotis 
int., rnaxillaris int. und rneningea rnedia, sowie V. ophthalrnica und Sinus 
cavernosus, Hämatom der Opticusscheide, Kieferklemme und vor allem 
Keratitis neuroparalytica, dies auch trotz sachgemäßer Nachbehandlung (Uhr­
glasverband für 1 Woche, später Schutzbrille sowie Borwasser bzw. -salbe und 
Atropineinträufelung) und trotz Schonung des l. Astes (beschränkte Menge 
und entsprechende Richtung bei der Injektion) ; daher nur im Krankenhaus 
und durch erfahrenen Facharzt; anschließend Bettruhe, Diät und Stuhl­
regelung. Am besten macht man vorher eine probatarische Injektion von I bis 
2Y! crn 2%iger Novocainlösung. Dauerwirkung wird erzielt meist erst durch 
mehrere Injektionen. In den ersten 2 Tagen entscheidet sich, welches Gebiet 
dauernd beeinflußt ist. Die evtl. nötigen Nachinjektionen macht man nach 2-8 
Tagen, wobei wegen Narbenbildung die Nervenerfassung meist erschwert ist. 

f) Operatlonsbehandlung: Ner-venlösung, -erfrierung und -dehnung, sowie 
-durchschneidung und-resektionsind unsicher; daher ist nur erlaubt Nerveu­
ausreiBung (Neurexairesis), d. h. Herausdrehung des ganzen Nerven­
stamms samt peripherenVerzweigungen, und zwarcentripetal nach Thiersch: 
Nerv central freilegen, centtalwärts hoch hinauf verfolgen, sorgfältig isolieren, 
möglichst weit central mit einer quer oder besser längs gerichteten Klemme ohne 
scharfe Kanten senkrecht zu seinem Verlauf fassen und unter ganz langsamer 
Drehung der Klemme (höchstens Y2 Drehung pro Sekunde) herausreißen; evtl. 
anschließend Verschorfung des Nervenstumpfs und Verstopfung des Knochen­
kanals mit Wachs usw. 

l. Peripher: z. B. N. supraorbitalis und frontalis arn oberen Orbital­
rand unter Zurückschieben des Periosts von einem Querschnitt in der Mitte 
der Augenbraue, aber ohne deren Rasur, N. infraorbitalis arn Pes anserinus 
oder besser (zum Mitfassen der Nasen- und vorderen Zahnäste) im Canalis 
infraorbitalis unter dessen Aufrneißelung bis zur Orbita von einem· Schräg­
schnitt Y!-1 crn unter dem medialen Infraorbitalrand entsprechend dem inneren 
Hornhautrand, N. rnentalis arn Foramen mentale von einem Querschnitt arn 
Kieferrand in der Eckzahngegend oder N. rnandibularis an der Lingula oder 
im Unterkieferkanal usw. Anzeige: Einfach und ungefährlich, aber wenig 
sicher (Rezidive bis 6j 7); daher nur ausnahmsweise, spez. an den Endaus­
breitungen des I. Astes, jedenfalls an einer so hoch gelegenen Stelle, daß alle 
befallenen Zweige mit fortfallen. 
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2. Basal: d. h. an der Schädelbasis, und zwar außerhalb (extrakraniell), 
nämlich 2. Ast am Foramen rotundum und 3. Ast am Foramen ovale. Anzeige: 
Schwieriger, aber sicherer; daher in hartnäckigen Fällen nach Röntgen­
bestrahlung und Alkoholinjektionen, aber vor der gefährlicheren Ganglion­
exstirpation, jedoch im allgemeinen nicht gebräuchlich, am 3. Ast auch nicht 
ratsam wegen Gefahr narbiger Kieferklemme und Ausfalls der motorischen 
Funktion. 

3. Intrakraniell: Exstirpation des Ganglion semilunare s. Gasseri 
(Krause 1893) oder statt dessen Durchschneidung des Trigeminusstamms 
zwischen Ganglion und Brücke unter Schonung der motorischen Wurzel 
(Frazier und Spiller). Üble Zufälle: Behinderung der Mundöffnung durch 
Schläfenmuskelschrumpfung, Infektion mit Knochennekrose, Hirnquetschung 
und anschließend -erweichung mit Aphasie, Halbseitenlähmung usw., Blutung 
durch Verletzung am Sinus cav., A. carotis interna und meningea media und 
vor allem Keratitis neuroparalytica mit Erblindungsgefahr, dies auch trotz 
sachgemäßer Nachbehandlung (Uhrglasverband, Borwasser bzw. -salbe und 
Atropineinträufelung) und trotz bloßer Durchschneidung des 1. Astes oder 
Trigerninusstammdurchschneidung (sog. physiologische Ausschaltung des 
Ganglion mit Erhaltung des trophischen Centrums), sowie Mortalität durch 
Shock, Blutverlust, Infektion, Hirnquetschung usw. durchschnittlich 10 
(5--15) und mehr Prozent. Erfolg: Glänzend (sofort Aufhören der 
Schmerzen, sowie der Arbeits-, Ernährungs- und Schlafstörung) und nahezu 
sicher; Rezidive nur ganz vereinzelt (bis 5%), dies namentlich bei Stehen­
lassen von Ganglionresten oder bei unvollendeter Operation wegen Schwielen­
bildung, Blutung, Allgemeinschwäche u. dgl. Anzeige: Nur in den schwersten 
Fällen, gewöhnlich erst nach allen anderen Behandlungsmethoden, auch 
nach der weniger gefährlichen Alkoholinjektion, aber auch nicht zu spät, 
speziell vor Morphinismus oder vor oft wiederholter Alkoholinjektion. 

Sympathienseingriffe (Resektion des Grenzstrangs oder des Hals­
sympathicus oder des Raruns comm., sowie Denudation der A. carotis comm. 
oder deren Betupfen mit Alkohol bzw. Carbolsäure) sind recht unsicher. 

b) Oeeipitalneuralgie. 
Selten N. occipitalis major, minor und tertius, noch seltener N. auric. 

magnus, sub. colli und supraclavic. 
Entstehung: vgl. Trigeminusneuralgie! (öfters ist Ursache Erkältung 

oder Grippe- u. a. Infektion, sowie Halswirbel- und Ohrerkrankungen. 
Symptome: vgl. Trigeminusneuralgie; Druckpunkt z. B. in der Mitte 

zwischen Warzenfortsatz und Halswirbeln 2-3 cm auswärts vom Hinter­
hauptshöcker für den N. occipitalis major und hinter der Warzenfortsatz­
spitze für denN. occipitalis minor; öfters Ergrauen oder Ausfallen der Haare. 

Differentialdiagnose: Caries, Arthritis deformans und Carcinom der 
oberen Halswirbel; ferner Periostitis, Myalgie, Neurasthenie und Hysterie. 

Therapie: vgl. Trigeminusneuralgie; operativ: Injektionen, Extraktion 
der entsprechenden Nerven oder Durchschneidung der Cervicalnerven. 

Anmerkung 2. 

Gesichtsplastik. 
I. Nasenbildung (Rhinoplastik). 

Indikationen: Syphilis, Lupus, Carcinom, Verletzung (Granatsplitter, 
Nahschuß, Säbelhieb, Biß usw.); Sattelnase entsteht meist durch Syphilis, 
seltener durch Trauma (N asenbeinbruch) oder Nekrose (Verletzung, Tuberkulose, 
Osteomyelitis). 

Voraussetzung ist die völlige Abheilung des Grundleidens: Syphilis usw. 
(Wassermannsche Reaktion usw.). 

Sonntag, Chirurgie. 3. Auf!. 23 
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Allgemeine Regeln: Einfache Hautplastik ohne Knochen genügt bei 
Fehlen des letzteren nicht, da die neue Nase hinterher mangels Stütze schrm,npft. 
Paraffininjektionen haben den Nachteil nachträglicher Zerteilung und die 
Gefahr der Embolie. Künstliches Gerüst aus Metall, Hartkautschuk, Bernstein 
usw. führt zu Schrumpfung und Eiterung. Im Notfalle hilft eine Prothese 
mit Brillengestell: sog. "künstliche Nase". 

Spezielles: 1. Vollständige Rhinoplastik. 
a) Französisches Verfahren: Aus den Wangen mittels zweier seitlicher 

Lappen, welche von beiden Seiten in der Mitte zusammengebracht werden 
{Erfolg meist schlecht: statt Profils entsteht platte Nase!). 

b) Indisches (frontales) Verfahren {schon von den alten Indern verwandt, 
bei welchen die Strafe des Naseabschneidens gebräuchlich war): Aus der Stirn; 
am besten nach König mit Haut-Periost-Knochenlappen, welcher nach unten 
umgeklappt und auf der nach oben sehenden Wundfläche mit einem weiteren 
Hautlappen aus der Stirn gedeckt wird. 

e) Italienisches (brachiales) Verfahren (Tagliaeozza): Aus dem Arm, welcher 
zeitweise an den Kopf fixiert wird, unter Benutzen des dort vorhandenen 
{Ulna) oder eines vorher eingepflanzten Knochens (Tibia, Rippenknorpel) 
als sog. "Stiellappenfernplastik". 

2. Unvollständige Rhinoplastik. Z. B. Nasenseite, -flügel oder -spitze: 
durch gestielten Hautlappen aus Stirn oder besser (kosmetischer) aus gesunder 
Nasenseite, Wange (Nasolabialfalte!), Lippen, Arm oder durch frei trans­
plantiertes Stück Ohrmuschel samt Knorpel oder Zehenbeere; bei kleinem 
Defekt der Nasenflügel auch durch V-Schnitt und Y-Naht; Septum aus der 
Oberlippe, und zwar aus der ganzen oder besser (zur Vermeidung äußerer 
Narbe) nur aus ihrer Schleimhaut mit Durchziehen des Lappens. durch ein 
Knopfloch der Oberlippe. 

3. 8attelnasenplastik. a) Stiellappen aus der Stirn nach König (s. 1 b) 
nach Ablösen und Abwärtsverlagern der (geschrumpften und nach oben ver­
zerrten) Nasenspitze. 

b) Einschieben eines mit Periost bedeckten Tibiaspans, Rippenknorpel­
stücks usw., im Notfall Elfenbeinspans von Längsschnitt oder besser nach 
v. Mangold t von kleinem Querschnitt an Nasenspitze oder -wurzel in die 
mit stumpfem Elevatorium von der Unterlage abgelöste Haut (cave Eröffnung 
der Nasenhöhle, sonst Gefahr der Nekrose des su bcutan einzuheilenden Knochens 
bzw. Knorpels!); doch gelingt auch meist das Einschieben von einem kleinen 
Schnitt im Nasenvorhof (endonasales Vorgehen nach J oseph). 

11. Lippenbildung (Cheiloplastik). 
Indikationen: Defekt durch Geschwülste, spez. Carcinom der Unterlippe, 

Verletzung, Verbrennung, Noma, tuberkulöse und syphilitische Geschwüre, 
maligne Furunkel usw. 

Technik: 1. Bei Defekten bis zur Hälfte gelingt und genügt auch meist 
die Naht des elliptischen oder keilförmigen Defekts, an der Oberlippe evtl. 
nach Ablösen der Lippe von der Knochenunterlage mittels Wellenschnitts 
um die Nase nach Dieffenbach. 

2. Nach DieHenbach. Ein- oder beiderseits Schnitt vom Mundwinkel quer 
durch die Wange bis zum Masseteransatz oder weiter und dann abwärts parallel 
dem Defektrand bis zum Unterkieferrand und Verschieben des abgelösten 
Lappens nach dem Defekt zu, wobei nach J äschke die Schnitte besser statt 
winklig bogenförmig angelegt und die Schleimhaut für sich und etwas höher 
oben durchtrennt, auch die Fascia parotideo-masseterica samt Ohrspeichel­
drüse und die A. max. ext. geschont werden. Nach Lex er wird ein entsprechend 
gebildeter Lappen aus der Kinnhaut nach oben verschoben. 

3. Nach Bruns (bei kürzeren, nicht bis auf das Kinn reichenden Defekten) 
Eindrehen zweier seitlicher Lappen aus den Nasolabialfalten und Vereinigen 
derselben in der Mitte. 
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4. Nach Y. Langenbeck. Eindrehen eines einfach gestielten Lappens aus 
Kinn oder Hals mit Stiel am Mundwinkel, während auf der anderen Seite 
ein dreieckiger Lappen (sog. "Sporn") ebenfalls abgelöst und unter Austausch 
mit dem ersteren Lappen zu dessen Defektdeckung benutzt wird. 

5. Nach Morgan. Heraufklappen eines doppelt gestielten (sog. "brücken­
förmigen") Lappens, welcher durch einen Schnitt unter und parallel dem Kinn 
bzw. Mund mit Ablösen der dazwischenliegenden Hautbrücke von ihrer Unter­
lage genommen wird ("Visierlappenplastik"). 

6. Nach Estlander-Abb6. Eindrehen und später Abtrennen eines gestielten 
Lappens aus der anderen Lippe (z. B. bei zu kurzer Oberlippe nach Hasen­
schartenoperation aus der Unterlippenmitte). 

7. Nach Burow. An der Oberlippe bei rechteckigem Defekt (unter Ver­
längerung der Längsseiten desselben) Bildung zweier seitlicher Lappen und 
Zusammenziehen derselben in der Mitte, wobei zur Vermeidung von Haut­
verzerrung beiderseits oben und unten ein gleichschenkeliges Dreieck aus­
geschnitten werden kann. 

m. Mundbildung (Stomatoplastik). 
Indikationen: Angeborener Formfehler sowie narbige Verzerrung oder 

Verengerung der Mundspalte nach Verletzung, Verbrennung, Syphilis, 
Lupus usw. 

Technik: 1. Bei Ectropium: V-Schnitt mit Y-Naht oder in schwierigen 
Fällen Hautplastik. 

2. Bei Mikrostoma bzw. Atresia oris: Querer Wangenschnitt mit Heraus­
nähen der Schleimhaut, wobei (zur Verhütung der Wiederverwachsung vom 
Mundwinkel aus) zunächst nur die äußere Haut und dann erst die Schleimhaut 
durchtrennt wird, diese nicht ganz ebenso weit sowie nach Roser nebst Aus­
einanderlaufen des Schnittesam Schnittende und Umnähen des entstehenden 
Schleimhautdreiecks nach außen. 

3. Bei Defekt: Lippensaumverziehung nach v. Langenheck durch teil­
weise Umschneidung der Lippe unweit und parallel dem Lippensaum und 
Nahtvereinigung des letzteren. 

IV. Wangenbildung (Meloplastik). 
Indikationen: Verletzungen (spez. Schuß), Carcinom und Sarkom, 

sowie narbige Kieferklemme (s. u.) usw. 
Technik: Gestielter Hautlappen aus Stirn, Schläfe, Kopfhaut (diese für 

Plastik an behaarten Gesichtsteilen: Augenbrauen, Schnurr- und Kinnbart; 
z. B. pistolengrifförmiger Hautlappen aus Schläfe und Scheitel für Schnurr­
bartgegend), Kinn, Hals oder Brust. 

Bei durchgehendem Defekt ist neben der Haut auch die Schleimhaut 
zu ersetzen durch eine der folgenden Methoden: 1. Thierschsche Läppchen 
(Schrumpfung!); 2. freie oder besser gestielte Schleimhautlappen aus Lippen, 
Wange, Gaumen, Mundboden und Zunge; 3. zweiten Hautlappen; 4. Doppel­
lappen, d. h. Umschlagen des Endes eines recht langen Hautlappens (cave 
Verlegen behaarter Stellen in die Mundhöhle!). 

V. Augenlidbildung (Biepharoplastik). 
Indikationen: Hautnekrose bzw. -defekt nach Erysipel, Verbrennung, 

Verletzung, syphilitischen und tuberkulösen Geschwüren, Geschwülsten. 
Technik: 1. V-Schnitt mit Y-Naht. 2. Eindrehung eines gestielten Lappens 

aus Schläfe oder Wange mit Stiel am Defekt. 3. Seitliche Verschiebung eines 
nebenliegenden rhombischen Lappens aus der Wange, welcher durch seitlichen 
und dann dem Defektrand parallelen Schnitt gebildet wird entsprechend 
Dieffenbachs Cheiloplastik (vgl. II 2). 4. Zusammenziehen zweier seitlicher 
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Lappen. 5. Einklappen eines seitlich doppelgestielten Brückenlappens von 
der Nachbarschaft (z. B. vom Ober- bzw. Unterlid). 6. Gestielter Fernlappen 
(z. B. vom Arm). 7. Transplantation eines freien Hautlappens. 

Bei durchgehendem Defekt ist auch die Bindehaut zu ersetzen, z. B. 
durch Transplantation freier Schleimhautlappen aus Wange usw. oder durch 
Doppellappen; sonst vgl. Meloplastik (IV). 

Bei Lipoidknorpeldefekt empfiehlt sich freie Transplantation aus 
Ohrmuschel samt Knorpel. 

Bei Ptosis vgl. Facialisparese! 

VI. Ohrbildung (Otoplastik). 
Indikationen: Verbrennung, Erfrierung, Geschwülste (Angiome, Car­

cinome usw.), angeborener Formfehler usw. 
a) Bei Defekt (soweit nicht Prothese: sog. "künstliches Ohr" oder Ver­

deckung durch Haartracht vorzuziehen ist): Gestielter Hautlappen aus der 
Umgebung evtl. mit AufkrempeJung des Randes (Ohrläppchen, Ohrmuschel) 
oder aus dem Arm evtl. mit vorher eingeheiltem Rippenknorpel oder Trans­
plantation eines freien keilförmigen Stücks aus der anderen Ohrmuschel. 

b) Bei zu großen Ohren: Excision eines keilförmigen Stücks aus der 
ganzen Ohrmuschel oder eines Halbmonds oder sicheiförmigen Stücks aus 
Haut und OhrknorpeL 

c) Bei abstehenden Ohren: Versuch mit Bandagen; sonst Ver­
kleinerung wie b), evtl. dazu Raffung der Ohrmuschel nach hinten an das 
Warzenfortsatzperiost. 

5. Abschnitt: Speicheldrüsen: Glandula parotis, 
submaxillaris und sublingualis. 

A. Mißbildungen. 
Defekte und abnorme Lagerungen sowie Cystenbildung. 

B. Verletzungen 
der Drüsen, spez. Parotis oder (seltener) ihrer Ausführungsgänge. 

Ursachen: Schläger- und Säbelhieb, Operationsschnitt. Schuß usw. 
Symptome: Vorliegen von Drüsengewebe in der Wunde, sowie Speichel­

fluß aus der Wunde bzw. Speichelansammlung unter der Nahtlinie (besonders 
beim Kauen oder bei Verabreichen von Zucker, Essig usw.). 

Komplikationen: Speichelansammlung unter der Nahtlinie und Speichel­
fistel (im allgemeinen selten; meist spontan heilend in Wochen; evtl. per 
marient, letzteres namentlich bei Verletzung des Ausführungsgangs). 

Therapie: Exakte Naht der Weichteile und möglichst auch des Aus­
führungsganges oder doch seiner Umgebung, wobei der Abfluß nach der 
Mundhöhle erhalten bleiben muß; evtl. mit Einnähen des Gangs in die Mund­
höhle; Druckverband sowie Sprech- und Kauverbot für einige Tage. 

Prophylaxe: cave Verletzung des Ductus parotideus, welcher in einer 
Linie vom Ohrläppchenansatz zum Oberlippenrot verläuft und an der 
Wangenschleimhaut gegenüber dem 2. oberen Backzahn einmündet. 

C. Speichelfisteln 
der Drüsen (Speicheldrüsenfisteln) oder ihrer Ausführungsgänge (Speichel­
gangfisteln) ; letztere teilt man nach ihrer Lage ein in buccale, massetere und 
glanduläre, von welchen die ersteren am häufigsten und günstigsten sind. 

Formen: Äußere (nach der Haut) oder innere (nach der Mundhöhle). 
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Ursachen: Verletzungen und Operationen; seltener, und zwar dann, 
wenn ein Teil der Speicheldrüse oder ihres Ausführungsgangs zerstört wird, 
Fremdkörper, Steine, Mißbildungen, Entzündungen (Aktinomykose, Tuber­
kulose, Syphilis, Noma), Geschwülste (Carcinom). 

Symptome: Speichelfluß (besonders bei Mahlzeit; dadurch sind die 
betreffenden Kranken gesellschaftsunfähig!), Ekzem, Entzündung. 

Therapie: Zu versuchen, falls nicht die Beseitigung eines evtl. Hinder­
nisses (Stein, Fremdkörper, Verwachsung oder Verlegung) in Frage kommt, 
wozu auch die Sondierung zu rechnen ist, Ätzen mit Höllensteinstift, 
Galvanokauter, Jodtinktur, Carbolsäure usw. oder Operation: Fistel­
umschneidung, -Verfolgung, -anfrischung, -vernähung evtl. Weichteil-Lappen­
deckung; sonst, und zwar 1ei permanenter, spez. bei Gangfistel (diese 
tritt ein 1. infolge Verwachsung von Haut und Gangschleirnhaut: sog. 
"Lippenfistel", 2. infolge Verschlusses des peripheren Gangstücks, 3. infolge 
größeren Defekts im Gangverlauf): 

a) Wiederherstellung des Gangs durch Naht, evtl. Plastik der beiden 
Gangstümpfe mit Offenhalten der Lichtung durch zum Mund geleiteten 
Catgutfaden, Draht u. dgl. 

b) bei buccaler, also vor dem Masseter gelegener Fistel Verwandlung 
der äußeren Speichelfistel in eine innere; dazu 

a) entweder nach Excision der äußeren Fistelöffnung Durchstoßen eines 
Trokars nach der Mundhöhle und Einlegen eines Gummidräns für 1-2 Wochen 
(Desault-Kaufmann) oder Durchstoßen an zwei nebeneinanderliegenden 
Stellen und allmähliches Durchschneiden der Schleimhautbrücke mittels einer 
im Mund geknüpften Ligatur: sog. "doppelte Punktion" (nach Deguise); 

ß) oder direkte Einpflanzung des herauspräparierten centralen Gangendes 
in die Mundschleimhaut (v. Langenbeck), evtl. zugleich mit einem an des 
Fistelöffnung stehengelassenen Hautkranz (Perthes) oder Bildung einer 
neuen Ganges bzw. eines in den Gangstumpf mündenden Trichters durch 
Mundschleimhaut-, Venen-, Haut- od. a. Plastik (Nicoladoni-Braun). 

c) Verödung der zugehörigen Drüse durch Resektion oder Ausdrehung 
des Sekretionsnerven: N. auriculo-temporalis: sog. "Entnervung der Drüse" 
von einem Schnitt vor dem äußeren Gehörgang neben der A. temp. 

d) Partielle oder totale Exstirpation der Drüse (an der Parotis ist der N. fac. 
zu schonen!) 

e) Röntgenbestrahlung zwecks vorübergehender Drüsenausschaltung, dies 
auch zur Unterstützung operativer Maßnahmen. 

D. Fremdkörper und Speichelsteine. 
(Fischgräten, Haare, Getreidegrannen und -körner, Holzsplitter Obstkerne, 
Borsten, Federkiele, Geschosse usw.) und Speiehelsteine (sog. "Sialolithiasis" 
in Form solitärer oder multipler, kleinster (sandkorngroßer) oder größerer 
(erbsen-bis bohnen- bis hühnereigroßer), länglicher, grau- bis gelbweißer oder 
dunkelgefärbter Steinehen aus anorganischer Masse [im wesentlichen phosphor­
und kohlensaurer Kalk] mit organischem Kern [Speichel und Bakterien]). 

Vorkommen: Selten; meist in den Ausführungsgängen, seltener in den 
Speicheldrüsen, hier spez. in Submaxillaris (ca. 60%), selten in Parotis 
(ca. 10%) und häufiger in Sublingualis (ca. 30%); bevorzugt sind Männer 
im mittleren Alter. 

Symptome: Schwellung und Schmerzen, letztere auch als Speichel­
koliken mit intermittierender Speichelgeschwulst ("Tumor salivalis"), spez. 
bei Genuß von Mahlzeiten oder schon bei deren Anblick. 

Ursache: Speichelstauung und Speicheldrüsenentzündung. 
Komplikationen: Entzündung, Abscedierung und Mundbodenphleg­

mone soei Speichelfistel, bei Fremdkörper auch Speichelsteine. 
Prognose: Bisweilen erfolgt Spontanheilung. 
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Differentialdiagnose: Speichelstauung durch Narbe, Krampf, Ge­
schwulst usw., ferner Mundbodenphlegmone, Kieferperiostitis, Lymphdrüsen­
entzündung sowie Entzündung, spez. Tuberkulose, Syphilis usw. oder Tumor 
von Speicheldrüsen und M1,mdboden. 

Diagnose: Besichtigung und Betastung von innen und außen, Vor­
geschichte, Speichelkoliken, Pyorrhoe, Sondieren, Nadelpunktion, Röntgenbild 
evtl. mit Kontrastfüllung (Film!). 

Therapie: Extraktion, evtl. nach Incision (meist von der Mundhöhle 
aus, von außen nur evtl., nämlich bei Parenchymstein an der Parotis, sowie 
bei Fistel oder Abscedierung; man achte auf mehrere Steine). Bei Sub­
maxillaris am besten Drüsenexstirpation mit sorgfältiger Entfernung des 
ganzen Gangsystems bis zur Mundhöhle, woselbst der Gangstumpf mit Cat­
gutligatur abgebunden wird. 

E. Entzündungen. 
Teils am Ausführungsgang (Sialodochitis), teils an der Drüse (Sialo­

adenitis), und zwar vorwiegend an der Parotis (Parotitis), gelegentlich aber 
auch an der Submaxillaris und Sublingualis. 

a) Akute. 
a) Primäre (als Krankheit sui generis): Parotitis epidemiea (sog. "Mumps" 

oder "Ziegenpeter" bzw. "Bauernwetzel"); wohl infolge Eindringens 
besonderer Krankheitserreger durch den Ductus Stenonianus; meist bei 
Kindern im 6.-15. Jahr, gelegentlich aber auch bei Erwachsenen; oft doppel­
seitig; mit akuter Schwellung bei mäßigem Fieber; nach 1-2 Wochen ab­
klingend; selten Vereiterung oder bei Männern Hodenentzündung evtl. mit 
Vereiterung oder Atrophie, bei Frauen Oophoritis und Mastitis usw. 

Prognose: Günstig. 
Therapie: im allgemeinen konservativ (s. u.) 
ß) Sekundäre: Parotitis purulenta. 
Entstehung: I. Bei lokalem Infektionsherd neben gleichzeitiger Speichel­

stauung: Fremdkörper oder Stein, Lymphdrüseneiterung, Stomatitis, Angina, 
Zahncaries usw. sowie gelegentlich bei infizierter Verletzung durch Stichel, 
Schnitt, Hieb, Schuß usw. 

2. Bei allgemeinen Infektionen: Typhus, Paratyphus, Fleckfieber, 
Malaria, Pocken, Maltafieber, Pneumonie, Scharlach, Influenza, Septiko­
pyämie usw., sowie (hier am 3.-10., meist am 5.-7. Tag, also in der ersten 
Woche) bei Operationen, namentlich bei nicht ganz aseptischen, spez. Laparo­
tomie wegen Appendicitis, Cholecystitis, Magen-Darmleidens, eingeklemmten 
Bruchs, Darmverschlusses, Eierstockerkrankung oder anderen Genitalleidens 
usw., auch nach Geburt, Abort, Curettement u. dgl. sowie Darmplastik, 
Katheterismus, Phimosenoperation, Prostatektomie (hier wird die Entstehung 
verschieden erklärt, und zwar entweder metastatisch durch Bakteriämie oder 
wahrscheinlicher ascendierend, und zwar fortgeleitet von der Mundhöhle bei 
mangelhafter Salivation; wohl auch begünstigt durch mangelhafte Mund- und 
Zahnpflege sowie durch Quetschung oder Zerrung der Drüse beim Kiefer­
vorhalten während der Narkose, ferner durch Sekretionsverminderung bzw. 
Wassserverarmung nach Operation und Narkose oder schließlich auf Grund 
nervöser Reflexwirkung). 

Vorkommen: bei Operationen in ca. 1°/00 ; Frauen überwiegen; meist 
im mittleren Alter (20.-50. Jahr); meist (2/ 3) einseitig, seltener (1/3) doppel­
seitig, dann meist gleichzeitig und nicht von besonders schlechter Prognose. 

Prophylaxe: Mund- und Zahnpflege durch vorherige Sanierung der 
Mundhöhle und nachheriges Mundspülen und -auswischen mit Glycerin oder 
Citronensaft, fleißiges Kauen von Brotrinde, Zwieback, Kaugummi od. dgl., 
frühzeitige orale Ernährung oder Flüssigkeitszufuhr durch Kochsalz- oder 
Traubenzuckerinfusionen, Darmanregung, Cesol bzw. Neucesol und Pilo­
carpin (2mal tgl. 2% mg). 
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Differentialdiagnose: Mumps, Parulis, Lymphadenitis u. a. 
Symptome: Starke Schwellung mit Ödem, Druckempfindlichkeit und 

Abhebung des Ohrläppchens, Schmerzen ausstrahlend nach Gesicht, Ohr und 
Nacken, Kieferbehinderung und Fieber mit schweren Allgemeinerscheinungen. 

Komplikationen: Vereiterung (Fluktuation oft nicht deutlich wegen 
der derben Fascia parotideo-masseterica), evtl. (spez. bei diffuser Phlegmone) 
Durchbruch in den äußeren Gehörgang oder unterhalb des Kieferwinkels· oder 
in die Mundhöhle, ferner progrediente Phlegmone mit Fortleitung in den 
retro- oder antevisceralen Raum nach Mundboden oder nach Mediastinum oder 
nach der Schädelhöhle mit Meningitis, Thrombophlebitis und Sepsis, auch 
gelegentlich Facialislähmung bzw. -schwäche oder Gefäßarrosion; evtl. Fistel 
schließt sich meist wieder von selbst, selten bleibt sie dauernd. 

Prognose: Ernst; Mortalität beträgt ca. 30% und mehr; ungünstig ist 
die eitrige und vor allen die phlegmonöse Form, während die übrigen Fälle 
(ca. 30%) meist spontan zurückgehen in einigen Tagen. 

Therapie: Bettruhe, flüssige Diät, Mundspülungen, warme. kalte oder 
Salbenapplikation z. B. Jodtinkturpinselung, Leinsamenpackung, Jod-, Ich­
thyol- oder Quecksilbersalbe, Alkoholumschlag, Röntgenbestrahlung u. dgl.; 
bei Vereiterung sowie bei der sekundären Form mit über 3 Tage fortdauernder 
Schwellung und Temperatursteigerung Incision (evtl. nach Punktion; Haut­
schnitt quer; weiteres Vordringen vorsichtig, daher in der Tiefe stumpf, z. B. 
mit Kornzange oder mit geschlossenem Schieber; evtl. Gegenincision; cave 
Speichelgang, Facialisäste, A. carotis ext. und V. fac. post.!). Bei progredienter 
Phlegmone weitere Incisionen. Bei Glottisödem Tracheotomie. 

b) Chronische, evtl. mit rezidivierenden Schüben; öfters als entzündlicher 
Tumor, spez. an der Submaxillaris; am häufigsten bei Steinbildung; hier am 
besten zu exstirpieren, falls unter konservativer Therapie kein Rückgang 
erfolgt. 

e) Spezifisehe Aktinomykose (meist sekundär, d. h. fortgeleitet von der 
Nachbarschaft, selten primär wohl von der Mundhöhle her durch den Aus­
führungsgang), Tuberkulose und SyphiUs: selten, am ehesten als Tuberkulose 
in der Parotis an den auf und in derselben gelegenen Lymphdrüsen neben 
sonstiger, spez. Halslymphdrüsentuberkulose; die Tuberkulose der Speichel­
drüse selbst ist sehr selten; sie entsteht wohl meist fortgeleitet von der Nachbar· 
schaft bei Lymphdrüsentuberkulose, selten direkt oder hämatogen oder vom 
Ausführungsgang; Formen umschrieben oder disseminiert, sowie fibrös oder 
käsig-eitrig; Verlauf chronisch; Prognose nicht ungünstig; Therapie: 
Röntgenbestrahlung und Jod, evtl. Punktion oder Incision, Exkochleation- und 
Jodoformgazetamponade neben Allgemeinbehandlung. 

Anmerkung. Symmetrische Erkrankung der Tränen- und Mundspeiehel­
driisen (Mikuliczsche Krankheit: Mikulicz 1892). 

Ursache: Unbekannt (bisweilen Tuberkulose oder Lues?). 
Wesen: Erkrankung des lymphatischen Gewebes der betr. Drüsen, evtl. 

kombiniert mit allgemeiner lymphatischer Systemerkrankung. 
Pathologische Anatomie: Lymphadenoide Neubildung mit Lympho­

cyteninfiltration (Lymphomatose) oder mit Granulationsgewebsbildung (Granu­
lomatose). 

Symptome (meist in Form eines charakteristischen Krankheitsbildes): 
Gleichmäßige und derbe sowie unempfindliche Schwellung der Drüsen, und 
zwar gewöhnlich symmetrische Erkrankung der Tränen- und Mundspeichel­
drüsen: Parotis, Submaxillaris und Su blingualis, gelegentlich auch derB I andin­
Nuhnschen, Gaumen-, Lippen-, Wangen- und Kehlkopfeingangdrüsen; seltener 
solche nur einer der beiden Gruppen, dabei aber wohl immer eine symmetrische; 
bisweilen auch Lymphdrüsen- und Milzschwellung ohne oder mit Blutver­
änderung entsprechend der Pseudoleukämie oder Leukämie. 

Diagnose: Typisches Krankheitsbild verbunden mit Sekretionsstörungen. 
Differentialdiagnose: Syphilis, Tuberkulose, Leukämie, Pseudo­

leukämie, Sarkom usw. 
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Verlauf: Chronisch. 
Folgen: Entstellung, sowie Behinderung von Kauen und Sprechen, an 

den Augen auch Abnahme der Tränenabsonderung sowie Juckreiz und am 
Mund Trockenheit, sowie ZahnausfalL 

Prognose: Quoad vitam gut außer bei Blutveränderung; quoadsanationem 
fraglich bis schlecht, nur bisweilen stationär oder zurückgehend. 

Therapie: Meist machtlos; neben guter Ernährung und Mundpflege 
nebst Zahnbehandlung ist zu versuchen: J odkali, Arsen und Röntgenbestrahlung, 
sowie (außer an Parotis) Totalexstirpation ( ?). 

F. Geschwülste. 
a) Cysten. Wesen: Selten Echinococcuscyste, meist Retentionscyste durch 

Behinderung des Speichelabflusses. 
Pathogenese: Angeboren (Imperforation) oder erworben bei Trauma, 

chronischer Entzündung, Fremdkörper, Stein, Tumor usw. 
Vorkommen: Meist an der Sublingualis (hier als sog. "Ranula"). 
Symptome: Abgegrenzte, verschiebliche, nicht druckempfindliche, fluktu­

ierende, dünnwandige, bläulich durchschimmernde Geschwulst, bei Erkrankung 
am Ausführungsgang diesem entsprechend gelegen und geformt (länglich, 
meist "spindel- oder walzenförmig"). 

Verlauf: Wachsend oder stationär oder zurückgehend. 
Komplikationen: Infektion mit Abscedierung oder Aufbruch mit Speichel­

fistel; bei Aufbruch in die Mundhöhle auch Spontanheilung. 
Therapie: Punktion und Injektion meist erfolglos; daher am besten 

Operation (von innen oder von außen) Incision mit Abtragung der Vorder­
wand nebst Vernähen der Cystenwand und Schleimhaut oder am besten 
Exstirpation, an der Submaxillaris samt Drüse. 

b) Bindegewebige: Häm- und Lymphangiome (selten primär, öfters 
aus der Umgebung übergreifend), Lipome, Fibrome usw. sowie Sarkome 
(selten; auch im jugendlichen Alter; gewöhnlich stark vortretend und bald 
zerfallend, dagegen später verbunden mit Facialislähmung und Schmerzen 
sowie Lymphdrüsenmetastasen). 

c) Epitheliale: Adenome (selten) und Carcinome (häufiger, aber doch 
nicht eben häufig). 

Vorkommen: Fast immer bei älteren Leuten; Männer erkranken etwa 
2mal häufiger als Frauen (Rauchen?). 

Lokalisation: am häufigsten Parotis, selten Submaxillaris und noch 
seltener Sublingualis. 

Formen: a) Scirrhus: zellarm, hart, schrumpfend mit Hautreaktion 
(evtl. "panzerartig" wie bei Brustkrebs) oft mit Facialisparese; langsam wachsend 
und wenig metastasierend. b) Markschwamm: Zellreich, weich bis derb, 
frühzeitig zerfallend und wuchernd; schnell wachsend und gern metastasierend, 
und zwar spez. in den regionären Lymphdrüsen und Organen. 

Komplikationen: Schmerzen, Sprach-, Kau-, Schling-, Atmungs- und 
Hörstörungen, evtl. (spez. bei Scirrhus) Facialislähmung sowie Zerfall und 
Metastasen. 

Prognose: Bei Markschwamm ungünstiger, überhaupt bei vorgeschrittenen 
Fällen schlecht. 

Differentialdiagnose: Akute und chronische, speziell tuberkulöse, 
syphilitische und aktinomykotische Entzündung, sowie Sarkom und Misch­
tumor, ferner Steinbildung und schließlich Tumoren der Nachbarschaft, 
spez. Lymphdrüsen. 

Diagnose: Rasches und infiltrierendes Wachstum mit Schmerzen und 
Facialislähmung, evtl. Probeexcision; dazu Alter. 

Therapie: Totalexstirpation samt regionären Lymphdrüsen unter Opferung 
der N. facialis; sonst Röntgenbestrahlung. 
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d) llischtumoren. Pathologische Anatomie: In buntem Bild Wucherung 
von epithelialen und bindegewebigen, also verschiedenartigen Gewebselementen, 
auch von Schleim- und Knorpelgewebe; oft cystisch, verkalkt und verknöchert 
sowie ähnlich Carcinom, Sarkom, Enchondrom, Myxom und deren Kom­
binationen, z. B. Cystochondromyxosarkom; eine besondere Form stellt dar 
das Cylindrom, welches sich auszeichnet durch hyaline Massen in Form von 
Zylindern bzw. Kugeln, Kolben oder Strängen (Billroth). 

Pathogenese: Wohl durch Keimverlagerung (sog . .,embryonale Misch· 
geschwulst"). 

Vorkommen: Häufiger, und zwar in allen Lebensaltern, meist im 2. bis 
3. Dezennium, also im Gegensatz zum Carcinom auch bei Jugendlichen. 

Lokalisation: Häufiger in Ohrspeichel- (80%). selten in Unterkiefer­
(19%) und Unterzungendrüse (I%). sonst auch in der Nachbarschaft: Wange, 
Gaumen, Zunge, Orbita usw. 

Symptome: Scharf umschriebene, verschiebliche, rundliche, glatte bis 
höckerige, derbe oder weiche bis fluktuierende Geschwulst. 

Diagnose: Jugendliches bis mittleres Alter; typischer Sitz; umschriebene, 
grobknotige, derbe, unempfindliche Geschwulst bei unveränderter Haut; 
langsames Wachstum; histologische Untersuchung. 

Verlauf: Meist chronisch über Jahre und ohne Komplikationen, bisweilen 
(I0-30%) plötzlich maligne werdend (schnelles Wachstum. Unverschieblich­
keit, Hautverwachsung, Schmerzen, Kieferbehinderung, Facialislähmung, 
Metastasen!). 

Prognose: In letzterem Falle fraglich, sonst nicht schlecht, aber öfters, 
spez. nach unvollkommener Entfernung rezidivierend. 

Differentialdiagnose: Sonstige Tumoren (Fibrome, Lipome, Adenome, 
Cysten usw. sowie Carcinome und Sarkome) der Speicheldrüsen (dabei Fehlen 
von Facialislähmung!) und solche der Umgebung, (bei letzteren Fehlen 
typischer Lage und Form sowie der Ohrläppchenabhebung !) sowie chronische, 
auch tuberkulöse Entzündung der Speichel- oder Lymphdrüsen. 

Therapie: Ausschälung des Tumors, bei malignen Fällen Totalexstirpation 
der Drüse samt Kapsel und mit regionären Lymphdrüsen (an Parotis ist bei 
malignen Fällen N. facialis zu opfern und das Auge mit Uhrglasverband und 
Feuchterhalten zu behandeln, sowie A. carotis ext. vorher zu unterbinden oder 
anzuschlingen, an Submaxillaris A. maxillaris ext. zu versorgen); bei fort­
geschrittenen Fällen Röntgenbestrahlung. 

6. Abschnitt: Ohr. 

A. Mißbildungen. 
1. Spalten (z. B. am Ohrläppchen sog . .,Colobom"). 
2. Fisteln (unter oder vor dem Tragus, seltener an der Ohrmuschel; Thera­

pie: gründliche Excision (vg1. Halsfis tel!) 
3. Aurikularanhänge (vgl. Gesicht!). 
4. Polyotie (d. h. Verdoppelung der Muschel). i\lakrotie, Mikrotie, Anotie, 

Abstehende Ohren, Ungleichmäßigkeiten und Verunstaltungen, z. B. Fehlen 
oder Anwachsen des Ohrläppchens, Einrollung der Helix, Darwirrsehe Spitze 
(d. h. Verdickung von Helixrand hinten oben) und Scheitelspitze (sog . .,Spitz­
oder Satyrohr") usw. (Degenerationszeichen ?). Therapie der vergrößerten 
und abstehenden Ohren vgl. Gesichtsplastik! 

5. Atresie des Gehörgangs (meist des häutigen und knöchernen zugleich 
nebst Verkümmerung der Paukenhöhle und in letzterem Fall nicht heilbar, 
aber selten verbunden mit völliger Aufhebung des Hörvermögens). 
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B. Verletzungen. 
1. Wunden: Entstehen meist durch Schläger- oder Säbelhieb, Stich, Pferde­

biß, Hufschlag, Maschinenverletzung usw.; sie heilen meist gut, erfordern 
aber Situationsnaht unter sorgfältiger Adaptierung der Wundränder; auch 
bei ausgedehnter und selbst bei völliger Abtrennung der . Ohrmuschel oder 
ihrer Teile ist das Annähen zu versuchen; evtl. (spez. bei Ohrringstechen) 
droht Phlegmone, Perichondritis, Tuberkulose, Keloid, Elephantiasis, Ge­
schwülste, Spaltung des Ohrläppchens (leicht heilbar durch Anfrischen der 
Spaltränder und Naht, aber mit Bildung eines dreieckigen Zipfels aus dem 
einen Spaltrand zwecks Verhütung unschöner Einkerbung); cave festen 'Ver­
band und starke Antiseptika, spez. Garbolsäure wegen Gangrängefahr an der 
nur durch eine verhältnismäßig schmale Ernährungsbrücke mit dem Kopf 
verbundenen Ohrmuschel. · 

2. Ohrblutgeschwulst (Othämatom) ist Bluterguß zwischen Perichondrium 
und Knorpel an der Vorderfläche der oberen Ohrmuschelgegend. 

Entstehung durch stumpfes spez. tangentiales Trauma, z. B. Stoß, 
Faustschlag, Umkrempelung, Reiben und Kneifen, namentlich bei dem spröden 
Knorpel aller Leute und Geisteskranker, z. B. Paralytiker (hier als Selbst­
verletzung oder als Mißhandlung durch V\iärter), ferner bei Ring- oder Faust­
kämpfern, schließlich bei Lastenträgern (Packer, Fleischer) ; manchmal auch 
durch bloße Umknickung im Schlaf. 

Symptome: Schnell wachsende, undurchsichtige, weich-polsterartige bis 
fluktuierende Geschwulst. 

Komplikationen: Vereiterung. evtl. mit langwieriger Knorpelnekrose 
oder (speziell bei Infektion oder bei weiteren Insulten, z: B. bei·Ringkämpfern, 
Boxern, Sackträgern) starke Deformierung der Ohrmuschel. 

Therapie: Kalte Umschläge oder Jodtinkturpinselung und Kompressions­
verband bzw. Kollodiumanstrich; evtl. unter strengster Asepsis Punktion oder 
Incision (bogenförmig am oberen oder unteren Rand) mit Druckverband am 
unterpolsterten Ohr; bei Abscedierung frühzeitig Incision und bei Knorpel­
nekrose Entfernung des sequestrierten Knorpels. 

3. Erfrierung bzw. Frostbeulen (häufiger; evtl. unter Hinterlassen charakte­
ristischer Narben an den Ohrmuschelrändern, welche wie zernagt oder an­
gefressen aussehen), sowie Verbrennungen und Verätzungen. 

4. Fremdkörper im Gehörgang: a) im Inneren entstanden: Gehörgang­
pfröpfe durch verstopfendes Ohrenschmalz (.,Cerumen obturans"; evtl. mit 
plötzlicher Taubheit und Ohrensausen nach Waschen, Bad oder Schwitzen), 
b) von außen hineingelangt (durch Zufall oder Absicht, und zwar bei 
Kindern aus Spielerei und bei Erwachsenen zum Schutz gegen Geräusch, 
Entfernen von Ohrenschmalz oder Lindern von Schmerzen): Kaffeebohnen, 
Kirschkerne, Erbsen, Bohnen, Glasperlen, Geschosse, Steinchen, Knöpfe, 
Zahnstocher, Streichhölzer, Strohhalme, Blätter, Papier, Wachs, Watte, 
ferner Zwiebel- oder Knoblauchstückehen (gegen Zahnschmerz eingeführt!). 
schließlich Insekten und Würmer (Fliegen, Maden, Ohrwürmer, Küchen­
schaben, Käfer, Flöhe, Wanzen usw.). 

Prognose: Fremdkörper verletzen von sich aus fast nie den Gehörgang 
oder das Trommelfell und brauchen daher nicht dringlich entfernt zu werden 
außer bei Mittelohrvereiterung mit Sekretverhaltung. Bei unzweckmäßigem 
Entfernungsversuch seitens des Patienten, Angehörigen oder Arztes droht 
Gehörgang-, Trommelfell-, Mittelohr- oder Hirnverletzung mit Mittelohr­
eiterung, Meningitis usw. Blinde Faßversuche mit Zange oder Pinzette sind 
Kunstfehler. 

Therapie: Zuvor Feststellung mit Ohrenspiegel ( Ohrtrichter und Reflektor) ! 
I. Vorsichtiges Ausspritzen mit lauwarmem Borwasser oder abgekochtem 

Leitungswasser durch Ohrspritze mit angeschraubter Spitze bzw. Hart­
gummispitzenstück und evtl. Gummirohransatz (sonst evtl. Ausschleudern 
derselben mit Verletzung!), während die Ohrmuschel nach hinten-oben ge-
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zogen wird; nachher Watte für einen Tag. Nicht spritzen bei frischer Trommel­
fellverletzung (z. B. bei Schädelbasisbruch) oder bei akuter Mittelohreiterung; 
evtl. zuvor Ohrenschmalz aufweichen mit Glycerineinträufeln dreimal täglich 
10 Tropfen, Yz% Sodalösung, 3% Wasserstoffsuperoxyd usw.; lebende In­
sekten ablösen bzw. abtöten mit Alkohol oder Öl; Leguminosen härten mit 
Alkoholglycerineinspritzung. Wenn das Ausspritzen nicht zum Ziel führt, 
kommen folgende Behandlungsverfahren in Betracht, welche am besten dem 
Facharzt überlassen werden: 

2. Sonst evtl. unter Reflektorbeleuchtung Eingehen mit stumpfem, recht­
winkligem Haken, evtl. auch Sonde, Löffel usw., aber nicht mit grader Zange 
oder Pinzette (sonst Weiterhineinschieben oder Perforieren durch Trommel­
fell usw., dadurch evtl. Meningitis und Hirnabsceß !) ; bei Granatsplitter u. dgl. 
evtl. mit Magnet. 

3. Bei Entzündung mit Schwellung der äußeren Gehörgangswand hydro­
pathische Umschläge bis zur Abschwellung. 

4. Im äußersten Falle (z. B. bei Komplikationen: Mittelohrentzündung usw. 
oder bei Mißlingen der konservativen Maßnahmen) Operation: Vorklappen 
der Ohrmuschel durch bogenförmigen Schnitt hinter der Ohrmuschel und 
Eröffnen des Gehörganges zwischen häutigem und knöchernem Teil. 

Ii. Trommelfellverletzungen. 
Ursachen: a) direkte: Instrumente (Ohrlöffel, Ohrspritze usw.), Stroh­

halm, Baumzweig, Geschoß, Strick- oder Haarnadel, Federhalter oder Blei­
stift usw. (meist in der Verlängerung des äußeren Gehörgangsabschnitts, 
daher hinten-oben sowie mit grober Läsion!). 

b) Indirekte: Luftdruckänderung, und zwar entweder Luftverdünnung 
bei Kuß usw. oder bei Tauchen oder häufiger Luftverdichtung bei Ohr­
feige (meist links) oder bei Granatexplosion (oft beiderseits) (beide im am 
straffsten gespannten Trommelfellteil, daher unten sowie mit zarter Läsion!), 
sowie bei Gehörgangswand- und Schädelbasisbruch (hier ist in jedem Fall 
das Ohr sofort zu untersuchen, spez. Trommelfell zu besichtigen u. a. wegen 
Frage der Unfallentschädigung!). 

Diagnose: Knall, Schmerz, Hörstörung, Blutung, Trommelfellbefund: 
bei traumatischer Perforation sind Blutgerinnsel vorhanden, bei eitriger nicht. 

Gefahr: Eiterung mit Meningitis, sowie Nebenverletzungen innerer Teile. 
Therapie: Schonung und Watte- oder Gazebausch (zur Abhaltung von 

kalter Luft und Wasser); cave Spülen und Sondieren! 

C. Entzündungen. 
a) Ohrmuschel. 
1. Erysipel: Häufiger übergreifend von der Kopf- oder Gesichtshaut oder 

noch häufiger ausgehend von Schrunden am Gehörgang, spez. bei Mittelohr­
eiterung, auch nach Operation, sowie Phlegmone: Nach infiziertem Bluterguß, 
Erysipel, Typhus usw.; evtl. kompliziert durch eitrige Perichondritis mit 
Knorpelnekrose; Therapie: Antiphlogistisch; bei Absceß Incision, und zwar 
frühzeitig (zur Verhütung ausgedehnter Knorpelnekrose). 

2. Ekzem: Nach Seborrhoe, Pediculosis. Otorrhoe infolge Mittelohreiterung, 
Applikation von Jodoform und dessen Ersatzpräparaten usw.; Therapie: 
Essigsaure Tonerde, Präcipitatsalbe, Zinkpaste, Lenigallolzinkpaste, Peru­
lenicetsalbe, Puder usw.; bei trockenem Ekzem Teersalbe oder -paste; evtl. 
Röntgenbestrahlung; bei exsudativer Diathese auch Ganzbestrahlungen mit 
künstlicher Höhensonne, Solbäder, Lebertran usw.; gegebenenfalls Weglassen 
schädlicher Arzneimittel (Jodoform usw.); zur Reinigung benutzt man am 
besten angewärmtes Olivenöl. 

3. Gichtknoten: evtl. unter den Symptomen akuter Entzündung. 
4. Tuberkulose mit Perichondritis sowie vor allem Lupus (selten primär 

z. B. als Impftuberkulose nach Ohrringstechen, meist sekundär bei Gesichts­
lupus, spez. bei Kindern; Therapie: evtl. Excision). 
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5. Syphilis als Primäraffekt (durch Kuß, Biß, Kratzen), Papel oder Gumma; 
evtl. mit Knorpelnekrose. 

b) Gehörgang. 
1. Schimmel- und andere Pilzerkrankungen: Mit verschieden gefärbten 

Pilzrasen, welche sich manchmal als handschufingerartige Gehörgangsausgüsse 
abstoßen; Therapie: 1% Salicylspiritus. 

2. Furunkel: Lokalisation: Meist rechts. spez. an der Vorderwand; 
Entstehung: durch Bohren mit Finger, Bleistift, Zahnstocher, Haarnadel, 
Ohrtrichter, Instrument usw.; auch bei Diabetes, Gicht, Furunkulose, Kopf­
läusen und sonstigem Kopfekzem; Symptome: Starke Schmerzen im Gehör­
gang, Druckempfindlichkeit an Gehörgang und Ohrmuschel, aber nicht am 
Warzenfortsatz (Knochen), flache bis kugelige Gehörgangsschwellung und 
-verlegung, keine oder nur mäßige Hörstörung, teigige Schwellung, Drüsen­
schwellung hinter dem Ohr, evtl. Absceß; Differentialdiagnose: Mittelohr­
eiterung, spez. sekundäre Gehörgangeiterung (s. u.) und (bei sog . .,Pseudo­
mastoiditis" mit kollateraler Entzündung oder Absceß) Mastoiditis; Prognose: 
Langwierig und rezidivierend; Therapie: Äußerlich hydropathischer spez. 
heißer oder Alkoholumschlag; innerlich Tampon mit Salbe, Histopin, Alkohol­
glycerin usw. und Alkoholreinigung; evtl. Incision; daneben Antineuralgika 
und Narkotica; vgl. Allg. Chirurgie, Furunkel! 

3. Perlaurikuläre Phlegmone (Otitis extema phlegm.) ähnlich 2.; evtl. fort­
schreitend auf Warzenfortsatz, Hals, Parotis, Schläfe usw. 

4. Gehörgangstenose: Nach Fraktur, Verbrennung oder Verätzung; Thera­
pie: bei häutiger Narbenbildung Excision vom äußeren Gehörgang oder nach 
Loslösung der Ohrmuschel von hinten her. 

5. TrommeHellentzflndung (MyriDtJitls) vgl. Otitis ext. und media! 
c) Mittelohr. 
Mittelohr- (Pauken- und Nebenhöhlen-) Entzündung (Otitis media): 

1. Otitis media acuta. 
Ursachen: Allgemeine akute Infektionskrankheiten (Masern, Scharlach, 

Influenza, Pneumonie, Typhus, Diphtherie usw.) und Entzündungen von 
Nase und Rachen (fortgeleitet durch die Tube, speziell bei unsachgemäßer 
Ohrbehandlung oder Nasendusche), bisweilen auch infizierte Verletzungen 
des Trommelfells (s. o.; spez. Schuß); begünstigend wirken vergrößerte Rachen­
und Gaumenmandeln, Nasen- und Rachenpolypen, Muschelhypertrophie, 
Septumdeviation, Tumoren, chronischer Nasen-, Nebenhöhlen- und Rachen­
katarrh. 

Erreger: Strepto- und Pneumococcus, selten Pyocyaneus-, Diphtherie-, 
Typhusbacillus usw.; Streptococcus mucosus bedingt, namentlich bei älteren 
Männern, schleichende und nicht eitrige sog. hyperplastische Mittelohrentzün­
dung, welche evtl. erst bei Komplikation (Mastoiditis, Extraduralabsceß) 
sich offenbart (Mucosus-Otitis). 

Symptome: Ohrschmerzen, -druck und -sausen, Lymphdrüsenschwellung, 
Druckempfindlichkeit am Warzenfortsatz, Hörstörung, Fieber, evtl. cerebrale 
Symptome, Trommelfellbefund (Trommelfell hochrot injiziert, vorgewölbt 
und verfärbt; evtl. bereits perforiert mit stecknadelstichgroßer Perforation 
auf umschriebener zitzenförmiger Vorwölbung hinten-oben, aus welcher 
tropfenweise pulsierender Eiter quillt), Hörprüfung. 

Verlauf: Ohne oder mit Perforation des Trommelfells; letztere spontan 
nach einigen Tagen; dadurch Spontanheilung oder Narbenbildung mit Hör­
störung oder Otitismedia chronica·(selten). 

Komplikationen: 
1. Warzenfortsatzerkrankung (Mastoiditis) mit Kopfschmerz, Druck­

schmerz, harter (periostitischer) Schwellung, evtl. Absceß oder sekundär 
flache Schwellung im Gehörgang hinten-oben, stärkere Hörstörung, Drüsen­
schwellung vor dem Ohr, Fieber (häufigste Komplikation!); evtl. zugleich 
Facialislähmung. 
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2. Knochennekrose der Paukenhöhle und Gehörknöchelchen. 
3. Labyrintherkrankung. 
4. Subperiostaler und extra-(epi-)duraler Absceß. 
5. Sinusthrombose (spez. am Sinus sigm.) mit pyämischen Symptomen. 
6. Meningitis. 
7. Hirnabsceß im Schläfenlappen (2/8) oder im Kleinhirn (1/3); evtl. durch­

brechend in Meningen oder Ventrikel. (Zu 5, 6 und 7 vgl. Hirnkrankheiten!) 
8. Übergang in chronische Entzündung. 
Prognose: Meist günstig, im Einzelfall freilich unbestimmt; bei Infektions­

krankheiten, spez. Scharlach, ernst. 
Prophylaxe: Beseitigung prädisponierender Erkrankungen (Rachen­

mandelhypertrophie usw.); cave hintere Nasentamponade, Nasenspülungen 
und falsches Schneuzen! 

Therapie: Außer Bettruhe, Schwitzprozedur einschl. Kopflichtbad, 
Aspirin oder andere Salicylpräparate bzw. Pyramidon, Gardan od. dgl., Diät 
und Stuhlregelung antiphlogistisch mit Dunst- oder heißem Umschlag 
und in den Gehörgang BorsalbenstreUen (Rp. Acid. boric. 2,5 Adip. lanae 
hydr. 15,0 Paraffin. liquid. ad 25,0); sonst frühzeitig, falls innerhalb 3-5 Tagen 
die Entzündung nicht zurückgeht, Trommelfellschnitt (Parazentese) mit 
Nadel oder Messer unter Cocainisierung (Rp. Acid. carbol. liquef. 0,5, Cocain 
mur. 2,0, Menthol 2,0, Alkohol abs. ad 10,0) oder im Rausch; bei Knochen­
erkrankung (Mastoiditis) mit fortdauernden klopfenden Schmerzen, Druck­
empfindlichkeit, Schwellung, Eiterung, Fieber, intrakraniellen, meningitiseben 
usw. Symptomen: Aufmeißelung (sog. einfache Trepanation oder 
Antrotomie) des Warzenfortsatzes (nach Schwartze). 

(Technik: Vertikaler oder Bogenschnitt %-1 cm hinter dem Ohrmuschel­
ansatz von der Linea temporalis bis zur Warzenfortsatzspitze, Incision und 
Abhebein des Periosts, Aufmeißeln erst mit breitem, zum Schluß mit schmalem 
Meißel sowie vorsichtig [flach, sowie von hinten und oben] und exakt zu einem 
breiten Trichter unter Entfernung der vereiterten Warzenfortsatzzellen, Jodo­
formgazetamponade; cave Sinus sigm. [hinten], N. fac. [vorn], und Dura [oben]: 
obere Grenze ist die Linea temporalis in Höhe der oberen Gehörgangswand in 
Fortsetzung der oberen Kante der Jochbeinwurzel und vordere Grenze die Spina 
suprameatum am hinteren und oberen Umfang des knöchernen Gehörgangs!) 

2. Otitis media chronica. 
Ursachen: Meist verschleppte akute Mittelohrentzündung, spez. nach 

Scharlach, Masern, Influenza usw., bisweilen Syphilis und Tuberkulose (letztere 
spez. bei Kindern, seltener und meist kombiniert mit sonstiger Tuberkulose 
bei Erwachsenen). 

Symptome, Verlauf und Komplikationen vgl. oben. 
Oft besteht nur schleimig-eitriger Ausfluß und Gehörbeeinträchtigung, 

oft cholesteatomatöse Bröckel und Granulationswucherungen. 
Häufiger droht Sinusthrombose, Meningitis und Hirnabsceß, ferner Knochen­

eiterung und schließlich Cholesteatom (s. u.). 
Therapie: Sorge für Eiterentleerung durch Ausspülen und Einblasen von 

Borsäure usw., sowie Entfernen eventueller Granulome mit Drahtschlinge, 
Galvanokauter, scharfem Löffel, Curette, Höllenstein oder Chromsäure usw.; 
später Wattetampon. 

Bei fortbestehender, spez. übelriechender Eiterung, mangelhaftem Abfluß, 
rezidivierenden Granulomen, Cholesteatom mit Eiterretention oder mit intra­
kraniellen Komplikationen sowie allgemein bei letzteren Radikalopera tion, 
d. h. Freilegung der gesamten Mittelohrräume: Gehörgang, Paukenhöhle und 
Warzenfortsatzzellen mit Entfernung der Gehörknöchelchen und mit Fort­
nahme der hinteren Gehörgangswand; zum Schluß wird ein aus der häutigen 
hinteren Gehörgangswand gebildeter Hautlappen in die Höhle eingeschlagen 
und antamponiert (sog. "Totalaufmeißelung" im Gegensatz zur "einfachen 
Aufmeißelung"; s. da). 
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D. Geschwülste. 
a) Äußeres Ohr: Keloide (z. B. nach Ohrringstechen), Fibrome, Lipome, 

Talgdrüsenadenome,.Dermoide (vor oder hinter der Ohrmuschel oder am 
Warzenfortsatz), Atherome (häufig), Hämangiome (spl., cav. und art. 
racemosum, letzteres meist ausgehend von der A. auricularis post. und ver­
bunden mit lästigen Ohrgeräuschen), Sarkome und Carcinome (meist aus­
gehend von der Ohrmuschel oder Haut der Umgebung, seltener von Parotis, 
Kiefer, Nasenrachenraum, Mundhöhle usw.; schließlich in die Tiefe fressend 
mit Knochenzerstörung, Schmerzen, Taubheit und Facialislähmung; in 
inoperablen Fällen Röntgenbestrahlung und Arsen, sowie schmerzstillende 
Mittel lokal (Anästhesin. Percain) und allgemein (Pyramidon, Morphium), 
bei Jauchung Jodoform-, Silberbolus- oder anderes Pulver. 

b) Mittelohr: Fibrome (am Schläfenbein), Exostosen (an den Rändern 
des Os tympani bzw. des knöchernen Gehörganges), Osteome (in den Warzen­
fortsatzzellen; dabei die hintere Gehörgangswand vorwölbend und durch 
Gehörgangsverlegung zu Hörstörung führend), Chlorome, Endotheliome, 
Sarkome und Carcinome (primär oder häufiger sekundär, nämlich meta­
statisch; meist rasch zerfallend, evtl. durchbrechend nach Unterkiefergelenk, 
Schädelbasis, Oberkiefer, Hals oder Nacken; selten mit Meningitis, Hirnabsceß 
oder. Sinusthrombose, oft eiternd unter Fieber, daher verwechselt mit Otitis 
media purulenta oder Tuberkulose, aber mit Beteiligung von Hirn und Hirn­
nerven, spez. des Facialis und Acusticus, sowie des Labyrinths und mit Lymph­
drüsenmetastasen, später mit Schmerzen, Jauchung, Blutung, Kachexie; 
Röntgenbild und Probeexcision sind evtl. zur Diagnose heranzuziehen), Chole­
steatome (zwiebelförmig geschichtete, perlmutterartig glänzende Massen aus 
mehr oder weniger eingetrockneter Epidermis mit Verhornung, Verfettung 
und Cholestearinbildung; teils als echte, d. h. Epidermoide mit zarter Membran, 
teils (meist!) als falsche, d. h. Produkte einer chronischen desquamativen 
Entzündung bei Otitis media chronica, und zwar in Form der sog. Otitis 
atheromatosa s. desquamativa mit Zugrundegehen der Schleimhaut und Ein­
wuchern der Haut vom Gehörgang aus nach Trommelfellperforation, wobei 
es sich also nicht um eine echte Geschwulst sondern um Endprodukt einer 
chronischen Entzündung handelt. Symptome: Chronischer und oft stinkender 
Ausfluß, Druckempfindlichkeit hinter der Ohrmuschel, Gehörbeeinträchtigung 
usw.; Spontanheilung erfolgt nur ausnahmsweise unter Druckusur der Gehör­
gangswand und Entleerung des gesamten Cholesteatoms in den Gehörgang 
(sog. "natürliche" Totalaufmeißelung) ; Gefahr der Knochenusur und -nekrose 
mit Übergreifen auf Hirnhäute, Hirn oder Labyrinth. Therapie: Evtl. 
Radikaloperation (vgl. Otitis media !) 

Ohrpolypen sind meist Granulationswucherungen bei Otitis media 
chronica, selten Fibrome. 

e) Inneres Ohr: Fibrome bzw. Fibrosarkome usw. des Acusticus: 
sog. "Acusticus- oder Kleinhirnbrückenwinkeltumoren" (vgl. Hirn· 
geschwülste !) . 

7. Abschnitt: Zähne und Kiefer. 

A. Mißbildungen. 
a) Entwicklungsstörungen der Zähne. Zahnmangel, Über- und Unter­

zahl von Zähnen, Doppelzähne, überzählige Zähne (an Zahnfleisch, 
Gaumen, Kieferhöhle usw.), übermäßige oder mangelhafte Entwicklung 
von Zähnen, Zahnkronen oder -wurzeln, spez. Schmelzhypoplasien 
(auch durch Rachitis, Lues und Störung der inneren Sekretion) und Knickung 
oder Verwachsung von Zahnwurzeln (Röntgenbild; wichtig für Ex­
traktion) sowie Wurzelschwund, Verschmelzung benachbarter Zähne, 
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Stellungsanomalie (Vorstehen, Zurückstehen oder Achsendrehung; bedingt 
durch Kieferanomalie, unregelmäßigen Zahndurchbruch, zu frühzeitiges Ent­
fernen bzw. Ausfallen der Milchzähne, über- oder unterzähligen Zahn usw.; 
therapeutisch: bei Schiefstand.' Korrektur durch orthopädische Apparate, bei 
Platzmangel Extraktion, z. B. je eines Molaren oder Prämolaren), Retention 
(auch durch Trauma, Entzündung oder Geschwulst), verzögerter Durch­
bruch (sog. "Dentitio difficilis s. Angina dentaria"; meist am Weisheitszahn, 
welcher erst im 16.-24., manchmal aber erst nach dem 30. Jahr erscheint; 
dabei evtl. entzündliche Erscheinungen an Zahnfleisch und Periost sowie 
Kieferklemme; Therapie: Incision oder Aufklappung oder Ausschneidung der 
Zahnfleischkappe, evtl. Extraktion oder Ausmeißeln). 

b) Deformititen der Kiefer. 
a) Angeborene: Spaltbildung am Oberkiefer (sog. "Gnathoschisis" 

vgl. Lippen- und Gaumenspalte!), Poly-, A-, Makro- und Mikrognathie 
bzw. -genie am Ober- und vor allem am Unterkiefer. 

b) Erworbene: a) Makro- oder Prognathie s. Progenie, d. h. abnormes 
Vortreten des meist zugleich hohen Unterkiefers (u. a. auch bei Akromegalie und 
Kretinismus) oder des Oberkiefers (u. a. bei behinderter Nasenatmung durch 
Polypen, Septumverbiegung u. dgl., öfters verbunden mit gotischem, d. h. 
spitzbogenförmigem Gaumen oder bei Schnuller- oder Fingerlutscher namentlich 
bei gleichzeitiger Knochenweichheit infolge Rachitis). ß) Mikro- oder 0 p is th o­
gnathie s. Opisthogenie, d. h. abnorme Kleinheit nebst Zurücktreten des 
Unterkiefers: sog. "fliehendes Kinn" oder "Vogelgesicht"; angeboren oder 
erworben durch Kiefergelenkankylose oder Knochenzerstörung nach Trauma, 
Entzündung oder Geschwulst) oder des Oberkiefers (bei Gaumenspalte eder bei 
Depressionsfraktur). 

Ursachen: Trauma (z. B. Fraktur spez. durch Schuß) oder Entzündung 
des Knochens mit Epiphysenschädigung oder im Kiefergelenk sowie Zahn­
verlust bzw. -extraktion im Milchgebiß, spez. 2. Milchmahlzahn, ferner Nasen­
·behinderung, Zungenvergrößerung, Narbenzug, Schiefhals, Tumor, Facialis­
lähmung, Kyphokoliose, Schulterblatthochstand usw.; Prognathie des Unter­
kiefers ist aber öfters erblich (z. B. in Familie Habsburg, Medizi, Wagner u. a.), 
die des Oberkiefers ebenfalls oder vielleicht früh erworben durch fortgesetztes 
Schnuller- oder Fingerlutschen, namentlich bei gleichzeitiger Knochenweichheit 
durch Rachitis. 

Komplikationen: Entstellung (sog. "Vogelgesicht" bei Unterkiefer­
verkümmerung), mangelhafter Zahnschluß (sog. "offener Biß") und Gelenk­
behinderung sowie Sprach- und Ernährungsstörung. 

Therapie: Orthopädische bzw. orthodontische Apparate mit Schrauben, 
Federn oder Gummizügen an Zahnschienen evtl. beigleichzeitiger Zahnextraktion 
(z. B. bei Oberkiefervorstehen der beiden 1. Prämolaren) oder Operation, und 
zwar bei Mikrognathie plastische Verlängerung des Unterkiefers nach treppen­
förmiger oder schräger Durchtrennung oder besser Osteotomie mit Knochen­
(Rippen-, Darmbeinkamm- od. dgl.) Transplantation, bei Prognathie keilförmige 
Ober- bzw. Unterkieferresektion nebst intraoraler Schienenfixation oder 
Drahtextension, evtl. außerdem zuvor Arthroplastik des ankylosierten Kiefer­
gelenks. 

B. Zahnverletzungen. 
Gelockerte Zähne können wieder fest werden, reponierte und u. U. auch 

replantierte wieder einheilen, doch muß die Pulpa, wenn sie, wie meist nicht 
mehr lebensfähig ist, abgetötet und entfernt, sowie Wurzelkanalbehandlung 
durchgeführt werden (Füllung); evtl. empfiehlt sich Fixationsschiene unter 
Befestigung des Zahnes an seinen Nachbarn. Abgebrochene Kronenteile können 
plastisch ergänzt werden; sonst sind sie zurecht zu schleifen. 
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C. Entzündungen. 
a) Z8hnfleischentzündung (Gingivitis) bzw. Alveolarpyorrhoe, auch Para­

dentose. 
Ursachen (teils äußere, teils innere): Zahncaries und Zahnstein, Stomatitis 

catarrhalis s. simplex, ulcerosa und haemorrhagica (letztere bei Barlowscher 
Krankheit, Skorbut, Hämophilie, Purpura, Leukämie, Ikterus usw.), sowie 
mangelhafte Mundpflege, Tuberkulose, Aktinomykose, Phosphornekrose der 
Kiefer, Diabetes, Nephritis, Tabes, Körperschwäche, Schwangerschaft bzw. 
Wochenbett; gelegentlich Aphthen, Gonorrhoe, Soor, Diphtherie, Angina 
P 1 a u t- V in c e n t; unter Stomatitis mercurialis versteht man eine Zahn­
fleischentzündung bei Quecksilbereinwirkung durch Syphilisbehandlung 
(Schmierkur oder lnjektionskur) oder durch Berufskrankheit, wie sie ähnlich 
auch bei Wismut, Kupfer, Blei, Silber und Arsen vorkommt. 

Symptome: Zahnfleisch gerötet und geschwollen, eiternd, blutend und 
geschwürig, evtl. dabei Foetor ex ore, Zahnlockerung bis -ausfall, Alveolar­
pyorrhoe (d. h. Zahnfleischeiterung unter Loslösung und Retraktion nebst 
eitergefüllten Taschen, sowie Granulationsbildung, wobei der Zahn verlängert 
erscheint), Periodontitis, Kiefernekrose; evtl. Lymphdrüsenschwellung und 
-vereiterung submental und submaxillar sowie Fieber. 

Diagnose: Sonde dringt bei Alveolarpyorrhoe u. U. zwischen Zahn und 
Zahnfleisch abnorm weit vor ohne Widerstand und ohne Schmerzempfindung. 

Prophylaxe und Therapie: Allgemeinbehandlung mit Vitaminen, 
Organpräparaten usw. sowie Reizkörper, Vaccine, Insulin und Salvarsan·; 
schonende Kost und Rauchverbot, Zahnpflege durch Mundspülungen oder 
besser Ausspritzungen und Zahnbürste oder schonendes Abwischen mit Wasser­
stoffsuperoxyd, Menthoxol, Preglscher Lösung, Trypaflavin, Kamillozon, 
Flavicid, Chloramin, Borax, Kaliumpermanganat, Myrrhentinktur, Kantha­
ridentinktur usw. sowie Massage mit alkoholgetränktem Leinwandläppchen; 
Mund- und Zahnkosmetika; Einreibungen mit Jodoformbrei; Bestreichen mit 
Jodtinktur und evtl. gründliches Verätzen mit dem Paquelin usw.; Zahnstein­
entfernung mit scharrenartigem Instrument; Extraktion völlig gelockerter 
Zähne; evtl. Abtragung der Zahnfleischtaschen oder am besten deren Be­
seitigung durch Zurückpräparieren mit Messer und Pinzette in weiter Aus­
dehnung (sog. "Zahnfleischaufklappung"), nach Bedarf Schmerzstillung durch 
Antineuralgica und evtl. Narcotica. Bei Dentitio difficilis (erschwerter 
Durchbruch des Weisheitszahns) kommt es öfters zu Parulis (s. da). Prothesen 
fortlassen! 

b) Zahncaries ist Zerstörung der Zahnsubstanz, und zwar erst des Zahn­
schmelzes und dann des Zahnbeines; meist beginnend am Hals oder in Kronen­
furchen irrfolge Bakterien und Chemikalien (z. B. Säuren, spez. Milchsäure). 

Vorkommen: Äußerst häufig, fast bei jedem Kulturmenschen; weiße 
Zähne sind mehr gefährdet als gelbe; begünstigend wirkt mangelhafter 
Gebrauch, ungeeignete Ernährung, gedrängte Zahnstellung und ungenügende 
Zahnpflege, ferner Erblichkeit, Rachitis, Diabetes, Schwangerschaft, Wachs­
tum usw. 

Symptome: Schwärzliche Verfärbung und Zerfall, später (spez. bei 
Pulpitis) Zahnschmerzen (s. u.). 

Stadien und Komplikationen: 1. Caries von Schmelz und Dentin 
mit schwärzlicher Verfärbung und Defekt. 2. Pulpitis mit Schmerz spontan 
und auf Reiz, spez. auf Temperaturunterschied. 3. Periodontitis mit 
Druckschmerz am Kieferfortsatz und Weichteilschwellung ("dicke Backe"); 
evtl. Absceß, Zahnfistel innen oder außen, Phlegmone, Oberkieferhöhlen­
empyem, Knochennekrose, Thrombophlebitis und Pyämie; bei chronischer 
Form auch Wurzelgranulom und -cyste (s. da). 

Prophylaxe: Zahnpflege durch desinfizierende (aber milde, nicht säure­
haltige) Mundwässer und Zahnpasten, -seüen oder -pulver, sowie durch mäßig 
weiche Zahnbürste (spez. nach den Mahlzeiten und vor dem Schlafengehen). 
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regelmäßige Entfernung des Zahnsteins und zahnärztliche Revision (in der 
Schulzeit regelmäßig in Form der Schulzahnarztpflege, später mindestens alle 
%-1 Jahr), evtl. (spez. bei gedrängter Zahnstellung) Extraktion der vier 
ersten Molaren im 13.-15. Jahr, Vermeiden von säurebildenden Speisen 
(Kuchen, Zucker, Schokolade usw.) und Medikamenten (Salzsäure usw.) 
sowie reichlicher Genuß von hartem Brot oder Zwieback. 

Therapie: Zahnärztliche Behandlung, d. h. Füllen des Zahns ("Plom­
bieren" genannt nach Plumbum; jetzt mit Gold, Amalgam [d. h. Quecksilber­
metallverbindung], Cement, Porzellan usw.) nach Entfernen des nekrotischen 
Gewebes (Ausbohren) und Sterilisieren sowie Austrocknen der Zahnhöhle; 
nur im Notfall Extraktion nicht erhaltbarer Zähne, welche aber dann durch 
künstliche Zähne bzw. Gebiß zu ersetzen sind. 

Anmerkung 1. Zahnextraktion. 
Indikationen: a) Meist bei kranken Zähnen, soweit sie nicht der Plom­

bierung oder Wurzelspitzenresektion zugä~glich sind, und zwar bei ausgedehnter 
Caries, Pulpitis, Periodontitis und Periostitis, Zahnabsceß, Zahnfistel und 
Nekrose, Geschwulst mit Neuralgie, erschwertem Zahndurchbruch mit Ent­
zündung. b) Bei gesunden Zähnen nur ausnahmsweise, und zwar bei 
Retention, Schiefstand, Platzmangel, Gebißanfertigung u. dgl., falls Ortho­
dontische Maßnahmen unmöglich und nicht angezeigt sind; über die sym­
metrische Extraktion der 6 Jahr-Molaren bei Gebißengstellung sind die An­
sichten geteilt. c) Bisweilen zwecks künstlicher Ernährung bei Kieferklemme, 
falls Nasenernährung nicht angängig. 

Instrumentarium: Früher Zahnschlüssel (jetzt verboten wegen Gefahr 
der Alveolarfraktur!), jetzt Zahnzangen, und zwar je eine besondere für obere 
und untere Schneide-, Eck-, obere und untere Prämolar-, obere rechte und 
obere linke und alle unteren Molarzähne), evtl. spez. bei Wurzeln Wur:~:el­
zangen, Zahnhebel nach Lckluse, Bein, Vajna u. a. oder Geißfuß (wie Pet­
schaft zu halten) und Meißel. 

Anästhesie: Meist Lokalanästhesie terminal (subgingivale bzw. sub­
periostale Injektion von %-2% Novocain +Adrenalin) bzw. Leitungs­
anästhesie (spez. beim Unterkiefer an der Lingula und beim Oberkiefer am 
Tuber oder in der Flügelgaumengrube bzw. am Gaumen); evtl. Chloräthyl­
rausch oder Halbnarkose. 

Technik: l. Anlegen der weitgeöffneten Zahnzange unter Leitung des 
Auges am tiefsitzenden Patienten. 2. Vorschieben derselben unter das Zahn­
fleisch (dasselbe nicht mitfassen!) tief ins Alveolarfach über den ganzen Hals 
bis nahe zur Wurzel. 3. Schließen der Branchen bis zum festen. Zangenschluß. 
4. Seitliches Hebeln ("Luxieren") bis zur Lockerung. 5. Extraktion. Evtl. ist 
zuvor das Zahnfleisch mit spitzem Messer einzuschneiden, spez. bei Weisheits­
zahn, alten Wurzeln usw., oder es ist das Zahnfleisch in Form eines Lappens 
zu umschneiden, Zahnfleisch mit Periost zurückzuschieben mit Raspatorium, 
die Alveolarwand fortzunehmen mit Meißel und der Zahn auszumeißeln oder 
hebeln, spez. bei Weisheitszahn, alter Wurzel, Wurzelverhakung oder -Ver­
wachsung, retiniertem Zahn usw. Anschließend: Zusammendrücken der Alveole 
und Mundspülen (cave Bohren mit dem Finger od. dgl.) sowie Schmerzstillung 
durch Antineuralgica. 

Komplikationen: 1. Infektion (dagegen Mundspülen vor- und nachher, 
Auskochen der Instrumente!). 2. Blutung (dagegen Zusammenpressen des 
Alveolarfachs nach der Extraktion mit Daumen und Zeigefinger, evtl. nach 
gründlicher Reinigung der Alveole von allen Blutgerinnseln mit Löffel od. dgl., 
Ausstopfen derselben systematisch mit schmaler und nicht zu vieler Jodoform-, 
Vioform-, Stryphnon- u. a. Gaze oder Umstechen bzw. Nähen, Penghawar­
Djambi od. dgl., Aufbeißenlassen auf Gazebausch oder Kork mit keilförmigem 
Ausschnitt, Funda maxillae oder Capistrum dpl. ; evtl. Eingehen mit dem 
Thermokauter sowie Haemostyptica: Gelatine, Serum, Calcium usw.; zugleich 
Ruhe mit Kopfhochlagerung sowie Sprech- und Kauverbot; bei Leukämie 
und· Hämophilie besteht Kontraindikation der Zahnextraktion wegen Iebens-

Sonntag, Chirurgie. s: Auf!. 24 
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gefährlicher Blutung!). 3. Extraktion falscher Zähne (Reimplantation 
versuchen!). 4. Kieferfraktur oder -Iuxation. 5. Verschlucken oder 
Aspirieren des extrahierten Zahnes. 6. Abbrechen der Krone. 
7. Versenken in Oberkieferhöhle oder Wurzelcyste unter deren Eröffnung 
(sofort Ausräumung). 8. Abbrechen der lnj ektionsnadel (Prophylaxe: 
lange Nadel). 

Anmerkung 2. WUJZelspitzenresektlon. In Lokalanästhesie nach Röntgen­
kontrolle Bogenschnitt über der Wurzelspitze buccal, Zurückschieben des 
Zahnfleisches mit Raspatorium, Freilegen der Wurzelspitze, Auskratzen der 
Granulationen, Abtragen der Wurzelspitze mit Meißel, Zange oder Bohrer, 
muldenförmiges Abflachen der Knochenhöhle, Desinfektion mit Jodtinktur 
oder Jodoformbrei bzw. -pulver, Zurückklappen der Schleimhaut und deren 
Fixation durch Catgutnaht; evtl. Dränage mit Jodoformgaze oder Glasrohr 
(bei stärkerer Infektion), gegebenenfalls zuvor Zahnfüllung. 

c) zahnmarkentzündung (Pulpitis). 
Entstehung: Durch Vordringen der Zahncaries bis auf die Pulpa (populär 

.,Nerv": .,Nerv ist bloßgelegt"), gelegentlich auch durch Infektion bei Pulpa­
gangrän eines nicht cariösen Zahns, spez. Schneidezahns im Anschluß an 
Trauma oder an wiederholte Erschütterungen. 

Symptome : Starke Zahnschmerzen mit Empfindlichkeit gegen mecha­
nische, chemische und thermische Reize (heiße und kalte Speisen, kalter 
Luftzug usw.), evtl. ausstrahlend in das betr. Gesamtnerven- oder in benach­
barte Nervengebiete (differentialdiagnostisch cave Trigeminusneuralgie; s. da) 
sowie auf benachbarte Zähne, bei chronischer Pulpitis evtl. Pulpapolyp mit 
Blutungen. 

Diagnose: Ausspritzen mit kaltem Wasser, Untersuchen auf Druck­
und Klopfschmerz, Elektrisieren und evtl. Sondieren unter Spiegeluntersuchung; 
gelegentlich steht der betr. Zahn vor; schließlich bestehen oftmals Ent­
zündungssymptome (vgl. da!). 

Therapie: (Nach Ausspülen mit lauwarmem Wasser und Austupfen) 
Abtöten des Nerv mit Carbolsäure, Arsenpaste (Rp. Acid. arsenicos. 1, Cocain 
mur. oder besser Novocain 1, Acid. carbol. q. s. oder Acid. arsenicos. 1, Morph. 
mur. 3, Kreosot q. s. ut. f. pasta.); daneben Antineuralgica oder Narkotica; 
dann baldigst (d. h. in den nächsten Tagen) Versorgung des Zahns durch 
Extraktion oder Plombierung. 

d) Wurzelhaut- und Kieferknochenhautentzündung (Periodontitis und 
Periostitis alveolaris, auch Parulis genannt). 

Ursachen: Zahnkrankheiten (marginal von Zahnfleisch oder meist apikal 
von Pulpa), spez. Caries, Gingivitis oder Dentitio difficilis, Stomatitis mer­
curialis usw. 

Differentialdiagnose: Osteomyelitis, Tuberkulose, Syphilis und 
Aktinomykose, Phosphornekrose, Tumor, Cyste, Kieferhöhlenempyem, Phleg­
mone, Furunkel, Lymphdrüsenentzündung usw. 

Symptome: Heftigste, meist klopfende Schmerzen, spez. bei Blutandrang, 
evtl. ausstrahlend über eine ganze Kiefer- oder Gesichtsseite; Kiefer geschwollen 
und druckempfindlich mit Wangenödem (sog . .,dicke Backe"); apikaler Druck­
schmerz; Zahn empfindlich, auch druck- und klopfempfindlich, evtl. vor­
stehend; Zahnfleisch geschwollen; Lymphdrüsen entzündet; Röntgenbild 
(mit einem in die Mundhöhle eingelegten Filmpäckchen). 

Formen: Akut und chronisch. 
Folgen: Zahnfleischabsceß (sog . .,Parulis", d. h. neben dem Zahn­

fleisch außen oder innen, auch am Gaumen; populär .,Zahngeschwulst" bzw . 
.,Zahngeschwür"); Zahnfistel (entweder a) innere oder Zahnfleisch­
fistel: am Zahnfleisch oder an der Umschlagsfalte, gelegentlich am Gaumen 
oder Nasenhöhlenboden, wobei manchmal die Fistel weit vom kranken Zahn 
liegt und die Ursache erst durch Sondierung oder Röntgenuntersuchung 
erkannt wird oder b) äußere oder Hautfistel, sog . .,eigentliche Zahn­
fistel"; letztere z. B. an Kinn, Kieferwinkel, Jochbein, Orbitarand; beide mit 
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Granulationspfropf; differentialdiagnostisch cave Tränensack- und Speichel­
gangfistel sowie Osteomyelitis, Nebenhöhleneiterung, Fremdkörper, Lues, 
Tuberkulose, Phosphornekrose, Geschwulst, Cyste usw.); Fortleitung oder 
Einbruch in Oberkieferhöhle mit Empyem, perimaxilläre, Orbital-, 
Gesichts-, Subtemporal-, Mundboden- und Halsphlegmone, 
Thrombophlebitis, Sinusthrombose, Meningitis, Sepsis, Knochen­
nekrose, Kieferklemme; in chronischen Fällen Granulom oder Wurzel­
cyste (s. da). 

Therapie: Jodtinkturpinselung der Schleimhaut, Prießnitzumschlag der 
Wange, Antineuralgica (z. B. Pyramidon); bei Abscedierung Eröffnung, und 
zwar gegebenenfalls durch Zahnextraktion, sonst durch Schnitt innen oder 
nötigenfalls außen; bei Knochennekrose Sequestrotomie;. bei Antrumempyem 
Spülung oder Eröffnung nach Luc-Caldwell; bei Thrombophlebitis Jugu­
larisunterbindung; am kranken Zahn Plombenentfernung, Wurzelspitzen­
resektion oder Extraktion. 

e) Osteomyelitis der Kiefer. 
Ursachen: Meist Zahnerkrankungen (spez. vernachlässigte Caries, Pulpitis 

und Periodontitis, fälschlich plombierter Zahn, zurückgelassene Wurzel u. dgl. 
sowie Pulpengangrän eines nicht cariösen Zahns, z. B. beruflich bei Schustern, 
Sattlern, Tapezierern, Schneidern, Näherinnen usw., welche Zwecken, Nadeln 
oder Nägel im Mund halten), ferner unsaubere Zahnextraktion und Infil­
trationsanästhesie, verzögerter Durchbruch des Weisheitszahns, eitrige Sto­
matitis, Alveolarpyorrhoe, Antrumempyem, infizierte Kieferfraktur (spez. 
Schuß), Noma usw.; selten (dann meist am Unterkiefer und bei Kindern 
in der Dentitionsperiode) metastatisch (bei Eiterinfektion, hier oft schon 
in der Kindheit, evtl. kombiniert mit Osteomyelitis der langen Röhrenknochen, 
sowie bei Typhus, Influenza, MasP-rn, Scharlach, Pocken usw.), schließlich 
direkt bei Verletzung, spez. Schuß. 

Symptome und Komplikationen: Fieber, sowie Hitze, Rötung, Schwel­
lung, Schmerzen und Druckempfindlichkeit, evtl. Hyperästhesie oder An­
ästhesie (z. B. am N. mentalis), Lymphdrüsenschwellung, Absceß, Knochen­
nekrose, Oberkieferhöhlenempyem, perimaxilläre Phlegmone (mit Fort­
schreiten nach Schläfe, Orbita, Mundboden usw.), Meningitis, Thrombo· 
phlebitis, Sinusthrombose, Septicopyämie. 

Formen: Circumscript (gutartiger) und diffus (bösartiger). 
Therapie: Baldigst Absceßspalten und evtl. Knochenaufmeißeln; später 

Sequestrotomie (vorsichtig mit Meißel, Zange oder Fräse; cave Splitterung !) ; 
bei Zahneades Extraktion oder spez. bei Pulpengangrän eines nicht cariösen 
Zahns auch Wurzelspitzenresektion neben Anbohren, Sterilisieren und Füllen 
des Wurzelkanals, bei völlig gelockertem Zahn jedoch auch hier Extraktion. 

f) Tuberkulose: Entstehung und Symptomatik: teils fortgeleitet 
von der Nachbarschaft (z. B .. am Alveolarfortsatz von Zahnfleischgeschwür 
bei Lungentuberkulose oder von einem cariös erkrankten Zahn über eine 
tuberkulose Wurzelhautentzündung, ferner von Gaumen oder Nase), teils 
primär-hämatogen (hier spez. am Infraorbitalrand nahe Jochbein mit 
Abscedierung und Fistelung, später mit charakteristischer knochenadhärenter 
und das Unterlid verzerrender Narbe; Differentialdiagnose: Osteomyelitis 
und Syphilis; Komplikation: oft Mischinfektion mit Eiterungen aus der 
Mundhöhle; Therapie: Loslösung und Fetteinpflanzung; Prognose: Nicht 
günstig, spez. am Unterkiefer progredient). 

g) Aktinomykose: Im Gegensatz ·zur tierischen sind bei der menschlichen A. 
häufiger die Weichteile und seltener die Kiefer erkrankt, am ehesten Unter­
kiefer, selten Oberkiefer; öfters ausgehend von cariösen Zähnen, sonst von 
Zahnfleisch oder Mundschleimhaut; bei der ungünstigeren Oberkiefer­
erkrankung droht Übergreifen auf Oberkieferhöhle und Schädelbasis nebst 
Meningitis, Hirnabsceß usw., sonst Generalisation mit Metastasierung oder 
Fortleitung auf Lungen und Darm. 

24* 



372 Spezielle Chirurgie. 

Differentialdiagnose: Osteomyelitis, Phosphornekrose, Tuberkulose und 
Syphilis, sowie Osteom, Sarkom, Carcinom, Cyste oder Adamantinom. 

Therapie: Jodkali und Röntgenbestrahlung, evtl. Operation samt Be­
seitigung des evtl. Ausgangsherds (Zahns). 

h) Syphilis: teils als umschriebenes Gumma z. B. am Gaumen mit 
Perforation nach der Nasenhöhle, teils (aber selten) als diffuse gummöse 
Ostitis mit Knochenzerstörung ( Spontanfraktur des Unterkiefers!) und mit 
Hyperostosen. 

Therapie: Antisyphilitisch, bei Sequester operativ. 
i) Phosphornekrose und Perlmutterdrechslerkrankheit (vgl. allgemeine 

Chirurgie!). 
k) Kiefergelenkentzündung. 
a) Akute: Direkt bei penetrierender Verletzung oder metastatisch 

bei Septikopyärme, akutem Gelenkrheumatismus, Gonorrhoe, akuten Ex­
anthemen, Typhus usw. oder fortgeleitet bei Eiterung der benachbarten 
Weichteile oder Knochen, z. B. Phlegmone, Parotitis, Osteomyelitis, Otitis 
media usw. 

ß) Chronische: Rheumatismus und Arthritis deformans, auch Tuberkulose 
und Syphilis. 

Diagnose: Allgemeine und örtliche Entzündungssymptome, evtl. Probe­
punktion, dazu Röntgenbild. 

Komplikationen: l. Vereiterung evtl. mit Durchbruch nach Schädel­
basis (Meningitis!), 2. Ankylose oder Kontraktur. 

Therapie: Wärme, Jodtinkturpinselung, Aspirin usw.; evtl. Punktion, 
Ausspülung, Irrcision oder Kieferköpfchenresektion. 

Anmerkung. Kieferklemme (Kieferkontraktur und ·ankylose s. Ankylo­
stoma). 

Formen: a) Kontraktur, b) Ankylose. 
Ursachen: 1. Mikrognathie (auch angeboren); 2. Narbe nach Schleirn­

hautzerstörung bei Verletzung, Verbrennung, Lupus, Syphilis, Aktinomykose, 
Stomatitis mercurialis (wohl am häufigsten!), Phlegmone, Noma, Tumor 
spez. Wangentaschenkrebs, Kaumuskelverknöcherung z. B. nach Hufschlag 
usw. (narbig, und zwar derma to-, desmo- und myogen); 3. Weisheitszahn­
durchbruch, Parulis, Periostitis, Osteomyelitis, Tuberkulose, Aktinomykose, 
Syphilis, Phosphornekrose, Angina bzw. Peritonsillitis, Parotitis, Gesichts- und 
Halsphlegmone (reflektorisch bzw. entzündlich); 4. Kaumuskelkrampf 
sog . .,Trismus" bei Hysterie, Apoplexie, Epilepsie, Tetanie, Tetanus usw. 
(spastisch); 5. Entzündung spez. Eiterung nach Mittelohrerkrankung, 
Sepsis usw., Gelenkfraktur, Gelenkrheumatismus, Gonorrhoe, Arthritis de­
formans usw. im Kiefergelenk (arthrogen). 

Folgen: Störungen in Nahrungsaufnahme, Kauen, Sprechen usw., sowie 
(durch längerdauernde Ruhigstellung) Übergreifen der Bewegungsbeschränkung 
auf das andersseitige Kiefergelenk, im Wachstumsalter auch Mikrognathie 
mit Vogelgesicht, Zahnveränderungen usw. 

Therapie: a) konservativ: Mundsperrer oder Kork- bzw. Gummikeil 
bzw. Kreisel (d. h. gerinnter Holzkegel) oder orthopädischer Apparat außen 
mit distalem Zug, Feder od. dgl., während das Brisement force gefährlich 
erscheint wegen Gefahr von Asphyxie, Keimversprengung u. dgl.; ferner 
Fibrolysin, Wärme usw.; b) blutig: an Weichteilen Durchtrennung oder besser 
Ausschneidung und evtl. Hautplastik (.,Meloplastik") ; an Gelenk Arthrotomie 
mit partieller (Köpfchen-) Resektion ein- oder nötigenfalls beiderseits und mit 
Interposition eines gestielten Muskellappens (vom M. temporalis oder M. 
masseter) oder eines freien Fett- oder Fascienstückes, anschließend sorg­
fältigste mediko-mechanische Nachbehandlung sowie Zahnpflege und Behand­
lung der Mikrognathie (s. o.); sonst Anlegen einer Pseudarthrose am Unter­
kiefer oder einer Zahnlücke. - Vorübergehend Ernährung paroral z. B. mit 
Schlauch durch die Nase. Im übrigen sei die Behandlung kausal z. B. bei 
Tetanus, Eiterung, Tumor, Exostose u. a. 
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D. Geschwülste. 
a) Kiefer- oder Zahncysten. 
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1. Folllkuläre Cysten. Entstehung: Durch cystische Degeneration eines 
im Kiefer retinierten (versprengten spez. überzähligen) Zahnfollikels während 
der Zahnentwicklung (also Entwicklungsstörung!). 

Anatomie: Cyste mit Epithelbelag (Schmelzkeim!), mit serösem (klarem, 
gelbem und geruchlosem} Inhalt (darin u. a. weißgelbliche und perlmutterartig 
glänzende Schüppchen: Cholestea.rintafeln I} und mit disloziertem Za.hn bzw. 
Zahnrudiment in der Cystenwand, wobei gewöhnlich die Zahnreihe ent­
sprechend unvollständig ist. 

Vorkommen: Selten; in der Regel bei Jugendlichen kurz nach der 
2. Dentition (10.-20., meist 12.-16. Ja.hr), aber nicht ganz selten auch 
später, namentlich wenn ein retinierter Weisheitszahn Anlaß gibt; am häufigsten 
geht die Cyste von den Eckzähnen aus; meist am Unterkiefer, nach einigen 
Autoren aber ebenso oft oder noch häufiger auch am Oberkiefer. 

2. Wurzeleysten. Entstehung: Durch cystische Umwandlung des Wurzel­
granuloms, d. h. Granulationswucherung an der Wurzel cariöser Zähne (also 
Zahnerkrankungsfolge I). 

Anatomie: Ähnlich follikulärer Cyste, aber ohne dislozierten, wohl aber 
bei cariösem Zahn. 

Vorkommen: Nicht sehr selten, entsprechend der Häufigkeit· der 
Za.hnca.ries; ca. ·3omal häufiger als Follikelcysten; in allen Lebensaltern:. 
spez. im mittleren, nämlich im 20.-30. Ja.hre, dagegen äußerst selten bei 
kleinen Kindern im I. Jahrzehnt; häufiger a.m Oberkiefer, hier evtl. Ober­
kiefer facial oder palatinal auftreibend oder sich vorwölbend in die Ober­
kieferhöhle (düferentialdiagnostisch cave u. a. Oberkiefertumor, sowie Hydrops 
und Empyem der Oberkieferhöhle!). 

Symptome: zu I. und 2.: glatte, halbkugelige, schmerzlose Auftreibung 
des Kiefers nach außen und innen, Nase, Gaumen, Oberkieferhöhle usw., 
evtl. mit Pergamentknittern und Fluktuation schließlich durchbrechend 
nach außen oder innen; Röntgenbild (rundliche und begrenzte Knochenauf­
hellung, und zwar bei follikulärer Cyste mit retiniertem bzw. überzähligem 
Za.hn- Krone nach dem Cysteninneren und Wurzel nach der Wand- und 
bei der radikuläreD Cyste mit krankem bzw. extrahiertem Zahn -- mit der 
kranken Wurzel in die Cyste hineinragend}, Probepunktion (typischer Inhalt 
mit Cholesterinkrystallen ähnlich "Danziger Goldwasser"). 

Verlauf: Chronisch. 
Differentialdiagnose: I. und 2. untereinander (I. schmerzlos und 

langsam, auch selten, meist bei Jugendlichen und am Unterkiefer ( ?} zugleich 
betr. Zahn nicht erkrankt, aber Gebiß evtl. unvollständig, 2. manchmal schmerz­
haft und rasch, auch häufiger, etwas mehr bei Älteren und am Oberkiefer; 
zugleich betr. Zahn erkrankt}, sowie gegenüber centralem Sarkom, Adamaue 
tinom, Osteom usw. sowie gegenüber Entzündung bzw. Ostitis cystica oder 
Oberkieferhöhlenempyem (Röntgenbild zeigt bei Cyste scharfe und rundliche 
Begrenzung}. 

Komplikationen: Vereiterung, Fistelung, Knochennekrose. 
Therapie: Wurzelspitzenresektion oder Za.hnextraktion, sowie teilweise 

Resektion der vorderen Cystenwand samt Knochenschale (durch Meißel, 
Hohlmeißelzange usw. oder besser durch Fräse} und Vernähen des Cystensacks 
mit der Mundschleimhaut oder besser Exstirpation bzw. Exkochleation des. 
Cystensacks, Abflachen der Knochenhöhle und Einschlagen eines Schleim~ 
hautperiostlappens (wenn möglich in Lokalanästhesie und von der Mundhöhle 
her unter Spalten von Schleimhaut und Periost); am Oberkiefer macht man 
bei großen, spez. bei in die Oberkieferhöhle eingebrochenen Cysten am besten 
die Radikaloperation nach Luc-Caldwell, indem man nach Eröffnung und 
Ausräumung der Cyste von der Mundhöhle her hier wieder vernäht, nachdem 
man breit zur Nasenhöhle eröffnet und dräniert hat. 
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b) SOnstige odontogene Tumoren. 
3. Adamantinome. Aufbau: Teils cystisch (sog. "multilokuläre Cystome"), 

teils (seltener) solide mit cylindrischen Zellen vom Schmelzkeim, also von 
Zellen der Zahnanlage oder des werdenden Zahns, daher "Adamantinome" 
oder "gutartige Epitheliome der Kiefer". 

Vorkommen: Selten; fast ausschließlich am Unterkiefer, dagegen selten 
am Oberkiefer, und zwar vorzugsweise an den hinteren Molaren und Prä­
molaren; bevorzugt sind Frauen (2:1); meist im jugendlichen und mittleren 
Alter; langsam wachsend und nicht metastasierend. 

Diagnose: Mittleres Alter, weibliches Geschlecht, Lokalisation im Unter­
kiefer und langsames Wachstum sowie dem Knochen angehörende, harte, 
höckerige oder grobbucklige meist hühner- bis gänseeigroße Geschwulst, evtl. 
mit Pergamentknittern; dazu Röntgenbild ( wabenartiges vielkammeriges 
Cystengebilde mit Begrenzung) ; evtl. Probeexcision. 

Differentialdiagnose: Follikelcyste, Sarkom u. a. 
Folgen: Sprach-, Kau- und Atmungsstörungen, Beeinträchtigung des 

Kieferschlusses; gelegentlich Spontanfraktur; maligne Entartung? 
Prognose: Gelegentlich rezidivierend, aber nicht metastasierend. (Beob­

achtung ist also nach der Operation nötig). 
Therapie: Punktion oder Injektion sind ungenügend; zu versuchen ist 

Exkochleation, sonst partielle oder nötigenfalls totale Kieferresektion. 
4. Odontome. Aufbau: Aus allen oder einzelnen Geweben (Dentin, Schmelz, 

Zement) des fertigen Zahns. 
Entstehung: Aus versprengten Zahnkeimen. 
Vorkommen: Selten; meist am Unterkiefer, gewöhnlich am Kieferwinkel; 

·bei Jugendlichen (7.-26. Jahr) im Anschluß an die zweite Dentition; am 
häufigsten ist betroffen der Weisheitszahn bzw. dessen Keim. 

Formen: I. Zusammengesetzte 0. (mehrere Zahnanlagen sind beteiligt, 
evtl. in grotesker Form aus vielen bis hunderten zusammenhängenden Zähnen 
bzw. Zahnrudimenten). 

II. Einfache 0. (nur eine einzige Zahnanlage ist betroffen) : 
a) Anhängende 0. (nur ein Teil des Zahns ist gewuchert: Schmelz­

tropfen an der Zahnkrone oder Dentikel im Pulpakanal oder Cementhyper­
trophie im Kieferknochen; dadurch Schmerzen und Zahnextraktions­
behinderung). 

b) Selbständige 0. (alle Teile des Zahnes sind gewuchert: praktisch 
wichtigste Form als im Kieferknochen gelegene, aber vom Knochen durch 
Bindegewebsschicht getrennte Geschwulst von Bohnen- bis Hühnereigröße, 
harter Konsistenz, glatter Oberfläche und buckliger Form; Knochen aufge­
trieben; Weichteile intakt; Schmerzen gering oder fehlend; Wachstum langsam; 
durch Infektion droht Entzündung und Fistelung, so daß Verwechselung mit 
Osteomyelitis eintreten kann; Röntgenbild zeigt wolkigen Schatten mit Ab­
grenzung gegenüber dem Kieferknochen; differentialdiagnostisch cave solide 
oder cystische Kiefergeschwülste, spez. Osteome und Adamantinome. 

Therapie: Ausschälung mit Elevatorium, scharfem Löffel u. dgl. nach 
Knochenaufmeißelung und anschließend Ausfüllung der Knochenhöhle nach 
ihrer muldenförmigen Abflachung mit Plombe oder Schleimhautlappen; 
Zahnabckuck vorher ist ratsam wegen Gefahr von Fraktur. 

c) Alveolarfortsatztumoren. 
5. Epulis (d. h. "auf dem Zahnfleisch"). Aufbau: Meist riesenzellenhaltige 

Bildungen, wahrscheinlich Granulationsgeschwülste, gelegentlich Fibrome oder 
Sarkome am Alveolarrand, ausgehend von dessen Periost bzw. Periodontium; 
öfters anscheinend irrfolge chronischer Reizung an Zahnlücken, Wurzelresten, 
Prothesen, Plomben u. dgl. oder irrfolge Fremdkörpe'rwirkung. 

Vorkommen: Meist zwischen 20-40 Jahren, auch in der Jugend oder 
im höheren Alter; häufiger (ca. 75%) bei Frauen; am häufigsten befallen wird 
Eckzahn und l. Prämolar. 
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Symptome: Dem Alveolarrand mehr oder weniger breitgestielt auf­
sitzend, zwischen den evtl. gelockerten oder herausgeschobenen Zähnen vor­
wachsend und leicht blutend; als Fibrom mehr braunrot und derb, als Sarkom 
mehr blaurot und weich. 

Folgen: Blutung, Jauchung und Zahnlockerung, evtl. Sarkombildung. 
Differentialdiagnose: Zahnfleisch- und Pulpapolypen sowie solide 

und cystische Kiefergeschwülste. 
Prognose: Gutartig, spez. langsam (in Monaten bis Jahren) wachsend 

und nicht metastasierend sowie ohne regionäre Lymphdrüsenaffektion; bei 
ungenügender Exstirpation rezidivierend. 

Therapie: Abtragung samt Periost- und Knochenbasis des Alveolarfort­
satzes (sonst Rezidiv!) durch Umsebneiden und Zurückschieben von Schleim­
haut und Periost, Ahmeißein oder Abkneifen mit Luerscher Hohlmeißelzange, 
Jodoformgazetamponade oder besser Schleimhautnaht nach muldenförmiger 
Abflachung des Knochens. Die beteiligten Zähne müssen gewöhnlich geopfert 
werden, da sonst Rückfall droht. 

d) Kiefertumoren (überwiegend bösartige, selten gutartige). 
6. Fibrome: Periostale und centrale (gegenüber Sarkom langsam wachsend, 

nicht zerstörend, abgegrenzt, derb.) 
7. Osteome: Mehr oder weniger gestielte Exstosen (z. B. am Bulbus mit 

Sehstörungen, am Unterkieferköpfchen mit Kaustörungen), Exostosen im 
Kieferkörper und -abgekapselte Osteome in der Oberkieferhöhle mit Neigung 
zu Nekrose und Empyem; außerdem gibt es echte diffuse Osteome. 

8. Chondrome: selten. 
9. Angiome.: Angioma arteriale racemosum ·sog. "Knochenaneurysma der 

Kiefer" (z. B. der A. alveolaris inf.) mit bedrohlicher Blutung bei Zahnextraktion 
oder bei Exstirpation. 

10. Sarkome. Vorkommen: Ziemlich häufig, spez. am Oberkiefer, seltener 
am Unterkiefer; in jedem Alter, auch in der Jugend und im mittleren Alter, 
meist im 30.-40. Jahr; häufiger bei Frauen. 

Formen: a) Peripheres oder periostales (anfangs hart und wie angeklebt 
aufsitzend bzw. umwachsend, und auch Organ-, spez. Lungenmetastasen sind 
meist erst spät) und b) (häufiger und bösartiger) centrales oder myeolgenes 
(weich und den Knochen von innen her auftreibend, evtl. mit knitternder 
Knochenschale: sog. "Pergamentknittern") ; Rund- und Spindelzellensarkom, 
bisweilen Melanosarkom, Myxosarkom, Fibrosarkom usw.; Lymphdrüsen­
metastasen fehlen gewöhnlich; es besteht mehr Neigung zu Geschwulstbildung 
und weniger zu Ulceration. 

11. Careinome. Vorkommen: Noch etwas häufiger, spez. am Oberkiefer; 
meist im höheren Alter (40.-60. Jahr); häufiger bei Männern. 

Formen: a) Primär: I. peripher von Schleimhaut des Zahnfleisches, 
Alveolarfortsatzes und Gaumens (Plattenepithelkrebs), gelegentlich bei Reizung 
durch scharfe Zahnränder oder Prothese sowie bei Leukoplakie, Rauchen usw. 
2. central von Schleimhaut der Oberkieferhöhle als sog. "Antrumtumor": 
recht bösartig (Cylinderzellenkrebs); bisweilen auch von versprengten Epithel­
(Zahn-)Resten .oder vom Epithel einer Zahncyste. 

b) Sekundär, und zwar entweder fortgesetzt von Haut, Wangenschleim­
haut, Lippen, Mundboden, Zunge, Nase, Parotis, Submaxillaris, Sublingualis, 
Lymphdrüsen usw. oder vereinzelt metastatisch z. B. bei Brust-, Prostata­
oder Schilddrüsenkrebs. 

Zu 10. und 11. Symptome: I. Andauernde und heftige, evtl. neuralgische 
Schmerzen, spez. Zahnschmerzen. 2. Vordrängen bzw. Einwachsen in Nase 
mit Verlegung einer Nasenhälfte oder des Tränennasenkanals mit Tränen­
träufeln und evtl. mit Ausfluß, welcher oft übelriechend und blutig ist; in 
Augenhöhle mit Bulbusverdrängung, Exophthalmus oder Doppelbildern; in 
Oberkieferhöhle mit Empyem; in Mundhöhle mit Vorwölbung am Gaumen 
bzw. Mundboden evtl. mit Ausfluß; in Haut mit Geschwürbildung; ferner 
Zahnausfall, Knochennekrose, Unterkieferspontanfraktur, Kieferklemme. 
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3. Auftreibung des Kiefers mit Ödem, Hautvenenerweiterung, Verkleinerung 
und Hochdrängung der Lidspalte, Seitenverschiebung der Nase, Schiefstellung 
der Mundspalte bei Verstreichung der Nasenlippenfalte (bei Oberkiefer­
geschwulst typisches "Froschgesicht"). 4. Öfters bestehen Lymphdrüsen­
metastasen, spez. bei Carcinom des Unterkiefers (submentale, submaxillare 
und tiefe cervicale) und bei Sarkom auch Organ-, spez. Lungenmetastasen. 

Differentialdiagnose: Im Anfang bei Oberkiefertumor Nasenpolypen, 
Zahncaries, Tränensackstenose usw.; sonst gutartiger Tumor, Adamantinom, 
Odontom, Cyste oder Entzündung (Periostitis, Osteomyelitis, Tuberkulose, 
Syphilis, Aktinomykose, Oberkieferhöhlenempyem usw.). 

Diagnose: Verlauf, Symptom und Inspektion, sowie Rhinoskopia ant. 
und post., Palpation (auch vom Rachen), Diaphanoskopie, Röntgenbild, 
Probepunktion und -incision bzw. -exkochleation. 

Prognose: Schlecht; bei jauchigem Zerfall bald (in etwa 1f4- 1f2 Jahr) 
Tod durch Erschöpfung, Meningitis, Blutung oder Aspirationspneumonie; 
bei Operation nicht geringe Mortalität und häufig Rezidiv. 

Therapie: Am Oberkiefer Totalresektion, am Unterkiefer Kontinuitäts­
resektion oder Exartikulation (vgl. Operationslehre!), evtl. (bei Carcinom 
stets) mit Lymphdrüsenausräumung; sonst Arsen und Röntgenstrahlen bzw. 
Radium. 

12. Misehgeschwillste sowie Endotheliome und Cylindrome (z. B. am harten 
und weichen Gaumen sowie Zunge usw. vgl. Speicheldrüsen!): Abgekapselt, 
langsam wachsend und nicht metastasierend; evtl. plötzhch maligne ent­
artend. 

13. Gesehwulstähnliche Hyperostosen bei Leontiasis ossea (s. da) ; spez. 
am Oberkiefer; mit Verdrängungserscheinungen an Nase, Tränenwegen und 
Bulbus. 

s. Abschnitt: Nase und deren Nebenhöhlen. 
(Äußere Nase, vgl. Gesicht!) 

A. Mißbildungen. 
Vorsprünge, Schiefstand und Totaldefekt des Septum, mangel­

hafte Ausbildung der Muscheln, Verwachsungen derselben mit 
dem Septum, Choanenstenose oder -atresie (d. h. membranöser oder 
häufiger knöcherner Abschluß zwischen Keilbein und Gaumenplatte; dagegen 
sind vorn und in der Mitte der Nase die totalen und partiellen Verwachsungen 
meist entstanden durch ulceröse Prozesse: Lupus, Lues usw. oder durch 
operative Eingriffe, spez. galvanokaustische Ätzung), Nasenzähne (Röntgen­
bild!). usw. 

B. Verletzungen. 
Entstehung: Selten scharf durch Haken, Schläger oder Säbel, Schuß usw., 

meist stumpf durch Stock- oder Faustschlag, Steinwurf, Fall usw. 
Folgen und Komplikationen: Fraktur der Nasen-, Stirn-, Oberkiefer­

und Siebbeine oder des Septum, Septumdeviation, Entstellung ("Flach- oder 
Platt-, Stumpf-, Schief-, Sattelnase" usw.), Nasenverlegung, Hämatome und 
Abscesse am Septum, Knochen- und Knorpelnekrose, Nebenhöhlenaffektion, 
Gesichts- und Orbitalphlegmone, Hautemphysem; gewöhnlich besteht auch 
starkes Nasenbluten infolge Schleimhautzerreißung und starke Weichteil­
schwellung infolge Blutunterlaufung, wodurch Deformitäten evtl. zunächst 
verdeckt und erst später erkannt werden. 

Therapie: Bei Weichteilverletzung Situationsnaht unter Annähen ganz 
oder teilweise abgetrennter Teile z. B. Nasenspitze (vgl. Gesicht!); bei Fraktur 
nach Oberflächenanästhesie Reposition mit Kornzange, Elevatorium, Knopf-
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sonde o. dgl., evtl. forciert mit Fingerdruck oder Holzhammer (unblutige 
Reposition gelingt noch bis zur 5. Woche und muß evtl. mehrmals wiederholt 
werden) und Jodoformgazetamponade in leicht überkorrigierter Stellung für 
einige Tage (vgl. Frakturen!), evtl. Nasenformer, später bei deformer Heilung 
evtl. Osteotomie oder Resektion nebst orthopädischem Apparat; bei vereitertem 
Septumhämatom senkrechte Incision oder Excision; später evtl. bei Septum­
deviation submucöse Septumresektion und bei traumatischer Sattelnase 
Plastik durch Einpflanzen eines Knorpel- oder Knochen- oder Elfenbein­
stücks (s. da). 

C. Verbiegungen und Auswüchse sowie Perforationen 
und Hämatome der Nasenscheidewand. 

a) Verbiegung der Nasenscheidewand (Deviatio septi): traumatisch durch 
Fall, Schlag usw. (hier evtl. mit seitlicher Verbiegung der äußeren Nase), 
aber auch angeb<>ren öder \_Vährend des Wachstums entstehend (meist 
mit Konvexität nach rechts;· evtl. mit Asymmetrie des ganzen Gesichtsschädels). 

b) Leisten und Dornen der Nasenscheidewand (Cristae und Spinae septi): 
Knorpel- und Knochenauswüchse; in der Regel im unteren Drittel der Scheide­
wand; meist verbunden mit Septumverbiegung; häufig, namentlich in leichten 
Graden; oft. angeboren oder traumatisch. · 

Zu a) und b). Symptome: Entstellung und Nasenverlegung. 
Komplikationen: Spez. "Reflexneurosen": Asthma, Krämpfe, neur­

algische Schmerzen usw. 
Differentialdiagnose: Polypen und Muschelhypertrophie, welche 

übrigens evtl. gleichzeitig vorhanden und dann in der Regel für die Beschwerden 
hauptverantwortlich sind. 

Therapie: (Nach Pinselung mit Cocain oder besser mitAlypin und Injektion 
von Novocain +Adrenalin) Incision und Abhebein von Schleimhaut und 
Perichondrium und Abtragen des vorstehenden Knorpelteils mit Messer, 
Meißel, Zange oder Säge: sog. "submuköse Fensterresektion" nach Killian 
(cave Perforation der gegenüberliegenden Septumschleimhaut; daher dort 
ebenfalls submuköse Infiltration, sowie Kontrolle mit dem eingeführten Finger!). 

c) Perforation der Nasenscheidewand. 
Ursachen: Verletzung, Operation, vereiterndes Hämatom, Ulcus simplex 

perforans, Lues, Tuberkulose usw. (s. u.). 
d) Hämatom der Nasenscheidewand. 
Ursache: Verletzung, auch geringfügige. 
Differentialdiagnose: Polyp. 
Prognose: Spontanrückgang oder Vereiterung evtl. mit Knorpelnekrose 

und Septu-mperforai:ion. 
Therapie: Bei Absceß ausgiebige Incision und Tamponade. 

D. Fremdkörper und Nasensteine (Rhinolithen). 
Ursachen: Bohnen, Erbsen, Kirschkerne, Glasperlen, Steinchen, Knöpfe 

usw. (meist aus Spielerei eingeführt bei Kindern und Geisteskranken); bis­
weilen Schwamm-, Gaze- oder Wattestückchen; Projektile; Tiere (Tausend­
füßler, Ohrwürmer, Insekten, Fliegew:naden usw.); selten Speisen, Spul­
würmer usw. (bei Erbrechen und Husten von hinten heraufgebracht); manch­
mal Zementstaub u. dgl. 

Verlauf: Fremdkörper bleiben oft unbemerkt lange Zeit in der Nase 
liegen, evtl. inkrustiert neben einseitigem, stinkendem Schnupfen. 

Folgen: Nasenverlegung, Naseneiterung, Ozaena, Ulceration, Neben­
höhleneiterung, Knochennekrose, Perforation, Inkrustation ("Rhinolith"). 

Diagnose: u. a. Besichtigung mit dem Nasenspiegel. 
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Differentialdiagnose: Tumor oder Eiterung in Nase bzw. Neben­
höhlen sowie Nasenzähne {Röntgenbild!). 

Therapie: Man versuche Entfernen des Fremdkörpers durch Schneuzen 
unter Verschließen des freien Nasenlochs evtl. mittels einer Prise Schnupf­
tabak; sonst nach Cocain-+ Adrenalinapplikation oder evtl. (spez. ·bei Kindern) 
im Rausch unter Leitung des Nasenspiegels Herausbefördern nach vorn-unten 
(nicht nach oben) mit abgebogener Sonde, Haken oder Löffel (cave l. [außer 
bei weichen und platten Gegenständen, z. B. Papier] gerade Pinzette oder 
Kornzange; sonst Tieferstoßen! 2. Nasendusche; sonst Gefahr der Otitis 
medial 3. Durchstoßen; sonst Aspiration, welche man allerdings durch Hänge­
lage oder durch Vorneigen des Kopfes und Auffangen des Fremdkö;rpers mit 
zwei Fingern vom Rachen aus verhüten kann!); nur ganz ausnahmsweise 
ist zur Entfernung des Fremdkörpers operatives Ablösen der Nase nötig. 
Tierische Parasiten sind abzutöten mit Chloroform od. dgl. 

E. Nasenbluten (Epistaxis). 
Ursachen: Meist (80%) und öfters habituell Ulcus simplex und blutende 

Septumpolypen, seltener Traumen: Fall, Stoß usw., sowie Frakturen der 
Nasenbeine und der Schädelbasis, operativer Eingriff (Septum-, Muschel-, 
Polypenoperation usw.), Fremdkörper, chronische Rhinitis, Tuberkulose, 
Tumoren, ferner Allgemeinleiden: Hämophilie und Leukämie sowie akute 
Infektionskrankheiten, spez. Purpura sowie Influenza, schließlich Herz-, Ge­
fäß- und Nierenkrankheiten mit gesteigertem Blutdruck, bei Frauen auch 
vereinzelt z. Z. der Menses als sog. "vikariierende Blutung"; auch spontan 
und evtl. habituell. 

Lokalisation: Meist vorn-unten am Septum entsprechend dem Locus 
Kiesselbach, selten höher oben an Septum, Nasenboden oder unterer 
Muschel. 

Prognose: Gut (außer bei Krankheiten mit Blutdrucksteigerung oder 
vor allem bei hämorrhagischer Diathese). 

Therapie: Ruhe, Durchatmen, Verbot des Schneuzens, Lagerung mit 
steil erhobenem Kopf, Beseitigung schnürenden Kragens, kalte Kompressen 
oder Eisblase auf Stirn oder Nacken. Oft, spez. bei habitueller Blutung, und 
zwar bei sichtbarer Blutungsstelle genügt zur Blutstillung Verschorfen der 
blutenden Stelle, z. B. am Septum oder seltener an der Nasenbodenschwelle mit 
Paquelin oder besser Betupfen mit Trichloressigsäure, Chromsäure od. dgl. an 
Tupfer oder Silberdraht. Evtl. unter Benutzung von Refraktor und Speculum 
sowie nach Cocain-Adrenalinbetupfung Nasentamponade für 24 bis 
48 Stunden: mit 1 Y2 cm breiter Jodoform-, Dermatol-, Vioform- usw. Gaze, 
Penghawar-Djambi, Gelatine-, Serum-, Koagulen-, Adrenalin-, Stryphnon­
getränkter Gaze usw., welche systematisch Stück für Stück_ mittels eines 
Stopfers nach Luniatschek eingeschoben wird. Evtl. neben dieser vorderen 
mache man auch noch die hintere oder Choanentamponade mit Bellocq• 
schem Röhrchen oder einfacher mit entsprechend armiertem Katheter (vgl. 
Operationslehre !) ; aber nicht l~ger als 24,• höchstens 48 Stunden und nur 
im Notf!l-11 (z. B. bei Blutung im hinteren Nasenraum bzw. Epipharynx spez. 
wegen Tumors) wegen Gefahr der Otitismedia und der Nebenhöhleainfektion. 
Außerdem evtl. subcutan Ergotin, Gelatine, Serum usw. oder intravenös 
5-10 ccm 5-10%ige I{ochsalzlösung (vgl. Blutstillung in Allg. Chirurgie!). 

F. Entzündungen. 
a) NasenhöhlenentzUndung (Rhinitis). 
a) Akute: Einfacher Katarrh oder Schnupfen (Coryza), Blennorrhoe, 

Diphtherie, Furunkel, Phlegmone, Fremdkörper, Rhinolith usw.; Nasen­
schleimhaut gerötet und geschwollen sowie schleimig-eitrig absondernd; 
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Komplikationen: Absteigender Katarrh von Rachen, Kehlkopf usw. sowie 
von Nebenhöhlen, Tube und Mittelohr. Prophylaxe: Jod z. B. Jodtinktur 
einige Tropfen in einem Glas \Vasser. Therapie: Schwitzen mit heißem 
Bad, Fliedertee und Salicylpräparate z. B. Gardan oder Aspirin (2 g innerhalb 
2 Stunden) sowie Kopflichtbad; evtl. Schnupfpulver oder Salbe: Borsäure 
oder Sozojodolzink l: 10, evtl. mit Zusatz von Menthol 0, l, Cocain 0, l, 
Adrenalin 0,001, auch Renoformschnupfpulver, Bormelin-, Carvasept- u. a. 
Salbe. 

p) Chronische: 1. Hypertrophische mit Schleimhautwucherung, spez. 
Hyperplasie der Schwellkörper an mittlerer und unterer Muschel; dadurch 
Nasenverlegung ("Stockschnupfen"). Therapie: Ätzen mit Chrom-, Tri­
chloressigsäure usw. oder besser mit Paquelin oder Galvanokauter; evtl. 
Muschelresektion oder Abtragen der Polypen mit kalter Schlinge. 

2. Atrophische mit Kopfschmerz, Trockenheit in Nase und Rachen, 
stinkendem Sekret und graugrünen Borken (sog. "einfache Stinknase Ozaena 
simplex" s. Rhinitis atrophieans simplex; wohl zu trennen von Ozaena nach 
Fremdkörper, Nebenhöhleneiterung, Tuberkulose, Syphilis, Tumor usw.). 
Therapie: Schnupfpulver (Rp. Natr. sozojodol. Natr. biborac. aa), Spülungen 
mit Kochsalz-, Bor-, Wasserstoffsuperoxydlösung, Einblasungen und Salben 
(gelbe Präzipitatsalbe, Ichthyol usw.); Kur in Ems, Soden, Reichenhall usw.; 
evtl. Ansätzen, Ausbrennen und Auskratzen. 

b) Entzündung (Hydrops und Empyem) in den Neben- (Stirn-, Oberkiefer-, 
Siebbein- und Keilbein-) Höhlen. (Artritis s. Sinusitis frontalis, maxillaris, 
ethmoidalis und sphenoidalis). 

Ursachen: a) Lokale, spez. traumatische (komplizierte Fraktur, 
Schuß, Stich usw., namentlich bei steckenbleibendem Fremdkörper sowie 
Operation), dentale (z. B Kieferhöhlenentzündung bei Caries der Zähne, 
spez. des 2. Backzahns), nasale (Schnupfen, Fremdkörper und Rhinolith, 
Nasenoperation), ossale (Osteomyelitis, Tuberkulose und Syphilis der 
Knochen). 

b) Allgemeine, z. B. Influenza, Scharlach, Diphtherie, Pneumonie usw. 
Begünstigend wirkt Sekretabflußbehinderung durch Muschel- oder Ton­

sillenhypertrophie, Septumdeviation oder -spica, ungünstig gelegenes Ostium 
usw.; im übrigen ist auch hier wichtig einmal die Schwere der Infektion 
und dann die Schwäche des befallenen Organismus. 

Von den einzelnen Entstehungsarten ist die direkte selten, häufiger 
die metastatische und am häufigsten die fortgeleitete, und zwar die 
nasale (Schnupfen usw.), selten die dentale (Oberkieferhöhle!). 

Erreger: Staphylo-, Strepto- und Pneumokokken. 
Vorkommen: Kieferhöhle (häufig), Stirnhöhle (etwas seltener), Keil­

beinhöhle (nicht selten; häufig kombiniert mit Empyem anderer Nebenhöhlen), 
Siebbeinhöhle (sehr selten isoliert, aber öfters kombiniert mit Stirn- und 
Kieferhöhlenempyem); öfters sind zwei oder mehrere Nebenhöhlen zugleich 
erkrankt und bisweilen alle einer- oder beiderseits, spez. bei Influenza und 
Scharlach (Pansinusitis). 

Formen: Akute und chronische (letztere durch Verschleppung, erstere 
infolge ungünstig gelegener Ostien, Muschelhypertrophie, Septumdeviation, 
schlechten Allgemeinbefindens usw.) sowie seröse, polypöse, eitrige und jauchige. 

Symptome: 1. Fieber, sowie fahles Aussehen, Ermüdbarkeit, geistige 
Leistungsunfähigkeit, Kopfdruck, Gedächtnisschwäche, Depression, Alkohol­
intoleranz. 

2. Lokalisierte Schmerzen in Gesicht, spez. Oberkiefer und Zähnen, 
Stirn usw. (meist klopfend, oft neuralgüorm wie bei Supra- und Infraorbital­
neuralgie; bei Stirnhöhlenentzündung in der Regel tagsüber von 10-4 Uhr) 
sowie lokalisierte Druck- und Klopfempfindlichkeit z. B. an der Stirnbein­
höhle am inneren Teil ihres Bodens, an der Siebbeinhöhle am inneren Augen­
winkel und Nasenrücken usw. 
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3. Naseneiterung: grünlich-gelbes Sekret, sowie Borken (evtl. stinkend 
als sog. Ozaena); "einseitiger Schnupfen" ist verdächtig auf Nebenhöhlen­
erkrankung, kommt allerdings auch bei Fremdkörpern, Lues, Tumor usw. vor! 

4. Weiches und blasses Ödem im Gesicht; evtl. Abscedierung. 
Komplikationen (facial oder okulo-orbital oder intrakraniell): Durch­

bruch (nach außen, Fossa canina, Gaumen, Orbita, Nasenhöhle, Schädel-
höhle usw.), evtl. Extraduralabsceß, Meningitis, Encephalitis, Hirnabsceß 
( Stirnhirn !) , Sinusthrombose (Sinus longitudinalis oder cavernosus !) , Orbital­
phlegmone und Sehnervenneuritis, Osteomyelitis der flachen Schädelknochen, 
Infektion der Nachbarhöhlen, evtl. Pansinusitis, Pyämie mit Metastasen in 
Milz, Niere usw. 

Differentialdiagnose gegenüber Stirnhöhlenempyem: Tri­
geminus-, spez. Supraorbitalneuralgie und Osteomyelitis; gegenüber Ober­
kieferempyem: Infraorbitalneuralgie, radikuläre und follikuläre Zahncysten, 
Furunkel, Phlegmone, Parulis, Oberkieferosteomyelitis (jugendliches Alter, 
hohes Fieber, fi:ühzeitige Wangenschwellung!), Tumor der Kiefer und-Neben-
höhlen (s. da) usw. · · 

Diagnose: Besichtigung, Rhinoscopia anterior und posterior, Finger­
untersuchung vom Rachen, Diaphanoskepie und Röntgenbild (frontal und 
vor allem sagittal: statt Luftgehalt Verschattung der betr. Höhle), Aspiration, 
Sondierung, Probepunktion und Ausspülung von der Nase aus (nur bei Ober­
kiefer-, aber nicht bei ~tirn-··und Siebbeinhöhltinempyeml). 

Prognose: im allgemeinen nicht ungünstig, dagegen schlecht bei Sinus­
thrombose und Meningitis, auch ernst bei Hirnabsceß, Sepsis usw. 

Therapie: (ähnlich wie bei Rhinitis acuta) bei akuter Entzündung: 
Heiße Bäder, Umschläge und Getränke ohne Alkohol, leichte Kost, Stuhl­
regelung, elektrisches Kopflichtbad, Antipyretica und Antineuralgica (Aspirin, 
Pyramidon, Gardan usw. sowie Jodkali), Mentholchloroformeinatmung, Cocain­
Adrenalinpinselungen usw.; bei chronischem Empyem Ausspülungen von 
erweiterter (natürlicher oder künstlicher) Öffnung, Abtragen von cystischen 
oder polypäsen Scbleimhautveränderungen, sowie von Septumvorsprüngen 
und verlegenden Teilen der mittleren und unteren Muschel. Evtl., nämlich 
bei fortdauernden Beschwerden oder Sekretion, aber nicht ungefährlich (Osteo­
myelitis, Sepsis, Meningitis, Sinusthrombose, Hirnabsceß usw.) Radikal­
operation der betr. Höhle, bei akutem Empyem auch nur deren Eröffnung: 

a) Kieferhöhle, dental bzw. alveolar: 1. Vom Alveolarfortsatz bzw. 
Zahnfach mit Bohrer nach Extraktion eines kranken spez. des 2. Molarzahns 
(nach Cooper); bei dentaler Ursache, sonst unsicher und unerwünscht! 

2. Facial bzw. facio-nasal: Vom Mund in der Fossa canina nach Incision 
und Abhebein von Schleimhaut und Periost an der Übergangsfalte oberhalb 
des letzten Molaren durch Trepanation der facialen Wand des Antrum High­
mari (nach Küster) und evtl. weiter von der Oberkieferhöhle auch der nasalen 
Wand (Luc-Caldwell): also unter breiter Eröffnung, Einschlagen und 
Einnähen eines Schleimhautlappens vom unteren Nasengang auf den Boden 
der Oberkieferhöhle, Dränage. 

3. Nasal: Von der Nase am mittleren oder unteren Nasengang. 
b) Stirnhöhle: I. Von der Nase, evtl. nach Resektion des freien vorderen 

Randes der mittleren Muschel mit schneidender Schlinge oder Konchotom. 
2. Von außen durch Schnitt in der (nicht zu rasierenden) Augenbraue 

sowie Aufmeißelung oder in chronischen Fällen Radikaloperation unter Fört­
nahme der (frontalen) Vorder- und (orbitalen) Unterwand, aber tunliehst 
(außer bei ihrer Erkrankung) unter Belassen einer zwischenliegenden 1-1% cm 
breiten Periostknochenspange entsprechend dem Margo supraorbitalis (sonst 
Entstellung!), Ausräumen der erkrankten Schleimhaut, evtl. auch der er­
krankten Siebbein- und Keilbeinzellen, breite Verbindung mit Dränage zur 
Nase (nach Killian) oder gegebenenfalls, nämlich in infektionslosen Fällen 
osteoplastisch mit gestieltem· Hautperiostknochenlappen. 
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c) und d) Keil· und Siebbeinhöhle: 1. Von der Nase (wenn möglich; sonst): 
2. Von der gleichzeitig befallenen, daher dann eröffneten Stirn- oder 

Kieferhöhle usw. 
Bei Komplikationen, spez. bei intrakraniellen: Extradural- oder Hirnabsceß 

ist entsprechend weiter vorzugehen, und zwar gewöhnlich anschließend an die 
Eröffnung der primär affizierten Höhle (z. B. durch die vordere Stirnhöhlen­
wand bei Stirnhöhlenempyem mit intrakraniellem Absceß). 

c) Ulcerationen. 
Ursachen: Seborrhoisches Ekzem, trockener Katarrh, Tuberkulose 

bzw. Lupus, Lues, Septumoperation, Trauma (oft Fingerbohren!). Zement­
staub usw. 

Komplikationen: Rhinitis, Rhinolith, Nasenblutung, Knorpelnekrose, 
Perforation (häufig ist das perforierende Ulcus des Septum). 

Lokalisation: Vorn am Septum in der Regel durch trockenen Katarrh, 
Tuberkulose bzw. Lupus, Fingerbohren, Septumoperation, während durch 
Lues vorzugsweise Ulcera hinten am knöchernen Septum und am Vomerrand 
bedingt werden. 

Therapie: Vgl. Rhinitis chronica (Borsalbe usw.; bei Blutung oder Granu­
lationswucherung Chromsäureätzung). 

d) Infektiöse Granulationsgeschwülste (vgl. Allg. Chirurgie!). 
a) Tuberkulose bzw. Lupus: Spez. bei fortgeschrittener Lungentuberkulose, 

Lupus usw.; oft auch am Septum vorn an der Stelle der blutenden Septum­
polypen (Impfstelle des bohrenden Fingers?); meist vorn; blaßrot und klein­
höckrig mit braunroten Knötchen, evtl. ulcerierend. Diagnose: U. a. Probe­
excision und sonstige Tuberkulose bzw. Lupus. Therapie: Galvano- und 
Chemokaustik (Pyrogallussäure usw.), evtl. Exkochleation oder Excision. 

P> Syphllis: I. Primäraffekt, II. syph. Katarrh (.,Coryza syph.") mit Ge­
schwüren, III. Gumma mit Narbe, Atresie, Septumperforation, Sattelnase, 
Ozaena syph., Sequesterbildung; meist hinten am Septum und an der Seiten­
wand; evtl. ulcerierend zu speckig belegten und steilrandigen Geschwüren. 
Diagnose: U. a. Wassermannsehe Reaktion. Therapie: Antisyphilitisch. 

y.) Rotz (beim Menschen aber in der Nase seltener als beim Pferd). 
d) Lepra. 
s) Bhinosklerom. 
C) Aktinomykose. 
Anmerkung 1. Ekzem am Naseneiogang: Selbständig oder meist bei chro­

nischem Katarrh von Nase und Nebenhöhlen; vorzugsweise bei Kindern mit 
exsudativer Diathese; oft Rhagaden mit Gefahr von Erysipel, Furunkel, 
Phlegmone, Impftuberkulose, Septumgeschwür und -perforation; differential­
diagnostisch cave Nasendiphtherie; therapeutisch Abweichen der Borken 
mit Öl oder mit Y2 %iger Sodalösung, bei Rhagaden Bor- oder Diachylonsalbe, 
bei Erosionen 2-10% Höllensteinpinselung, bei exsudativer Diathese Höhen­
sonne, Salzbäder, Leberfuran usw. 

Anmerkung 2. Furunkel am Naseneingang: An Nasenspitze, -flügel und 
Oberlippe; meist entstehend durch Fingerbohren; evtl. Gefahr von Phlegmone, 
Thrombophlebitis, Meningitis usw.; differentialdiagnostisch cave Phlegmone, 
Parulis, Erysipel u. dgl.; therapeutisch neben Ruhe mit Sprech- und Kauverbot 
Ichthyol- od. dgl. -salbe nebst Wärme oder Alkoholumschlag, evtl. Incision 
und Dränage; im übrigen vgl. Allg. Chirurgie, Furunkel! 

G. Geschwülste der Nase und ihrer Nebenhöhlen. 
a) Polypöse Schleimhautgeschwülste (sog ... Schleim-,oder Nasenpolypen"). 
Pathogenese und pa th. Anatomie: Gewöhnlich chronisch-entzündliche 

Schleimhauthypertrophien (.,Granulationstumoren"); meist bei chronischer 
Rhinitis oder Nebenhöhlenentzündung; zunächst in Form umschriebener 
ödematöser Schwellungen und später (unter dem Zug der Schwere) in Form 
gestielter Polypen. 
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Vorkommen: Häufig. meist im jugendlichen und mittleren Alter. 
Lieblingssitz: unterer Rand der mittleren Muschel. 
Verlauf und Prognose: Häufig rezidivierend; sonst gutartig. 
Symptome: Nasenversfupfung (dadurch Mundatmung, Schnarchen, nasale 

Sprache: sog. "Stockschnupfim"), Nasenausfluß, Kopfschmerz oder -druck, 
Herabsetzung der geistigen Leistungsfähigkeit, Reflexneurosen (Asthma, 
Migräne, Krämpfe usw.). 

Differentialdiagnose: Chronische Entzündung, Muschelhypertrophie, 
Fremdkörper oder Tumoren der Nase und ihrer Nebenhöhlen. 

Diagnose: Meist multipel, gelatinös-graugelblich bis bläulichweiß, rund­
lich, evtl. gestielt, bisweilen aus der vorderen Nasenöffnung hervorragend, 
bisweilen aber auch verborgen weit hinten oder hoch oben, gut beweglich, 
weich (Rhinoskopia ant. und post.). 

Therapie: Ausdrehen und Abreißen mit Kornzange sog. "Polypenzange"; 
jetzt meist Abtragen mit galvanokaustischer oder kalter Schlinge. 

b) Fibrome und Enchondrome selten, etwas häufiger Osteome (meist aus­
gehend von der Knochenwand einer Neben-, spez. Stirn- oder Siebbeinhöhle, 
auch als freie und dann nekrotisch werdende sog. "tote" Osteome; Gefahr der 
Eiterung, Perforation, Meningitis usw.). 

c) Gutartige epitheliale Tumoren: Papillome und Adenome, ferner 
vereinzelt in der Kieferhöhle (aus Zahnanlage) Adamantinome und in den 
Nebenhöhlen (ähnlich wie im Mittelohr s. da!) echte oder unechte, also trau­
matische oder entzündliche Cholestea tome. 

d) Endotheliome bzw. C,lindrome. 
e) Sarkome (von Knochen oder Knorpel bzw. deren Häuten; auch im 

jugendlichen Alter). 
f) Carcinome (teils im Naseninnern, spez. -dach als Plattenepithelkrebs 

von Plattenepithelinsel oder von durch Ozaena usw. umgewandelter Schleim­
haut oder von außen hereinwachsend auf der Haut, spez. als Lupuscarcinom, 
teils in Nasen- und Neben- spez. Kieferhöhle als Zylinderzellenkrebs). 

Zu d), e) und f) Symptome: 1. Nasenverstopfung mit Atmungs-, Geruch­
und Sprachstörung. 2. Übelriechende Eiterung und Blutung aus der Nase. 
3. Vortreibung und evtl. Durchbruch (nach außen, Nase, Gaumen, Orbita oder 
Schädel mit Bulbusverdrängung, Augenmuskellähmungen, Meningitis usw.). 
4. Schmerzen. 5. Lymphdrüsenmetastasen (submaxillar). 

Differentialdiagnose: Chronische Entzündung, Nebenhöhlenempyeme, 
Lues, Tuberkulose, gutartige Tumoren spez. Nasenpolypen sowie Trigeminus­
neuralgie, Zahnerkrankung, spez. Zahncyste usw. 

Diagnose: U. a. Rhinoskopia ant. und post., evtl. Probepunktion und 
-excision und Röntgenbild. 

Vorkommen: ziemlich selten. 
Prognose: Schlecht. 
Therapie: Radikalentfernung, und zwar entweder intranasal oder extra­

nasal, hier wiederum evtl. mit Voroperation unter Freilegung des Naseninneren 
(Aufklappen der knorpeligen oder der ganzen Nase durch Spaltung oder nach 
oben, unten oder seitlich) oder mit temporärer Resektion der oberen Nasen· 
bezirke oder von außen mit Oberkieferresektion usw. oder vom Gaumen unter 
temporärer Resektion oder vom Mund an der Umschlagsfalte. einschl. Lymph­
drüsenausräumung. Bei inoperablem Tumor Radium- oder Röntgenbestrahlung 
und. Arsen sowie symptomatische Therapie. 

g) Dermoide bzw. Dermeidfisteln auf dem Nasenrücken median. 
h) Kiefercysten vgl. Kiefer und Zähne! 
i) Nasenrachenfibrome vgl. Rachen! 
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9. Abschnitt: Mundhöhle spez. Zunge. 
A. Mißbildungen. 

Totaler und partieller Defekt der Zunge, mehr oder weniger weit 
gespaltene Zunge: sog. Schlangenzunge (Lingua bifida), gelappte 
Zunge (Lingua dissecata), angewachsene Zunge (d. h. Verklebung 
oder Verwachsung der Zungenunterfläche mit Mundboden oder Unterkiefer), 
Ankyloglosson (d. h. Fesselung der Zunge durch ein zu kurzes, breites und 
weit vorreichendes Frenulum; Saugen und Sprechen werden dadurch gewöhn­
lich nicht gestört; daher .,Lösen der Zunge" durch Einschneiden des Bändchens 
dicht am Mundboden unter Vermeidung der A. profunda linguae quer und 
Naht längs nur ausnahmsweise angezeigt, aber meist unnötig und wegen 
Gefahr der Geschwürsbildung meist mißlich), übermäßig lange Zunge, 
Makroglassie (durch kongenitales Lymph- bzw. Hämangiom). 

B. Verletzungen. 
Ursachen: Außer Biß-, Schnitt-, Stich- und Schußwunden, sowie Ver­

brennungen und Verätzungen: öfters solche durch Stock, Pfeife, Stricknadel, 
Bleistift, Gabel, Messer, Zahnstocher, Nadel, Knochen, Gräten, Riedgras, 
Papier, cariöse Zähne, Zahnextraktion usw. 

Komplikationen: Blutung (Blutverlust, Blutinfiltrate oder Blutaspiration 
und Infektion, namentl. durch steckenbleibende Fremdkörper (Fischgräte, Nadel, 
Zahn, Knochen usw.); dabei oftZtmgen-sowieMundbodenphlegmone und Sepsis. 

Therapie: Naht; bei Blutung Naht oder Umstechung unter Vorziehen 
der Zunge mit Gazeläppchen oder mit durchgeführtem Seidenfaden. Evtl. 
(spez. bei Nachblutung) Unterbindung der A. Iingualis oder der A. carotis ext.; 
bei Erstickungsgefahr Vorziehen mittels eines mit drehrunder Nadel durch­
gezogenen dicken Seidenfadens, evtl. Tracheotomie. Sonst flüssige Kost mit 
Eispillen usw. oder parorale Ernährung, sowie Mundspülen mit Wasserstoff­
superoxydlösung. Achten auf steckengebliebene Fremdkörper! 

Anmerkung 1. Zungenbiß. Durch Fall oder Schlag auf das Kinn bei vor­
gestreckter Zunge, ferner bei Unachtsamkeit bzw. Schreck, Epilepsie, Tetanus, 
Narkose. 

Anmerkung 2. Zungenstich durch Bienen oder Wespen bei Genuß von 
Wabenhonig oder Früchten, Fruchtkuchen usw. 

Anmerkung 3. Dentitionsgeschwür bei Säuglingen am oberen Winkel 
der Frenuluminsertion durch zu früh erschienene und daher meist schlecht 
entwickelte untere mittlere Schneidezähne. 

Anmerkung 4. Keuchhustengeschwür bei keuchhustenkranken Kindern 
an der Zunge seitlich oder unten (sog . ., Unterzungengeschwür") durch Reibung 
der im Anfall vorgestreckten Zunge gegen die Schneidezähne, deren manchmal 
sägeblattartige Kurve abgeschliffen werden muß. 

Anmerkung 5. Dekubitalgeschwür bei Erwachsenen am Zungenrande 
durch spitze Fragmente eines abgebrochenen oder cariösen Zahns oder durch 
Druck einer schadhaften Prothese; evtl. entzündlich induriert und dann 
carcinomähnlich; im Zweifelsfall empfiehlt sich Probeexcision oder Exstirpation 
nebst histologischer Untersuchung. 

C. Entzündungen. 
a) Stomatitis ulcerosa: auch als sog. Mundfäule (stomacace). Meist bei 

schwachen Kindern in der I. oder 2. Dentition, aber auch bei Erwachsenen, 
ferner bei Skorbut, Soor, Quecksilber- u. dgl. -behandlung (St. mercurialis), 
Maul- und Klauenseuche (Stomatitis aphthosa), Noma (St. gangraenosa), 
Syphilis, Tuberkulose und Aktinomykose usw. 

Therapie: Möglichst kausal; ferner Fortlassen des Quecksilbers und 
Rauchverbot; sonst symptomatisch: Mundspülen mit Wasserstoffsuperoxyd, 
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Kai. chlor. oder permangan., Borsäure, Myrrhen- oder Ratanhiatinktur und 
Pinseln mit Höllenstein, Jodtinktur usw. 

b) SyphHis, Tuberkulose und Aktinomykose. 
a) Sypbßls. I. Primäraffekt an Spitze und Rändern der Zunge, sowie 

an Lippen; auch oft nicht genital, sondern durch Küssen, Schnuller, Eß-, 
Trink- und Rauchgerät (spez. Gabel, Becher und Pfeife, Flöte, Glasbläser­
rohr), ärztliche Instrumente (z. B. Mundspatel, Injektionspritze oder Zahn­
zange); differentialdiagnostisch cave Gumma und Carcinom (charakteristisch 
für Primäraffekt sind harte, indolente Lymphdrüsen!). Il. Erythem (mit 
scharfer Begrenzung an weichem Gaumen und Tonsillen) und Papeln 
(Plaques muqueuses): sog. "Angina luetica"; differentialdiagnostisch cave 
Angina. III. Gumma spez. an der Zunge; teils als circumscripter Knoten 
bzw. Geschwür, teils als gummöses Infiltrat mit charakteristischen Ein­
ziehungen: sog. "sklerosierende Glossitis mit Lappenzunge der Syphilitiker"; 
differentialdiagnostisch cave Primäraffekt, Tuberkulose und Tumor (bei 
Syphilis multipel, an Spitze oder vorderem Rand, mit scharf abschneidenden 
Rändern und speckigem Grund!). 

ß) Tuberkulose. Selten primär, gewöhnlich sekundär, und zwar fort­
geleitet bei Lupus des Gesichts oder auf dem Blutweg oder wohl am häufigsten 
durch Sputum bei sonstiger Tuberkulose; teils als carcinomähnlicher derber 
und wenig empfindlicher größerer Solitärknoten bzw. -geschwür intramus­
kulär oder seltener submukös spez. an den Zungenrändern (tuberöse 
Form), teils häufiger als disseminierte Knötchen bzw. Geschwüre, also mul­
tipel an Zungenrücken sowie -spitze und -seiten, Mundwinkel und Gaumen, 
schmerzhaft, oberflächlich, weich, evtl. sinuös, mit graugelben Knötchen 
(u Ieeröse Form) nebst weicher Hasldrüsenschwellung. Diagnose: u. a. 
Bacillennachweis, histologische Untersuchung und Tuberkulinreaktion. 

y) Aktinomykose. Meist bei gleichzeitiger Wangen-, Kiefer- oder Hals­
erkrankung, dagegen selten isoliert; häufig durch Getreidegrannen; schwielig­
hart, evtl. ulcerierend. 

c) Leukoplakia s. Psoriasis buccalis bzw. linguae. Flache, milchweiße, 
unregelmäßige, scharf begrenzte Flecke an Zungenrücken, seltener an Wangen, 
Lippen und Gaumen. 

Path. Anatomie: Lokalisierte Epithelwucherung mit Verhornung, evtl. 
atypische. 

Vorkommen: Überwiegend bei Männern, spez. Rauchern; häufig ist 
gleichzeitig Syphilis oder Carcinom (ca. 50%)· 

Therapie: Rauchverbot, Mundspülungen, Verschorfung mit Flach-
brenner; bei Carcinomverdacht Excision. 

d) Glossitis phlegmonosa. 
Vorkommen: Ziemlich selten (gute Heilungstendenz der Zungenwunden I). 
Ursachen: Infizierte Verletzungen (z. B. nach Stich, Schuß, Biß, Ver-

brennung, Verätzung usw.; namentlich bei steckengebliebenem Fremdkörper 
z. B. Fischgräte oder Getreidegranne) oder Geschwür (z. B. bei cariösem 
Zahn, Stomatitis mercurialis usw.), ferner fortgeleitet von benachbarter Ent­
zündung (Peritonsillitis, Erysipel der Gesichtshaut oder Mundschleimhaut) oder 
metastatisch bei Allgemeininfektion (Typhus, Masern, Scharlach usw.). 

Differentialdiagnose: Fremdkörper und chronische Entzündung, spez. 
Aktinomykose, Tuberkulose und Lues. 

Komplikationen: I. Atemnot bis Erstickung (teils mechanisch durch 
Schwellung der Zungenwurzel, teils durch Glottisödein). 

2. Fortschreitende Phlegmone von Mundboden und Hals (Angina Ludo­
vici) evtl. mit Gefäßarrosion, Sepsis usw. oder günstigenfalls akuter bzw. 
chronischer Zungenabsceß. 

3. Schluckpneumonie. 
Therapie: Frühzeitige und tiefe Spaltung; evtl. Tracheotomie. (Kranken­

hausaufnahme mit Nachtwache ist ratsam wegen Gefahr plötzlich eintretenden 
Glottisödems oder Nachblutung.) 
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D. Geschwülste. 
1. Hämangiome. H. simplexoder cavernosum oder kombiniert; teils primär, 

teils sekundär, d. h. fortgeleitet von benachbarten Teilen, spez. von den 
äußeren (Haut!). 

Vorkommen: Etwas seltener als an der Gesichtshaut, und zwar vor 
allem an Zunge, sowie Lippen, Wangen, Mundboden, Gaumen und Rachen. 

Folgen: Entstellung, Sprach- und Ernährungsstörung, Speichelfluß, 
Zahnausfall usw., ferner Blutung und Infektion, schließlich Ausbreitung 
über einen großen Teil der Mundhöhle bis in die oberen Luft- und Speisewege. 

Komplikationen: Fortschreitendes Wachstum (über .Mundschleimhaut, 
Zunge, Mundboden, Zahnfleisch, Gaumen, Zäpfchen, Rachen und Kehlkopf), 
Ernährungsbehinderung, Blutung, Ulceration, Entzündung mit septischer 
Thrombophlebitis. 

2. Lymphangiome. L. cysticum und cavernosum; häufiger, und zwar ge­
wöhnlich kongenital als diffuses cavernöses Lymph- und evtl. zugleich auch 
Hämangiom (sog. "Makroglossia congenita"). 

Symptome und Komplikationen: a) diffus als Zungenvergrößerung 
und -vorragung (sog. "Prolapsus linguae"; nicht zu verwechseln mit an­
geborener Muskelhypertrophie sowie mit Akromegalie, Entzündung oder 
Geschwulst) mit Sprach-, Atmungs- und Schluckstörungen; evtl. Exkoria­
tionen; nicht selten intermittierende Entzündung in Schüben, gelegentlich 
Phlegmone, evtl. Sepsis. b) circumscript als Knötchen (Lymphcysten), 
spez. am Zungenrücken, bisweilen aber auch an Zungenunterfläche. 

Zu 1. und 2. Therapie: Wenn möglich Exstirpation, und zwar baldigst; 
sonst Keilexcision oder Incision mit Auskratzung bzw. Kauterisation und 
Jodoformgazetamponade. Falls Operation nicht möglich ist, versuche man 
Igni- oder Galvanopunktur; Elektrolyse; Alkoholinjektionen; evtl. zugleich 
Unterbindung beider Aa. linguales bzw. der A. max. ext. 

3. Cysten. 
a) Am häufigsten Ranula (d. h. Fröschleingeschwulst, weil Geschwulst 

evtl. ähnlich der Kehlblase der Frösche und Sprache evtl. quakend!): Re­
tentionscyste der Glandula Sublingualis bzw. ihres Hauptausführungsgangs. 

Vorkommen: In allen Lebensaltern, auch kongenital. 
Symptome: Sublinguale (zwischen Zungenbändchen. und Unterkiefer­

innenfläche) oder submentale, meist seitlich gelegene Cyste halbkugelig, 
elastisch oder fluktuierend, transparent, blaurötlich. oder bläulich durch­
schimmernd, mit verschieblieber Schleimhaut, die Zunge nach oben-seitlich 
und evtl. die Kinnmuskulatur nach unten drängend; Inhalt: zähe und farb­
lose (hühnereiweißähnliche) Flüssigkeit. 

Folgen: Behinderung von Sprache, Kauen und Mundpflege sowie spez. 
bei Neugeborenen auch von Atmung und Ernährung (Saugen). 

Komplikation: Infektion mit Mundbodenphlegmone. 
Wachstum: Langsam fortschreitend. 
Differentialdiagnose: Sonstige Cysten, Dermoide, Häm- und Lymph· 

angiome, Lipome, Speicheldrüsen- spez. Sublingualistumoren. 
Gefahr des Rezidivs. 
Therapie: Punktion und Injektion sowie einfache Incision un­

genügend (Rezidiv!); daher Abtragung der vorderen Cystenwand mit Ver­
nähen von Cystenwand und Mundschleimhaut zu Lippenfistel und Offenhalten 
derselben durch Sondieren oder besser Totalexstirpation (vom Mund oder 
in ausgedehnten Fällen von Submentalgegend evtl. samt Sublingualisdrüse). 

b) Ziemlich häufig Sehleimeysten oder Sehleimdrüseneysten, d. h. Retentions­
cysten der Schleimdrüsen an Lippen spez. Unterlippe (nahe dem freien 
Lippenrotrand), Wange, Zungenrand und -unterfläche; als erbsen- bis hasel­
nußgroßes, halbkugeliges, prallelastisches, glasiges oder bläulich durch­
schimmerndes, nicht wegdrückbares Geschwülsteben; Therapie: Ausschälung 
oder Ausschneidung. 

~onntng, ('hirurg·ie. 3. Aufl. 25 
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c) Bisweilen Zungl'ngrundeysten odl.'r Fllmmueystl'n, d. h. Cysten nebst 
verzweigten Gängen mit Flimmerepithel in der hinteren Zungenregion in 
der Mittellinie am Foramen coecum aus Resten des Ductus thyreoglossus 
(aus den sog. Bochdalekschen Schläuchen). 

d) Selten Zungenspitzl'neystl', d. h. Cyste in der Zungenspitze unter der 
Schleimhaut inmitten der Längsmuskulatur, wohl Retentionscyste der 
Blandin-Nuhnschen Drüse. 

4. Selten in Zunge oder Mundboden Echinococcus- und Cysticercuscysten 
(letztere multipel!). 

5. Dermoide aus abnormen Einstülpungen des äußeren Keimblattes in 
der Gegend embryonaler Spalten, daher in der Mittellinie; entweder sub­
lingual oder submental; in letzterem Fall in Form einer Vorwölbung in der 
Unterkinngegend ähnlich einem Doppelkinn, in ersterem Fall ähnlich Ranula, 
aber gewöhnlich nicht transparent, weißgelblich, mit derberer Wand und mit 
wie Ton knetbarem Inhalt, sowie median gelegen und bei unveränderter 
Haut bzw. Schleimhaut. 

Diagnose: Alter, Wachstum, Lage, Cystenform und Inhalt. 
Differentialdiagnose: Lipom, Ranula, Halscyste u. a. 
Komplikationen: Infektion mit Phlegmone usw. 
Vorkommen: Kongenital, aber meist erst in den Pubertätsjahren (im 

15.-25. Jahr) wachsend. 
Therapie: Radikalexstirpation durch Ausschälung vom Mund oder vom 

Unterkinn aus. 
6. Teratoide Tumoren (in Zungen- und Gaumengegend spez. Gaumendach 

und vorderem Gaumenbogen, mit Epidermis, evtl. auch Haaren bedeckt, 
ähnlich wie die sog. behaarten Rachenpolypen s. da). 

7. Lipome (in Zungenspitze, -unterseite und -basis, sowie Mundboden, 
Wange, Lippen, Gaumen, Zahnfleisch; submucös oder intramuskulär). 

8. Fibrome, auch Neurofibrome (an der Oberfläche der Zunge sowie an 
Wangen- und Gaumenschleimhaut; flach und klein). Am Zahnfleisch und 
Gaumen finden sich manchmal, namentlich im Bereich der hinteren Zähne, 
circumscripte oder diffuse, manchmal symmetrische Wucherungen: sog. Fibrome,. 
welche aber wohl fibromatöse Granulationswucherungen auf Grund chronischer 
(entzündlicher und traumatischer) Reize darstellen. 

9. Papillome (an Zäpfchen, Gaumenbogen und Zungengrund; meist ge­
stielt uhd zerklüftet; Carcinomentwicklung möglich). 

10. Adenome (selten). 
11. Mischtumoren (gelegentlich, meist im Winkel zwischen weichem Gaumen 

und Zunge; dazu gehören wohl auch Fälle von Endotheliom, Cylindrom bzw. 
Basaliom, Myxom usw. vgl. Speicheldrüsen!). 

12. Strumae accessoriae linguales, d. h. Tumoren aus normalem oder patho­
logischem Schilddrüsengewebe, ausgehend von Resten des embryonalen mittleren 
Schilddrüsenlappens am Zungengrund in der Gegend des Foramen coecum, 
d. h. an der Einmündungsstelle des Ductus thyreoglossus; fast ausschließlich 
bei jugendlichen Frauen und Mädchen; gleichzeitig Schilddrüse normal oder 
entartet oder fehlend, was für die Frage der Operation wichtig ist; typisch 
gelegen am hinteren Teil des Zungenrückens genau median als flache bis 
bucklige, glatte, weiche, gefäßreiche Geschwulst mit normaler Schleimhaut­
bedeckung; später Störungen von Sprechen, Schlucken und Atmen; zu ver­
suchen ist zunächst konservative Therapie mit ] od usw. (wie bei Kropf); evtl., 
nämlich bei Störungen, Operation: Resektion (aber nicht Totalexstirpation) 
mit Wiedereinpflanzung properitoneal (Gefahr des Myxödems bei fehlender 
oder entarteter Schilddrüse!); Punktion und Incision sind zu vermeiden 
wegen Blutungsgefahr. 

13. 8arkome (selten in Mundhöhle, spez. Zungenrücken und -grund, sowie 
Rachen, Gaumen und Mandeln), auch Melanosarkome oder Lymphsarkome. 
(Das Zungensarkom findet sich in jedem Alter und öfters auch bei Frauen 
im Gegensatz zum Carcinom; interstitiell oder gestielt; als rasch wachsender 
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und bedeutender, aber meist spät ulveri,erender Knoten; bisweilen, aber selten 
Lymphdrüsenmetastasen; im übrigen vgl. Carcinome!). 

14. C8n:inome. Sitz: Seltener Wangen (hier meist an der Backentasche 
mit Kieferklemme), Mundboden (hier meist sekundär durch Übergreifen 
von Zunge oder Speicheldrüsen, bisweilen primär spez. am Zungenbändchen) 
und harter Gaumen sowie Zäpfchen, meist Zunge: Zungenkrebs (Carcinoma 
linguae). 

Vorkommen: Ziemlich häufig, und zwar meist im höheren Alter (45-65 
Jahre), überwiegend bei Männern (5mal häufiger als bei Frauen); begünstigend 
wirken Alkohol und Tabak, sowie Syphilis, cariöse Zähne, Alveolarpyorrhoe, 
chronische Geschwüre, gutartige Geschwülste, Leukoplakie, Prothesendruck 
u. dgl. 

Symptome: Erst Geschwulst (hart und infiltrierend), später Geschwür 
(mit wallartigem und hartem Rand und mit zerklüftetem Krater; oft lassen 
sich komedonenartige Pfröpfe von Krebszapfen ausdrücken); daneben (infolge 
der zahlreichen Lymphspalten häufig und oft doppelseitig) harte regionäre 
Lymphdrüsenmetastasen submaxillar, submental, cervical und evtl. supra­
clavicular; aber selten Organmetastasen (auf dem Blutweg). 

Differentialdiagnose: U. a. Dekubitalgeschwür und gutartige Ge­
schwülste, Mischtumor, Zungenstruma oder Sarkom (s.o.) sowie Syphilis und 
Tuberkulose bzw. Aktinomykose (s. u.). 

Diagnose: u. a. Probeexcision (mit sofort anzuschließender Radikal­
operation!), sowie Alter, Geschlecht, Krankheitssymptome und -verlauf nebst 
Komplikationen: Schmerzen, J auchung und Blutung. 

Komplikationen: Häufig fortschreitendes Wachstum in die Nachbar­
schaft (Mundboden, Kiefer, Gaumen, Rachen, Tonsillen und Kehlkopf), sowie 
neuralgische Schmerzen, stinkende Jauchung und Blutungen, Sprach-, Kau­
und Atmungsstörungen, Kieferklemme, Kachexie (wodurch der Patient bis 
zum Morphinismus oder Selbstmord gequält werden kann). 

Prognose: Schlecht; meist schnell (spätestens in %-1-2 Jahren) tödlich 
durch Marasmus, Pneumonie, Sepsis oder Arrosionsblutung. Operations­
prognose ungünstig, weil der Zungenkrebs infolge reichlicher Lymphbahn­
entwicklung sich rasch ausdehnt und oft rezidiviert; Dauerheilung selten 
(10-30%). 

Therapie: Frühzeitige und gründliche Exstirpation weit (mindestens 
1 cm) im Gesunden mit prinzipieller Lymphdrüsenausräumung einschl. Sub­
maxillaris, beiderseits zuvor und evtl. (spez. bei großem Tumor) nach prä­
liminarer Unterbindung beider Aa. linguales oder einer A. carotis ext., sowie 
nötigenfalls unter entsprechender Voroperation; wenn möglich in Lokal­
anästhesie, sonst mit Verhütung ().er Blutaspiration; zuvor- ähnlich wie bei 
Kieferresektion (s. da)- Mundpflege; Vorgabe von Morphium+ Atropin o. dgl.; 
Sitzlagerung mit erhobenem Kopf; zweckmäßig ist statt des Messers der 
Hochfrequenzapparat; anschließend Mundspülungen und Schlundsonden­
bzw. Rectalernährung. 

Technik im einzelnen: I. Bei kleinen und vorngelegenen Tumoren 
schrittweise Keilexcision und Naht vom Mund aus unter Anschlingen 
der Zungenspitze mit durchgelegtem kräftigem Seidenfaden. 2. QuereWange n­
spaltung einer- oder beiderseits (unter Schonung des Ductus parotideus). 
3. Durchsägen des Unterkiefers entweder median (nach Sedillot) oder 
(bei seitlich bzw. hinten gelegenen Tumoren) seitlich, dabei schräg, und zwar 
wegen des entsprechenden Muskelzugs am besten von vorn-unten-innen nach 
hinten-oben-außen unter vorherigem Anlegen von Bohrlöchern für die spätere 
Drahtvereinigung, wenn man nicht Zahnschiene vorzieht (nach Langenbeck). 
4. Resektion oder Exartikulation des Unterkiefers. 5. Pharyngotomia 
suprahyoidea (bei im Zungengrund gelegenem Tumor). 

Bei inoperablem, spez. auf den Mundboden übergreifendem Tumor: 
evtl. Unterbindung der A. carotis ext. (zwecks Verödung!) und Alkohol­
injektion oder Neurektomie des N. Iingualis (zwecks Schmerzstillung !) ; sonst 

25* 
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Mundspülungen mit Wasserstoffsuperoxyd, Kamillozon, Borax u. dgl., Er­
nährung durch Schnabeltasse, Nasenschlauch, Nährklysma, Gastrostomie 
usw. sowie Schmerzstillung durch Anästhesin, Perkain o. dgl. und durch Anti­
neuralgica, evtl. Narkotica: Pyramiden, Morphium, Mischpulver usw., evtl. 
Tracheotomie; im übrigen Röntgen- oder Radiumbestrahlung und Arsen. 

Anmerkung. Teleanglektatlsehe Granulome (vgl. Allg. Chirurgie, Häm­
angiome!) kommen auch bisweilen im Anschluß an mißhandelte Verletzungen 
an Zunge, vereinzelt an Lippen und Zahnfleisch vor und dürfen nicht mit 
malignen Tumoren verwechselt werden. 

Differentialdiagnose der Zungengesehwüre. 
a) Sitz: Traumatische an den Rändern, gegenüber einem scharfen Zahn 

bzw. Zahnstumpf, syphilitische an vorderem Rand bzw. Spitze, tuberkulöse 
und carcinomatöse am Rücken bzw. Rand. 

b) Zahl: Tuberkulöse und luetische öfters multipel, carcinomatöse solitär, 
traumatische meist solitär. 

c) Ausbreitung: Traumatische und tuberkulöse mit weichen, Primär­
affekt mit harten und indolenten, carcinomatöse mit harten Lymphdrüsen­
metastasen. 

d) Ränder: Tuberkulöse unterminiert, syphilitische weich, steil und scharf, 
carcinomatöse hart und wallartig. 

e) Grund: Traumatische glatt, tuberkulöse mit graugelben Knötchen, 
syphilitische speckig, carcinomatöse kraterförmig mit Epithelzapfen. 

f) Farbe: Traumatischerosagelb, tuberkulöse gelbgrau, syphilitische grau, 
carcinomatöse schmutziggrau. 

g) Form: Traumatische ausgefranzt, tuberkulöse und syphilitische ab­
geschrägt, carcinomatöse zerrissen. 

h) Tiefe: Traumatische verschieden, tuberkulöse seicht, syphilitische tief, 
carcinomatöse tief. 

i) Induration: Traumatische und tuberkulöse nicht ausgesprochen, 
syphilitische mäßig, carcinomatöse ausgeprägt hart. 

k) Außerdem ist wichtig Alter, Geschlecht, Verlauf, Krankheits­
dauer, sonstige Krankheitssymptome (cariöser und spitzer Zahn, 
Lues, Tuberkulose), serologische Untersuchung (Tuberkulinreaktion und 
W. R.), therapeutischer Heileffekt (bei syphilitischen Ulcera Jodkali in 
großen Dosen; cave Verzögerung der Operation!), Probepunktion und 
Probeexcision bzw. Exstirpatien mit histologischer Untersuchung (in allen 
verdächtigen Fällen heranzuziehen!). 

10. Abschnitt: Rachen. 

A. Mißbildungen. 
Spaltbildungen am harten und weichen Gaumen (vgl. Gaumenspalte!) 

sowie am Zäpfchen, hier auch isoliert (sog. ,.Uvula bifida"). Divertikel, 
Cysten und Fisteln (ausgehend von den Kiemengängen), Encephalocele 
mit Durchtritt durch eine Gaumenspalte, Epignathie (Doppelmißbildung). 

B. Verletzungen. 
Entstehung: Z. B. beim Fall auf spitzen Gegenstand (Stock, Pfeife, 

Trompetenmundstück usw.) oder bei Stich, Schnitt, Schuß. 
Komplikationen: Gaumenperforation, Verwachsung, Infektion mit 

Glottisödem, Blutung (z. B. bei Florettstich in die Gegend der Gaumen­
mandel: Verletzung der A. carotis int. und Erstickung durch das die Lungen 
überschwemmende Blut\. 

Therapie: Evtl. G~umennaht. 
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C. Fremdkörper. 
l.7rsachen: Knochensplitter, Fischgräte, Nadel, Borste, Münze, Geschoß, 

Glasstück, künstliches Gebiß usw., sowie Fleischstücke (bei zahnlosen Menschen 
oder bei Schreck usw.). 

Vorkommen: Nicht häufig und fast nur bei spitzen Fremdkörpern, da 
sonstige in Speiseröhre oder Magen rutschen. 

Lokalisation: Tonsillen, Vallecula zwischen Zungengrund und Epiglottis, 
Sinus piriformis und Hypopharynx. 

Diagnose: Besichtigung und Betastung von innen und außen, evtl. 
Laryngo- und Ösophagoskopie, Röntgenbild. 

Therapie: Extraktion mit Fingern oder mit Nasen-, Kehlkopf- oder 
Schlundzange unter Reflektorbeleuchtung. 

D. Entzündungen. 
a) Akute Entzündungen: Angina simplex s. catarrhalis s. erythematosa, 

lacunaris, parenchymatosa, erysipelatosa, diphtherica und ulcero-membranosa, 
Angina Plaut-Vincent (vgl. Allgem. Chirurgie!), ferner Lues, Aphthen, 
Pemphigus usw. 

Symptome: Fieber, Prostation, Kopf- und Gliederschmerzen, Hals­
schmerzen. Schluckbeschwerden, Sprachstörung, Rötung, Schwellung, Belag, 
Lymphdrüsenschwellung. 

Komplikationen: Chronische, evtl. rezidivierende Entzündung und Ton­
sillenhypertrophie, Peritonsillitis phlegmonosa bzw. Tonsillenabsceß, Mittelohr­
entzündung, Nebenhöhleneiterung und septische Allgemeininfektion bzw. Endo­
und Myokarditis, Nephritis, Pleuritis, Appendicitis, Osteomyelitis, Gelenk- und 
l\1 uskelrheumatismus usw. Harn ist regelmäßig zu untersuchen (Nierenreizung!), 

Differentialdiagnose: Diphtherie und Angina Pla u t-Vincen t, sowie 
Tuberkulose, Syphilis und Tumor. 

Therapie: Bettruhe, Schwitzkur, Salicyl- und Chininpräparate (z. B. 
Gardan, Novalgin, Chinisal, Aspirin oder Pyramidon), Prießnitzumschlag; 
Gurgeln mit \Vasserstoffsuperoxyd, Menthoxol, Kamillozon, Kai. chlor. oder 
permang., Trypaflavin, Rivanol usw.; Pinseln mit Jodtinktur, Höllenstein­
lösung usw.; Formamint- oder Panflavinpastillen bzw. Silargetten bei Schmerzen 
Anästhesin, Psicain, Percain usw. (z. B. Thyangol- oder Dyphagintabletten); 
Inhalieren; flüssige Kost, spez. Eispillen oder heiße Getränke; evtl. Reizkörper 
oder Vaccine. Diphtherie vgl. Allgem. Chirurgie! 

b) Angina s. Tonsillitis und Peritonsillitis phlegmonosa, bzw. Mandei­
(Tonsillar-) AbsceB, d. h. phlegmonöse Entzündung bzw. Absceß im Binde­
gewebe der Mandel und ihrer Kapsel bzw. zwischen Mandel und Pharynx­
muskulatur; meist nach Angina, sonst nach-Schleimhauterysipeloder Trauma 
(Fremdkörperverletzung, Verätzung usw.). 

Symptome und Diagnose: Starke Schwellung und Rötung mit Vor­
wölbung des Gaumensegels und Verdrängung des Zäpfchens, starke allgemeine 
(Fieber, Prostration) und lokale Beschwerden (nasale bzw. kloBige Sprache. 
Schluckschmerzen, Speichelfluß, Kieferklemme, Atmungsbehinderung usw.); 
Fluktuation selten; evtl. Probepunktion. 

Differentialdiagnose: Parulis bei :Weißfte!tszahndurchbruch, syphi­
litischer Primäraffekt, Syphilis, Tuberkulose, Carotisaneurysma und maligner 
Tumor. 

Komplikationen: Glottisödem, Lymphdrüsenvereiterung, Erstickung 
durch Eiterdurchbruch und -aspiration im Schlaf, Arrosionsblutung der A. 
carotis int., Parotitis, Mediastinitis, Sepsis, Thrombophlebitis in V. jugularis 
sowie Sinus pteryg. und cav. mit Meningitis. 

Prognose: Dubiös; Spontandurchbruch ist möglich; Rezidiv kommt vor. 
Therapie: Zunächst konservativ wie bei Angina (s. o.), evtl. nämlich bei 

steigenden allgemeinen und örtlichen Entzündungssymptomen. meist am 
3.-5. Tag Absceßspaltung; Technik: nach Pinseln mit 10-20% Cocainlösung 
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od. dgl. oder ausnahmsweise im Chloräthylrausch Irrcision mit ein- oder zwei­
schneidigem, bis nahe zur Spitze mit Heftpflaster umwickeltem Messer auf 
der Höhe der Schwellung z. B. wagrecht in der Mitte einer Verbindungslinie 
zwischen Zäpfchenbasis und hinterem Backzahn (cave außen A. carotis int.) 
oder besser senkrecht (parallel dem vorderen Gaumenbogenrand und 1-2 cm 
lateral davon am oberen äußeren Teil); Nachgehen sofort und evtl. nochmals 
am nächsten Tag mit Kornzange, Sonde usw. Achte auf Abscedierung auf der 
anderen Seite und Glottisödem, dies auch noch in den ersten Tagen nach 
der Operation! Bei drohender Pyämie Jugularisunterbindung. 

c) RetropharyngealabsceB ist Eiterung im lockeren Bindegewebe hinter 
und seitlich dem Pharynx. 

Ursachen: Erkrankung, spez. Tuberkulose der Wirbelsäule und Schädel­
basis, Vereiterung der retropharyngealen Drüsen nach Katarrhen und In­
fektionen von Nase und deren Nebenhöhlen, Pharynx, Ösophagus, Tonsillen 
usw. oder nach Erysipel, Scharlach, Masern, Keuchhusten, Diphtherie usw. 

Formen: Akut und chronisch. 
Vorkommen: Meist im Kindesalter, spez. (über 50%) im ersten Jahr. 
Symptome: (Außer septischen Symptomen) evtl. Tracheakompression 

und Glottisödem sowie Durchbruch in Pharynx, Speiseröhre, Mediastinum, 
Pleura, Kopfnickerrand, Parotisgegend oder Kieferwinkel; im Rachen sicht­
oder fühlbare Vorwölbung; Schling-, Sprach- und Atmungsstörungen. 

Diagnose: Evtl. Probepunktion. 
Differentialdiagnose: U. a. Aortenaneurysma. 
Komplikationen: Glottisödem, Tracheakompression, Mediastinitis, 

Aspiration des durchbrechenden oder operativ entleerten Eiters. 
Therapie: Irrcision von außen am hinteren Kopfnickerrand oder (zur Ver­

meidung von Verletzung der Zunge usw. mit einem bis an die Spitze mit Heft­
pflaster umwickelten und von unten nach oben geführten Messer) vom Mund 
(cave Eiteraspiration; daher vorsichtige und allmähliche Eiterentleerung, evtl. 
am hängenden Kopf!); bei Tuberkulose Irrcision nicht oder doch nur von außen 
(sonst Mischinfektion !), daher hier gewöhnlich Punktion und J odoforminjektion, 
evtl. bei Atemnot Incision. 

d) Hypertrophie des lymphatischen Rachenrings; Gaumen-, Rachen- und 
Zungenmandeln. 

a) HypertrophiP dpr Raehenmandel, sog. "adenoide Vegetationen". 
Vorkommen: Bei Kindern bis zum 20., meist im 3.-14. Jahr (hier die 

häufigste Ursache der Nasenverlegung sowie der Verschleppung akuter und 
chronischer Mittelohrentzündungen!). 

Ursache und Wesen: Unbekannt; bisweilen besteht gleichzeitig Tuber­
kulose und oft exsudative Diathese. 

Symptome: Behinderung der Nasenatmung mit offenstehendem Mund, 
unruhigem Schlaf, Schnarchen, blödem Gesichtsausdruck und Trägheit bis 
Blödheit, Ohrenschmerzen, Schwerhörigkeit (Tubenverlegung), Sprache mit 
nasalem Beiklang (sog. "Rhinolalia clausa"), hoher und spitzbogenförmiger 
Gaumen und spitzwinkliges Vorstehen der oberen Schneidezähne. 

Komplikationen: Entzündungen an Ohr und Luftwegen. 
Diagnose: Besichtigung {Rhinoscopia ant. und post.) und Betastung 

(mit Finger vom Rachen, indem der Untersucher den Kopf von hinten her 
mit der linken Hand hält und mit dem rechten Zeigefinger die Wangenhaut 
zwischen Zähne und geöffnetem Mund eindrückt, damit das Kind nicht zu­
beißt, während eine Hilfsperson das Kind auf dem Schoße festhält, die Beine 
zwischen die Knie klemmend und beide Arme fassend). 

Therapie: Adenotomie d. h. Abtragen mit Ringmesser (nach Beck­
mann u. a.) oder mit Zange vom Rachen her in Rausch oder wegen Aspirations­
gefahr besser in Lokalanästhesie; nachher Mundspülen. 

p) Hypertrophie der Gaumenmandeln. 
Vorkommen: Ziemlich häufig (vielleicht oftmals Ursache von chronischen 

Allgemeininfektionen spez. von Gelenk- und Muskelrheumatismus usw.). 
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Ursache und Wesen: Hypertrophie auf Grund chronischer, evtl. 
rezidivierender Entzündung ("Tonsillitis chronica hyperplastica"). 

Lokalisation: In der Regel doppelseitig; bei einseitiger Mandelver­
größerung denke man auch an Tumor oder Carotisaneurysma. 

Symptome: Gaumenmandeln vergrößert mit tiefen Buchten und mit 
gelben Pfröpfen, evtl. auch mit Konkrementen (sog. "Mandelsteine"); zugleich 
Schluck- und Atmungsstörungen, Reflexhusten und -krämpfe. 

Therapie: Falls das regelmäßige Ausquetschen der Tonsillen durch 
Streichen von unten nach oben mit einem stumpfen Instrument oder Röntgen­
bestrahlung nicht zum Ziele führt, aber erst einige Wochen nach Abklingen 
der Entzündungserscheinungen unter Cocainpinselung bzw. Novocainadrenalin­
injektion: a) Schlitzen der Crypten mit sicheiförmigem evtl. geknöpftem 
Messer oder b) Abtragen sog. "Kappen" (Amputatio tonsillae s. Tonsillotomie) 
mit Ringmesser (nach Fahnenstock od. a.) oder mit Pinzette und Messer 
oder mit kalter oder kaustischer Schlinge oder c) in schweren spez. rezidivieren­
den Fällen Ausschälen (Tonsillektomie) unter lncision am oberen Pol, 
Auslösen mit gebogener Schere und Abschneiden oder vorsichtiger Abtragen 
mit der schneidenden Schlinge; Überwachung für 1-2 Tage im Krankenhaus 
wegen Nachblutungsgefahr; bei Blutung evtl. Tamponade oder Naht; cave 
A. tonsillaris, pharyngea asc., maxillaris int. oder carotis int.; bei akuter 
Angina ist die Operation zu verschieben. 

y) Hypertrophie der Zungentonsille selten. 
15) Hypertrophie des Zäpfehens, evtl. mit Brechreiz. Therapie: Amputatio 

uvulae. 
e) Chronischer Rachenkatarrh (Pharyngitis chronica.) 
Entstehung: Entweder primär durch Staub, Chemikalien (Industrie­

arbeiter, Müller), Alkohol und Tabak oder am häufigsten sekundär bei Nasen­
rachenieiden (chronischer Katarrh, Nebenhöhlen-, spez. Kieferhöhleneiterung, 
Muschel- und Rachenmandelhypertrophie, Polypen usw.). 

Symptome: Druck- und Fremdkörpergefühl, Hustenreiz, Schleim­
absonderung; Schleimhaut ist gerötet, geschwollen und mit zähem Schleim 
bedeckt, im übrigen entweder hypertrophisch oder atrophisch. 

Verlauf und Prognose: Langwierig. 
Therapie: Möglichst kausal (bei Staub, Chemikalien, Alkohol und Tabak 

sowie Nasenrachenleiden); sonst symptomatisch: reizlose Kost (ohne Alkohol 
und Tabak), heiße Milch mit Emser oder Sodener Salz bzw. Pastillen, Gurgeln 
mit Salzwasser, Pinseln mit 2-10%igem Höllenstein, Ätzen mit Trichloressig­
säure, evtl. Kur in Ems, Soden, Reichenhall usw. 

f) Granulationsgeschwülste. 
a) Syphilis. I. Primäraffekt z. B. an Tonsillen nebst schmerzloser Schwellung 

der Kieferwinkeldrüsen; differentialdiagnostisch cave Peritonsillitis und 
malignen Tumor. II. Erythem und Papeln (Plaques muqueuses) bzw. Geschwüre 
(Angina specifica s. luetica); anfangs evtl. unter dem Bilde einer einfachen 
Angina, aber langdauernd und rezidivierend, ohne Fieber, mit sonstigen 
Symptomen des Lues II (Ausschlag, multiple Drüsenschwellung usw.); diffe­
rentialdiagnostisch cave Angina und Diphtherie. 111. Gummata bzw. charakte­
ristische Geschwüre mit Gaumenperforation, Zäpfchennekrose, narbiger 
Rachenstenose; differentialdiagnostisch cave Tuberkulose und Tumor. 

{J) Lupus und Tuberkulose. Letztere selten primär, meist sekundär durch 
Sputum bei Kehlkopf- und vor allem Lungentuberkulose, auch neben Halsdrüsen­
tuberkulose; differentialdiagnostisch cave Lues und Tumor; Diagnose: evtl. 
Probeincision; Therapie (außer Allgemeinbehandlung): Galvano- oder Chemo­
kaustik (Milchsäure usw.), evtl. Exkochleation; sonst symptomatisch: Orthoform 
aufgestäubt oder trocken geschluckt und Antineuralgica bzw. Narkotica: 

y) Aktinomykose. 
ß) Lepra. 
s) Sklerom. 
C) Rotz. 
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E. Stenose, 
sog. Verwachsung: meist nicht Verklebung, sondern Schrumpfung durch Narbe. 

Ursachen: a) Angeborene, b) erworbene: meist Syphilis, seltener 
Lupus, Lepra und Sklerom sowie Trauma, spez. Verätzung. 

Folgen: Verengerung bis Verschluß zwischen Gaumensegel und hinterer 
Rachenwand am Cavum pharyngo-nasale oder glosso-pharyngeum, und zwar 
im Epipharynx mit Atmungs- ("Mundatmung") und Sprachstörung ("Rhino­
lalia clausa"), im Meso- oder Hypopharynx mit Schluckstörung. 

Prognose: Behandlung ist schwierig und bei tiefem Sitz wegen Medias­
tinitisgefahr auch gefährlich. 

Therapie: Allmähliche Dilatation durch Bougies, evtl. nach blutiger 
Durchtrennung oder Plastik; evtl. Tracheotomie und Gastrostomie. 

F. Geschwülste. 
1. Sog. typische Nasenrachenpolypen oder -fibrome: Fibrome, und zwar 

oft gefäßreiche; ausgehend vom Periost der Schädelbasis oder wahrscheinlicher 
von der dort gelegenen Faserknorpelresten der Fibrocartilago basilaris, spez. 
Keilbeinunterfläche (sog. Basalfibroid). 

Vorkommen: Fast stets bei Jugendlichen zwischen 15 und 25 Jahren, 
und zwar überwiegend bei männlichen. 

Symptome: Blaß- bis dunkelrote, rundliche, breitgestielte, etwas, aber 
im ganzen wenig bewegliche, ziemlich derbe Tumoren in Nase und Rachen 
sieht- und fühlbar; evtl. ulcerierend und blutend. 

Folgen: a) Einwachsen in Rachen, Nase und deren Nebenhöhlen, Fossa 
sphenopalatina, Orbita, Schädelhöhle usw. mit Nasenverlegung, Mundatmung, 
Schwerhörigkeit, Neuralgie, Kieferklemme, Sprech-, Schling- und Atem­
störungen, Exophthalmus, Meningitis usw. b) Entstellung durch Vorwölbung 
von Nase, Augapfel, Wange, Schläfe usw. c) oBlutung. d) Ulceration mit 
Infektion, dadurch Meningitis oder Sepsis. e) Sarkomatöse Umbildung. 

Verlauf und Prognose: Bis zur Pubertät wachsend, dann meist still­
stehend oder zurückgehend (Involution bei beendetem Schädelwachstum 
zum Pubertätsausgang), und zwar vom 20.-25. Jahr an (lmmunitätsgrenze); 
bei größeren Geschwülsten nötigen Beschwerden und Blutung oft zur Operation, 
namentlich wenn der Kranke noch weit von der Immunitätsgrenze entfernt 
ist. Metastasen fehlen. Häufig Rezidiv, auch nach gründlicher Operation. 

Diagnose: Besichtigung einschl. Rhinoskopia ant. und post. und Be­
tastung sowie Röntgenuntersuchung. 

Differentialdiagnose: Nasenpolypen (grauweiß und weich sowie 
ohne Ulceration, Blutung, Auftreibung und Durchbruch); Tumoren spez. 
Sarkome in Nase und Nebenhöhlen, Oberkieferkörper, Retro- und Epipharynx; 
Rachenmandelhypertrophie. 

Therapie: Man versuche Röntgenbestrahlung. Galvanokaustik oder 
Elektrolyse sind unsicher; besser Abtragen mit Schnürschlinge, Zange, Löffel 
usw. oder am sichersten Exstirpation (am besten in Lokalanästhesie und evtl. 
mit präliminarer Unterbindung der A. carotis ext.), und zwar entweder von 
den natürlichen Öffnungen oder Voroperation I. mit temporärer Nasenspaltung 
bzw. -aufklappung, oder 2. mit Ober-, Unterkiefer- oder Jochbeinresektion oder 
3. mit Spaltung des weichen Gaumens und evtl. Resektion der Gaumenplatte, 
also pernasal oder permaxillar oder perpalatinal bzw. kombiniert. 

Sonstige gut- und bösartige Geschwülste (vgl. Mundhöhle!) 
2. Teratome, auch behaarte (sog. "behaarte Rachenpolypen"). 
3. Fibrome. 
4. Ilpome. 
5. Enehondrome und Osteotome. 
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6. Hämangiome, auch Angioma art. racemosum (neben Varizen und 
Aneurysmen der A. max. int. und carotis int.). 

7. Lymphangiome. 
8. Papillome. 
9. Adenome. 
10. Retentionscysten der Schleimdrüsen. 
11. Mischgeschwülste, auchEndothcliome, Cylindromeu. dgl., evtl. zusammen­

hängend mit der Parotis (sog. "sanduhrförmige Parotisgaumengeschwülste"). 
12. Retroviscerale Tumoren, d. h. von retropharyngealem Bindegewebe 

bzw. Wirbelperiost ausgehende Fibrome, Enchondrome, Mischge­
schwülste sowie accessorische Strumen (letztere an der hinteren Pharynx­
wand seitlich von der Medianlinie, ausgehend vom oberen Pol eines Seiten­
lappens der Schilddrüse). 

13. Sarkome, meist Lymphesarkome der Rachen-, Gaumen- und Zungen­
mandeln bzw. der Follikel der hinteren Rachenwand; an den Tonsillen Rund­
und seltener Spindelzellensarkome; großer kugeliger Tumor zunächst ohne, 
erst spät mit Ulceration und evtl. mit großen und (im Gegensatz zu Carcinom) 
weichen Lymphdrüsenknoten, auch im jugendlichen Alter sowie einseitig 
(im Gegensatz zu Mandelhypertrophie). 

14. Carcinome, als Drüsen- oder als Plattenepithelkrebs, gelegentlich 
(günstig) als Baseliom; gewöhnlich als enormes und schnell wachsendes krater­
förmiges Geschwür mit hartem und erhabenem Rand sowie mit harten Lymph­
drüsenknoten retromaxillar und cervical. 

Vorkommen: Vorwiegend bei alten Männern, spez. Rauchern, Trinkern 
und Luetikern (? ). 

Lokalisation: meist Tonsillen, seltener Rachenseiten wand, Zäpfchen, 
Gaumensegel und Hinterwand; im übrigen unterscheidet man Epi-, Meso­
und Hypopharynx. 

Symptome und Komplikationen: Halsschmerzen, Schluckbeschwer­
den, Sprachstörung, Ohrenweh, Neuralgie im N. auricularis majorund minor, 
Kiefer klemme, Erstickung, Ulceration, J auchung, Foeter ex ore, Blutung, 
Kachexie, Übergreifen auf weichen Gaumen, Oberkiefer und Wirbelsäule 
(nasopharyngeale) oder Gaumen, Zungengrund und Mundschleimhaut 
(oropharyngeale) oder Zunge und Kehlkopf (laryngopharyngeale 
Tumoren). 

Prognose: Tödlich durch Gefäßarrosion, Erstickung, Durchfälle oder 
Pneumonie; wegen der schmerzlosen Entwicklung meist erst spät erkannt 
und wegen der reichlichen Lymphgefäßversorgung rasch metastasierend, 
daher meist nicht operabel außer am Gaumensegel (selten) und am Hypo­
pharynx, spez. Sinus piriformis (häufig), dagegen meist nicht an Rachen 
und Tonsillen. 

Differentialdiagnose: Angina, Lues, Tuberkulose, Sarkom. 
Diagnose: U. a. Probeexcision. 
Therapie: Nach Unterbindung der A. carotis ext. (ähnlich wie !>ei Zungen­

krebs} Lymphdrüsenausräumung an der ganzen Halsseite und Exstirpation 
mit temporärer Unterkieferresektion oder Pharyngotomia supra- bzw. infra­
hyoidea; günstig gelegene und früh erkannte Tumoren am weichen Gaumen 
oder Zäpfchen lasse sich auch vom Mund aus ohne Bilisoperation entfernen; 
bei inoperablen Fällen (meist!) Arsen und Röntgen- bzw. Radiumbestrahlung, 
evtl. Tracheotomie oder Ösophagostomie; außerdem symptomatisch, bei 
Schmerzen Anästhesie-, Psicain- oder Percainpräparate und Antineuralgica 
oder Narkotica. 
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11. Abschnitt: Hals. 
A. Mißbildungen. 

1. Angeborene Halsfistel (Fistula colli congenita). 
a) Mediane oder mittlere Halsfistel ist Rest des Ductus thyreoglossus, d. h. 

des embryonalen Ganges vom Foramen coecum am Zungengrund. zum 
Processus pyramidalis der mittleren (unpaaren) Schilddrüsenanlage; ent­
weder vor dem Zungenbeinkörper oder mitten durch denselben verlaufend; 
ursprünglich stets als inkomplete innere Fistel imponierend, erst durch 
sekundäre Perforation der Haut evtl. komplett werdend und dann außen auf­
tretend, evtl. mit mehreren Öffnungen. 

Formen: Vollständige oder unvollständige, im letzteren Falle äußere oder 
innere Fistel. 

Symptome: Meist kleine äußere Mündung in der Mittellinie oder bis­
weilen etwas seitlich davon in wechselnder Höhe zwischen Zungenbein und 
Jugulum, meist ln Höhe des Ringknorpels, innen am Foramen coecum des 
Zungengrundes; feiner (für Sonde oder nur für Borste durchgängiger) Kanal 
mit typischem Verlauf in der Mittellinie; meist geringe und nicht rein eitrige, 
sondern Schleim und Epithelzellen enthaltende Sekretion; charakteristischer 
Schleimhautbelag mit Platten- und Cylinder- bzw. Flimmerepithel, Schleim­
drüsen und lymphoiden Elementen; häufiger Ausbuchtungen oder mehrfache 
Anlage. 

Komplikationen: Cystenartige Anschwellung (durch Mündungs­
verlegung), Infektion mit Phlegmone (nach deren Incision wird die vorher 
inkomplette Fistel zur kompletten), Carcinom. 

Differentialdiagnose: Drüsen-, Knochen- usw. Eiterung bei Kokken­
infektion, Tuberkulose, Syphilis, Aktinomykose usw. 

Diagnose: Besichtigung, Betastung, Sondierung (meist nur bis zum 
Zungenbein gelingend, woselbst der Gang umbiegt), Injektion mit schmeckender 
(Zucker) oder gefärbter Flüssigkeit (Milch, Tusche, Methylenblaulösung usw.), 
Röntgenbild mit Kontrastmasse: Wismutpaste, Jodipin, 20%ige Natrium­
bromidlösung u. dgl., Probeexcision bzw. -exkochleation. 

Therapie: Injektion von ätzender Flüssigkeit (Jodtinktur, Chlorzink-, 
Carbolsäure-, Höllensteinlösung) nicht ungefährlich (Eindringen in Pharynx!) 
und nicht zuverlässig (Rezidiv!); daher besser sorgfältige Excision des ganzen 
Fistelganges evtl. bis zum Foramen coecum, und zwar in breitem elliptischem 
Streifen (samt Ausbuchtungen des Ganges!) und evtl. mit Resektion vom 
Zungenbeinmittelstück, am besten unter Hilfe markierender Sonde oder 
Injektion von Methylenblaulösung. 

h) Laterale oder seitliehe Halsfistel ist Rest des Thymusgangs (Ductus 
thymopharyngeus), d. h. des embryonalen Gangs vom Pharynx seitlich unter­
halb der Tonsillen längs dem Kopfnickerinnenrand zum Brustbein oder (nach 
anderen Autoren) Kiemengangrest (sog . .,branchiogene oder Kiemengang­
fistel"): äußere Mündung meist etwas seitlich, und zwar am inneren (vorderen) 
Kopfnickerrand, meist dicht oberhalb des Brustschlüsselbeingelenks, innere 
Mündung an der seitlichen Rachenwand nahe der Tonsille; gewöhnlich ist die 
Fistel inkomplett, und zwar außen oder selten innen; die rechte Seite ist 
häufiger betroffen als die linke oder gar beide; Fistelgang geht meist durch 
den Gefäßnervenstrang des Halses, mit welchem er oft verwachsen ist, und 
unter dem M. biventer~ Exstirpation oft schwierig, evtl. mit Resektion bis 
zum M. biventer und anschließend Extraktion des umgestülpten centralen 
Stücks mittels einer vom Mund eingeführten Fadenschlinge oder Resektion 
bis zum Gefäßnervenstrang, Abbindung dort und Resektion des Restes von 
oben ebenfalls bis dahin. 

2. Angeborene Halscysten. 
Vorkommen: Kongenital oder meist erst in der Pubertät oder später 

in Erscheinung tretend. Formen: Mediane und laterale. Lokalisation: 
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Entweder in der .Mitte zwischen Zungenbein und Jugulum (mediane) oder 
seitlich in der Kopfnickergegend (laterale). Pathog.enese: Rest des Ductus 
thyreoglossus (mediane) bzw. thymopharyngeus (laterale): vgl. Halsfistel, 
evtl. mit dieser kombiniert und wie diese verlaufend (spez. mediane mit Zungen­
bein, laterale mit Gefäßnervenstrang verwachsen!). Bau: Cystenwand aus 
innerer oder Epithel- (Platten- oder flimmerndes Cylinderepithel) und aus 
äußerer oder Bindegewebsschicht; Inhalt: serös-schleimig oder dermaidartig 
(sog. .,tiefes Halsdermoid"). Symptome: Cyste kugelig, glatt, elastisch­
fluktuierend, undurchsichtig, etwas verschieblieh (bis auf Tiefenfixation), 
nicht druckempfindlich, mit normaler Hautbedeckung. Komplikationen: 
Druck auf Nachbarorgane, Blutung, Entzündung, Vereiterung, Carcinom (sog . 
.,branchiogenes Ca."). Wachstum langsam; manchmal verschwindet die 
Cyste unter Fistelung mit oder ohne Entzündung. Differentialdiagnose: 
Blut- oder Lymphcysten, Strumacysten, kalter Absceß, Bursitis praehyoidea. 
erweichte . Geschwülste, Lipome, Lymphome, Atherome und · Dermoide. 
Diagnose: Evtl. Probepunktion (Epithelzellen!). Therapie: Incision mit 
Tamponade oder Injektion unsicher; ·daher Radikalexstirpation durch Aus­
schälung (vgl. Halsfisteln !). 

3. Kiemengangauswüchse. Verschieden gestaltete, bisweilen ohrähnliche 
Hautanhänge in der Kopfnickergegend aus Haut, Unterhaut und Netz­
knorpel; wohl ausgehend von den Kiemengängen. 

4. Halsrippen bzw. Rippenstummel, d. h. rippenentsprechende Auswüchse, 
also überzählige Rippen am Querfortsatz der Halswirbel mit Artikulation an 
diesem und am Wirbelkörper, und zwar der unteren (meist des 7., selten auch 
des 6., 5., 4. u, a.); nicht selten (fast 1 %), aber nur in einem kleinen Teil der 
Fälle Beschwerden voraussehend, dies namentlich bei Frauen; dann meist in 
den 20 und 30er Jahren; verschieden lang: entweder wie Querfortsatz kurz 
und .,adlerschnabelartig" geformt oder ähnlich den sonstigen Rippen, dann 
wie diese entweder frei endigend oder ansetzend am Knochen bzw. Knorpel 
der l. Rippe oder am Brustbein; ein- oder häufiger (2f3) doppelseitig, dann 
aber ungleich lang, im übrigen links etwa doppelt so häufig als rechts. Pa tho­
genese: Wohl Störung in der Keimentwicklung; öfters verbunden mit sonstigen 
Mißbildungen (Auricularanhänge, Hasenscharte, Defekt, Spaltbildung oder 
Keilform der Wirbel usw.); auch hereditär; zugleich oft Schulterblatthochstand 
und Skoliose. Symptome: Geschwulst fingerbreit oberhalb des Schlüssel­
beins und lateral vom Kopfnicker, haselnuß-bis taubeneigroß, bucklig, knochen­
hart, unverschieblich, nicht schmerzhaft, von normaler Haut bedeckt; darüber 
die auffallend oberflächlich pulsierende A. subclavia. Diagnose: Röntgen­
bild neben Besichtigung und Betastung sowie Gefäß- und Nervenerscheinungen. 
Differentialdiagnose: Exostose der ersten Rippe, Lymphdrüsentuberkulose, 
Tumor spez. Lymphosarkom, Aneurysma der A. subclavia, Raynaudsche 
Krankheit, centrales und peripheres Nervenleiden, Neuritis, .Muskelrheumatis­
mus, Syringomyelie, Friedreichsche Ataxie, Sympathicustumor usw .. Be­
schwerden nur bei gewisser Größe (in ca. 5-IO%) und oft nur zeitweilig 
(z. B. beim Tornistertragen, Armbeugen usw.); erstmalig auftretend meist 
erst spät in der Pubertät (Wachstum!) oder gar erst im Alter (Rigidwerden 
der Rippen), bisweilen nach Trauma, spez. Unfall (bei Soldaten Gewehr- oder 
Tornistertragen, sonst Lastentragen auf Schulter oder am Schulterbügel z. B. 
Milcheimer), sowie Rucksacktragen, ferner nach Fettschwund, Schlüsselbein­
bruch u. dgl. Komplikationen: Kompressionserscheinungen an A. und 
selten V. subclavia sowie häufig am Armplexus, welche bei größerer Länge 
der Halsrippe über dieselbe ziehen und evtl. von ihr hochgehoben werden (wie 
Violinsaite auf Steg); daher evtl. Ernährungsstörungen (z. B. Kälte und 
Blässe, seltener Cyanose und Pulsschwächc, oft zeitweise, auch anfallswei5e, 
Gangrän der Finger; aber im ganzen selten und gering wegen Anastomosen­
bildung!), Thrombose oder Aneurysma sowie häufiger Neuralgien und Par­
ästhesien, selten An- und Hyperästhesie, Schwäche, Atrophie und Parese der 
Armnerven, spez. N. ulnaris und medianus. (Die Nervenstörungen betreffen 
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vor allem die ersten Plexuswurzeln: Sensibilitätsstörungen an Vorderarm und 
an den letzten zwei Fingern und motorische Störungen am Kleinfinger- und 
Daumenballen sowie Interossei; seltener sind Störungen von seiten des Sym­
pathicus, Phrenicus und Recurrens). Nebenher geht, anscheinend nicht unmittel­
bar damit zusammenhängend, eine Zervikothorakalskoliose von besonders 
hoher Lokalisation und von besonderer Starrheit {Konvexität nach der Hals­
rippe; differentialdiagnostisch cave Rachitis, Schiefhals und Schulterblatthoch­
stand). Therapie: Schonung, Wickelung, Bäder, Massage, Elektrisieren usw.; 
bei stärkeren, spez. Nervenstörungen zeitig (spätestens nach 1-2 Monaten) 
und gründlich Resektion der überzähligen Rippe samt Periost (cave Pleura, 
Gefäße und Nerven!). 

Lendenrippen und Klippel-Feilsche Krankheit vgl. Wirbelsäule! 

B. Schiefhals (Caput obstipum s. Torticollis). 
a) Angeborener oder muskulärer Schiefhals (C. o. congenitum s. musculare) 

ist Kontraktur, später sehnige Degeneration des Kopfnickers, angeboren oder 
kurz nach der Geburt auftretend. 

Ätiologie: I. Meist kongenital durch intrauterine Belastungsdeformität 
(ähnlich wie kongenitaler Klumpfuß), und zwar wohl als ischämische Muskel­
degeneration durch Druck der kindlichen Schulter gegen den Hals bei Frucht­
wassermangel (spez. bei Steißlage!), vielleicht auch durch intrauterine Ent­
zündung oder durch anormale Ausbildung (hereditär oder kombiniert mit 
sonstigen Mißbildungen!). 

2. In vielen, spez. in den erst nach der Geburt aufgetretenen Fällen 
traumatisch als Narbenkontraktur irrfolge Drucks oder Zerreißung des 
Muskels spez. bei Gefäßnervenschädigung während der Geburt (oft Steiß­
lage, dann Zangen-, seltener gewöhnliche Geburt!). 

3. Nach einigen Autoren auch entzündlich bzw. traumatisch-entzündlich 
als Myositis fibrosa durch Infektion eines intra parturn entstandenen Muskel­
risses bei Haut-, Rachen-, Darm- oder Allgemeininfektion. 

Pathologische Anatomie: Kopfnicker verkürzt und fibrös, d. h. binde­
gewebig entartet: derb und blaßgrau mit narbigen Verwachsungen der Um­
gebung, evtl. auch von Fascie und Platysma. 

Vorkommen: Nicht eben selten; rechts etwas häufiger als links und viel­
leicht bei Mädchen etwas häufiger als bei Knaben. 

Symptome: Kopf bzw. Kinn nach der kranken Seite geneigt und nach 
der gesunden Seite gedreht; Kopfnicker als derber Strang sieht- und fühlbar, 
spez. beim Versuch des Kopfgeraderichtens. Sekundäre Veränderungen 
(durch asymmetrisches Wachstum irrfolge veränderten Muskelzugs und irrfolge 
Nichtfunktion) : Asymmetrie von Hirnschädel und Gesicht (kranke Gesichts­
seite erscheint niedriger und breiter, sozusagen "zusammengeschoben", so daß 
alle Verbindungslinien entsprechender Punkte beider Gesichtsseiten nach der 
kranken Seite konvergieren und alle unpaaren Punkte des Gesichts in einer 
nach der kranken Seite zentrierten Krümmungslinie liegen; die gesunde 
Gesichtshälfte schließt die kranke sozusagen halbmondförmig ein; Augen und 
Ohren befinden sich nicht mehr in einer Horizontalen; Nase und Mund stehen 
schief; Ohrläppchen ist auf der kranken Seite weniger weit von der Schulter 
entfernt als auf der gesunden), sowie Halswirbelskoliose mit der Konvexität 
nach der gesunden Seite und entsprechende Brustwirbelskoliose nach der 
entgegengesetzten Seite, außerdem Verkürzung sämtlicher Weichteile auf der 
kranken Halsseite. 

Differentialdiagnose: Rotationsluxation, Spondylitis cervicalis, Hals­
rippe. 

Therapie (frühzeitig in Hinblick auf die sekundären Veränderungen!): 
a) Konservativ: Massage, Wärme (z. B. warme Wasser- oder Breiumschläge), 
Jod, Bauchlage, Übungen, manuelles modellierendes Redressement, korri-
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gierender Verband (Watte-, Filz-, Leder-, Pappe-, Gips-, Celluloidkravatte 
oder entsprechendes Diadem mit seitlichem Gummizug an Schulter, Becken 
usw. oder Gipsbett oder Streckverband an Glissanseher Schlinge mit asym­
metrischem Bügelzug). (Gewöhnlich genügt die konservative Therapie allein 
nicht, sondern dient zur Ergänzung des Operationsergebnisses.) b) Operativ 
(nicht zu spät, spez. bei Kindern vom 2.-3. Jahre an): 1. Subcutaue Teno­
tomie nach Stromeyer: Ungenügend und nicht ungefährlich (V. jug. int. u. 
comm. sowie Nerven!); daher heutzutage verlassen. 2. Offene Myotomie 
nach v. Volkmann von Längsschnitt zwischen Clavicular- und Sternal­
portion oder spez. bei Mädchen von Querschnitt auf dem Schlüsselbein; meist 
im unteren Teil; gründlich unter Berücksichtigung aller zerstreuten Muskel­
züge und auch der hinteren und benachbarten Narbenstränge bis auf das 
Gefäßbündel, evtl. auf der Hohlsonde und unter Nachtasten mit dem Finger 
auf stehengebliebene Strangreste. 3. In schweren oder rezidivierenden Fällen 
Exstirpation des degenerierten Muskels nach v. Mikulicz, aber am 
besten mit Ausnahme der hinteren oberen Partie (cave N. accessorius!). 4. Plas­
tische Verlängerung z. B. nach Gussenbauer, Föderl u. a., welcher 
die Clavicularportion an ihrem Knochenansatze und die Sternalportion am 
Muskel abtrennt und dann beide miteinander vereinigt, wodurch der ver­
kürzte Kopfnickermuskel verlängert, aber die kosmetisch wichtige Muskel­
kulisse des Kopfnickers erhalten bleibt. Anschließend für 2-6 Wochen redres­
sierender (z. B. Watte-, Papp-, oder Gipsschienen-) Verband in Überkorrektur, 
welcher aber namentlich bei Erwachsenen nicht in forcierter Weise erfolgen 
darf wegen Gefahr von plötzlicher Hirnblutumlaufveränderung; später, und 
zwar noch für längere Zeit Massage, Übungen usw. sowie Redressement und 
Bandage, z. B. Watteverband nach Schanz, Lederdiadem mit Gummizügel 
zur Achsel, Gipsbett od. dgl. für ca. 1 Jahr. 

b) Erworbener SChiefhals (C. o. acquisitum). 
a) Dermatogen. Narbe nach Verbrennung, Läuseekzem, Phlegmone, Kar­

bunkel, Tuberkulose und Syphilis. Therapie: Fibrolysin, Salzsäurepepsin­
umschlag, Wärme, Röntgenbestrahlung usw. neben Dehnung; sonst Excision 
der Narbe und Hautplastik. 

b) Desmogen nach Phlegmone mit Fasciennekrose. 
e) Myogen nach Myositis infolge Rheumatismus ("Torticollis rheum."; 

Therapie: Wärme, Massage, Antirheumatica usw.) oder akuter Infektions­
krankheit (Masern, Scharlach, Diphtherie, Typhus), Lues, Verletzung usw.; 
häufiger an Kopfnicker oder bisweilen an Scaleni. 

d) Osteogen bzw. arthrogen bei Distorsion, Fraktur, Rotationsluxation, 
Deformität, .Rheumatismus, Tuberkulose, Halsrippe, Wirbelspalte, Schalt­
wirbel, Spondylitis ankylopoetica, Tumor usw. 

e) Neurogen (spastisch, paralytisch, kompensatorisch und vor allem reflek­
torisch als Schmerzstellung) bei Neuralgie, Nackenmuskellähmung, Muskel­
rheumatismus, Augenmuskellähmung, Angina, Mandeloperation, Lymph­
-drüsenentzündung, Otitis, Läuseekzem, Karbunkel, Warzenfortsatzeiterung, 
Labyrintherkrankung usw. sowie bei Hysterie. 

Anmerkung. Neurogener SChiefhals (Torticollis spasmodicus s. spasticus oder 
·ric rotatoire) sind klonische oder klonisch-tonische Krämpfe im Gebiete von 
M. sternocleidomastoideus, Nackenmuskeln usw. mit anfallsweisen Kopf­
drehungen. Symptome: Kopf dreht sich anfallsweise schief, und zwar ent­
weder auf einmal ganz oder in einzelnen aufeinanderfolgenden Schüben, wobei 
·das kranke Ohr der Schulter genähert und das Kinn nach der entgegenge­
setzten Seite gehoben ist; zugleich ist der Kopfnicker vorgewölbt und hart. 
Zuweilen ist der Kopf nach hinten gebogen und die kranke Schulter gehoben; 
·dabei ist der Trapezins vorgewölbt und hart. Anfall läßt sich meist durch 
Druck auf Wange oder Hinterhaupt coupieren. Ursache: Wahrscheinlich nicht 
·organische, spez. Accessorius- (periphere), sondern funktionelle (centrale) 
Affektion; spez. bei nervösen Patienten vorkommend; auch oft ausgelöst 
-durch psychische Erregung (Ärger, Schreck u. dgl.) und unterdrückbar durch 
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Fingerdruck, Armbewegung usw. sowie durch psychischen Einfluß, z. B. bei 
abgelenkter Aufmerksamkeit, auch im Schlaf ausbleibend; manchmal besteht 
gleichzeitig ein organisches Leiden: Neuralgie, Intoxikation, Infektion, Augen-, 
Ohren-, Hals- oder Hirnerkrankung. Prognose: Sehr hartnäckig und lästig, 
nicht selten führend zu Morphinismus oder Selbstmord. Therapie: a) Kon­
servativ (zunächst stets zu versuchen!): Allgemeinbehandlung spez. Ruhe, 
Ernährung, Arsen, Brom, Jod und Belladonna sowie Suggestion; außerdem 
Massage, Gymnastik und Elektrisieren, sowie Schiefhalsbandage oder Gips­
verband; b) (aber erst, wenn die konservative Therapie versagt) operativ: 
Dehnung, Durchschneidung oder Resektion des N. accessorius (nur angezeigt 
bei isolierter Kopfnickererkrankung; auch unsicher und wegen Lähmung nach­
teilig!); evtl. kombiniert mit Resektion der hinteren Äste der ersten vier 
Cervicalnerven; besser Infiltration, Durchschneidung oder Exstirpation der 
erkrankten Muskeln, wobei das abnorm reizbare Rindencentrum durch das 
Ausbleiben der vom gespannten Muskel ausgehenden centripetalen Impulse 
für längere Zeit außer Tätigkeit gesetzt wird; anschließend Verband in 
überkorrigierter Stellung (Kocher). 

C. Verletzungen. 
a) Verbrennungen evtl. mit Narbenkontraktur, dadurch Pterygium, trau­

matischer Schiefhals oder Fixation des Kopfes an die Brust; .Prophylaxe: 
Salbenverband in entspr. Stellung. Therapie: Durchtrennung oder Ex­
stirpation mit Hautplastik frei (Thiersch) oder gestielt z. B. bei sog. brust­
schildförmiger Narbenbildung am Kinn, Hals und Brust je ein seitlich gestielter 
Hautlappen von Brust- Achsel oder von Nacken- Schulter. 

b) Stumpfe Verletzungen: Schlag, Stoß, Überfahrung, Erhängen, Erwürgen 
und Erdrosseln (bei letzteren . drei Verletzungsarten erfolgt meist rascher 
Tod durch Erstickung, aber spez. bei Erhängten evtl. noch abwendbar durch 
künstliche Atmung und Tracheotomie; jedoch auch noch später eintretend 
<l.urch Lungenödem oder durch Thrombose infolge Intimaruptur). 

c) Hieb-, Stich-, Schnitt- und SchuBwunden. 
Komplikationen betreffen Verletzungen folgender Gebilde: 
1. Zungenbein, Kehlkopf und Luftröhre (vgl. Frakturen). 
2. Luft- und Speiseröhre (s. u.) . 

. 3. Gefäße: Arterien und Venen; dadurch u. a. Blutung bzw. Bluterguß 
oder Aneurysma und bei Venen auch Luftembolie. Formen: Traumatisch; 
hier teils primär, teils sekundär (durch Loslösung des Thrombus infolge wieder­
ansteigenden Blutdrucks oder infolge Bewegung); auch durch Wandarrosion 
bei Absceß oder bei malignem Tumor; schließlich bei Operation. Vorkommen: 
A. und V. anonymasowie subclavia: selten und fast immer tödlich z. B. 
bei Banditenstich in die· Oberschlüsselbeingrube. A. carotis comm. bzw. 
ext.: häufiger durch Schnitt oder Stich infolge Mordes oder Selbstmordes; 
oft weicht allerdings das Gefäß aus; der Selbstmörderschnitt am Hals verläuft 
meist von links-oben nach rechts-unten, bei Linkshändern umgekehrt, übrigens 
oft auch in mehreren parallelen und zugleich oberflächlichen Linien. A. carotis 
int.: selten; meist durch Stich oder Schuß am Kieferwinkel oder im Munde, 
ferner bisweilen.durch Schnitt bei Tonsillenoperation, schließlich durch Arrosion 
bei Tonsillenschuß oder -carcinom. V. jug. ext. und int.: häufiger, spez. 
bei Operation. A. vertebralis: selten; meist durch Stich oder Schuß in den 
Nacken am Atlas (wohl zu unterscheiden von Carotisblutung, welche durch 
Kompression oberhalb des Tuberc. carotic. steht!). A. thyr. sup., Iingualis 
und pharyngea: selten. Prognose: Blutung a) nach außen mit Gefahr 
der Verblutung (häufig!) bzw. Nachblutung, bei Venen spez. am Hals auch 
Luftembolie (s. da) oder b) nach innen: Hämatom mit Kompression der 
Trachea, Vereiterung, Aneurysmabildung. Therapie: Blutstillung a) pro­
visorisch durch Kompression central, im Notfall auch in der Wunde mit 
Finger oder Verband, dann baldigst, b) definitiv durch doppelte Ligatur 
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in der Wunde, sonst am Ort der Wahl oder möglichst Gefäßnaht (letztere 
spez. bei A. carotis comm., deren Unterbindung überhaupt tunlichst, namentlich 
aber bei alten Leuten wegen Gefahr der Hirnschädigung vermieden werden 
muß), bei kleineren Venen auch durch Tamponade und Kompression. Bei 
Blutung nach innen mit Atemnot Freilegung und Versorgung des blutenden 
Gefäßes. 

Anmerkung. Aneurysmen. 
a) Arterielle. Entstehung und Formen: Teils traumatische oder falsche 

A. (stumpfe Verletzung sowie scharfe: Stich, Schnitt, Schuß), teils spontane 
oder echte A. (Lues, Arteriosklerose usw.; bei A. carotis int. auch Scharlach­
angina). 

Vorkommen: Am ehesten A. carotis comm., selten A. carotis ext. und 
int., subclavia, anonyma, vertebralis. 

Symptome: Geschwulst mit wahrer (Eigen-)Pulsation und mit systolischem 
Schwirren, welch Beides bei Kompression der zuführenden Arterie verschwindet, 
sowie Pulsverspätung an Temporal- bzw. Radialarterie. 

Komplikationen: Druck auf Luftröhre (Atemnot), Speiseröhre (Schluck­
erschwerung), Nerven (Neuralgie und Lähmung des Plexus brach., Hypo­
glossus, Accessorius, Recurrens, Sympathicus), sowie cerebrale Zirkulations­
störungen (Kopfschmerz, Schwindel, Ohnmacht, Hemiplegie). 

Differentialdiagnose: Dermoide, Lymphome, Senkungsabscesse, 
Kiemengangcysten, Halsrippen, Blutcysten, gefäßreiche Sarkome und Gefäß­
kröpfe; bei A. carotis int. auch Tonsillarabsceß und -tumor. 

Prognose: Gefahr der Rupt\lr; Spontanheilung bisweilen. 
Therapie: Vgl. Allg. Chirurgie; bei Operation zuvor probeweise Kom­

pression der Arterie; an der A. anonyma und subclavia empfiehlt sich zwecks 
besseren Zugangs die Schlüsselbeindurchtrennung; die Unterbindung der 
A. carotis comm. ist nach Möglichkeit zu vermeiden. 

b) J\rteriell-venöse entweder a) als Varix aneurysmaticus oder ß) als 
Aneurysma arterio-venosum; entstehend bei gleichzeitiger Arterien­
Venenverletzung; bisweilen an A. carotis comm. und V. jug. int., sonst selten; 
öfters spontan stillstehend oder zurückgehend; daher nur bei stärkeren Be­
schwerden oder bei Wachstum operativ anzugehen. 

-i. Duetus thoraeieus: Selten durch Schnitt, Stich oder Schuß, am häufigsten 
bei Operationen in der linken Oberschlüsselbeingegend zur Entfernung tuber­
kulöser oder maligner Drüsentumoren (vgl. Allg. Chirurgie!); Diagnose: 
Abfluß milchiger Flüssigkeit; Prognose: 5% Mortalität; Therapie: Unter­
bindung oder Naht, sonst Tamponade. 

5. Nerven: Selten, und zwar meist operativ, seltener traumatisch.· 
a) N. vagus: Lähmung (z. B. operativ durch Durchtrennung bei Ge­

schwulstexstirpation oder Gefäßunterbindung, selten durch Stich oder Schuß; 
N. recurrens durch Druck von Aortenaneurysma, Mediastinaltumor, Struma, 
sowie durch Durchtrennung, Einbindung, Einnähung, Quetschung oder 
Zerrung bei Kropfoperation bzw. Unterbindung der Art. thyr. inf., durch deren 
Gabel evtl. der Nerv tritt) bedingt einseitig vorübergehende Pulsbeschleuni­
gung und Atemverlangsamung sowie Heiserkeit bzw. Stimmlosigkeit, oft, 
nämlich bei hoher Verletzung mit Einbeziehung des N. laryngeus sup. auch 
sensible Lähmung der betr. Rachen- und Kehlkopfhälfte, doppelseitig .meist 
tödliche Pneumonie; Reizung (z. B. durch Ligatur, Abklemmung, Kom­
pression, Zerrung) bedingt evtl. Atem- und Herzstillstand, daher Vorsicht 
bei Halsoperationen! 

b) N. sympathicus: Lähmung (z. B. operativ durch Durchtrennung 
bei Halstumorexstirpation, auch vorübergehend bei Plexusanästhesie od. dgl.) 
bedingt Pupillenverengerung, Ptosis, Bulbusretraktion, sowie zunächst Rötung, 
Hitze und Schwitzen der betr. Gesichtsseite; Reizung (z. B. durch Druck 
von Geschwülsten) Pupillen- und Lidspaltenerweiterung, Bulbusprotrusion, 
sowie Blässe und Kühle der betr. Gesichtsseite. 



400 Spezielle Chirurgie. 

c) N. hypoglossus: Durchtrennung (z. B. durch Stich oder Schnitt in 
der Submaxillargegend sowie Halsturnorexstirpation) oder Kornpression 
(z. B. durch Halsgeschwulst oder Halswirbelerkrankung) bedingt Zungen­
lähmung, und zwar einseitig Abweichen der vorgestreckten Zunge nach der 
gelähmten Seite, während sie bei Krampf der gesunden Seite abweicht, später 
Zungenabrnagerung; doppelseitig schwere Sprach-, Kau- und Schlingstörung, 
wobei die Zunge gewulstet und unbeweglich arn Mundboden liegt. 

d) N. accessorius: Durchtrennung (z. B. bei Stich und Schuß arn hinteren 
Kopfnickerrand, sowie bei vor allem [662/ 3%] Operation von Halsturnoren, 
spez. von tuberkulösen u. a. Lymphomen) bedingt teilweise bis völlige Lähmung 
des Kopfnickers und Cucullaris (welche zum Teil aber auch von Ästen der 
oberen Cervicalnerven versorgt werden); dadurch Herabsinken und Lähmung 
der Schulter im Heben über die Wagerechte. 

e) N. phrenicus: Durchtrennung einseitig (z. B. operativ bei Geschwulst­
exstirpation) bewirkt einseitige Zwerchfellährnung mit dessen Hochstand, 
was in Form der Phrenicotornie oder besser -exärese therapeutisch benutzt 
wird bei der Behandlung der Lungentuberkulose, doppelseitig Aternstörung; 
Reizung einseitig Kontraktion des Zwerchfells mit Hebung der Bauchwand 
dicht unter dem Rippenbogen. 

f) N. facialisinseinem unteren Aste: Durchtrennung (z. B. bei Operationen 
im oberen Halsdreieck) bewirkt entstellende Mundwinkelsenkung und -Iähmung, 
vgl. Gesichtsverletzungen! 

1. Erysipel. 

D. Entzündungen. 
a) Akute. 

2. FUI'unkel und Karbunkel. Besonders häufig, ausgedehnt und hartnäckig 
arn Nacken an der Haargrenze (durch Kragenreiben!); man untersuche 
stets den Harn auf Zucker; sonst vgl. Allg. Chirurgie! 

3. Halsphlegmone und -abseeß. Ursachen: a) Direkt bei infizierter 
Wunde bzw. Rhagade, uiid zwar entweder von außen (Haut) oder von innen 
(Rachen, Speiseröhre, Kehlkopf und Luftröhre). 

b) Fortgeleitet von benachbartem Entzündungsherd (Furunkel, Otitis, 
Mastoiditis, Tonsillitis, Strurnitis, Periostitis und Osteomyelitis des Unter­
kiefers, Mundschleirnhaut-; Zungen- und Speicheldrüsenentzündung). 

c) Meist auf dem Lymphweg unter V&eiterung der Lymphdrüsen 
(Lymphadenitis acuta purulenta der Glandulae subrnax., subment., cervicales 
superfic. und prof., mediastinales ant. und post.) z. B. nach Erkrankungen 
der Haut oder Schleimhäute (Ekzem, infizierte Wunde, Rhagaden, Fremd­
körper, Furunkel und Karbunkel, Entzündungen der Mund- und Rachen­
schleimhaut, Zahncaries, Tonsillitis) : sog. Adenophlegmone. 

d) Selten auf dem Blutweg bei Pyämie. 
Formen: 
a) Diffus: spez. bei gleichzeitiger Allgerneinschädigung: Scharlach, Phthise, 

Diabetes usw. 
b) Circumscript: 
a) submaxillar z. B. bei Zahncaries, Kieferperiostitis und -Osteomyelitis, 

·Angina, Gesichts-, Nasen-, Augen- oder Wangeninfekt; ausgehend von den 
Gl. subrnax. 

ß) submental z. B. bei Kinn-, Zungen-, Mundboden- und Unterlippen­
infekt; ausgehend von den Gl. subrnent. 

y) .Im Gefäßspalt, d. h. in dem vorn Felsenbein bis zum Aortenbogen 
herabziehenden und mit dem Mediastinurn ant. und post. zusammenhängenden 
Bindegewebe um die Gefäße z. B. bei Zahncaries, Angina, Scharlachangina, 
Diphtherie, Kopf-, Nasen-, Gesichts-, Rachen-, Speiseröhren-, Ohr-, Warzen­
fortsatz-, Speicheldrüseninfekt; ausgehend von den Gl. cervic. prof. 
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ö) Im Spalt hinter dem unteren Teile des Kopfnickers, evtl. 
weiter entlang dem Gefäßnervenstrang nach der Achselhöhle. 

s) Im Spatium praeviscerale, d. h. Spalt zwischen vorderen Hals­
muskeln und Halseingeweiden (Luftwegen bzw. Schilddrüse), evtl. weiter 
im Mediastinum ant., z. B. von Halshaut-, Kopfnicker-, Brustbein-, Schild­
drüsen-, Kehlkopf- und Luftröhreninfekt. 

\;)Im Spatium retroviscerale, d. h. Spalt zwischen Halseingeweiden 
(Speiseröhre) und Wirbelkörper bzw. Prävertebralfascie, evtl. weiter im Media­
stinum post., z. B. von Speiseröhre oder Wirbelinfekt (vgl. auch Retropharyn­
gealabsceß !) . 

Symptome: Diffuse oder circumscripte Infiltration bzw. Absceß, ferner 
Fieber usw. 

Folgen: Schmerzen, sowie Schluck- und Atemstörungen; evtl. Kiefersperre. 
Komplikationen: 1. Fortsetzung nach Achselhöhle, Schulterblatt, 

Mediastinum, Pleura, Pericard. 2. Thrombophlebitis mit Pyämie. 3. Gefäß­
arrosion. 4. Glottisödem. 5. Aspirationspneumonie. 

Prognose: Ernst. 
Therapie: Zunächst Bettruhe, Wärme bzw. feuchter oder Alkohol­

umschlag sowie Röntgenbestrahlung, evtl. Reizkörper und Antipyretica; dann 
rechtzeitig (evtl. vor Nachweis der Fluktuation) Incision (wegen Gefahr der 
Atemstörung möglichst in Lokalanästhesie; vorsichtig präparando: Erst scharf 
durch Haut, Platysma und Fascie, dann im Muskelspalt in die Tiefe evtl. mit 
Kornzange; Dränage mit evtl. angenähtem Gummirohr am tiefsten Punkt, 
aber nicht mit Gazetamponade!). Bei Thrombophlebitis evtl. Jugularis­
unterbindung. Bei Tracheastenose oder Glottisödem Tracheotomie. 
Gegebenenfalls kausal (Zahnextraktion, Absceßincision, Fremkörperent­
fernung usw.). 

Anmerkung 1. l\lundbodenphlegmone, auch Angina Ludoviei (Lud wig 1836): 
Phlegmone im Mundboden und Hals zwischen Kinn und Zungenbein, spez. 
Submaxillarraum; als derbe Anschwellung in der Submaxillargegend am Mund­
boden und Hals sowie hohes Fieber mit erschwertem Mundöffnen, Kauen, 
Schlucken und Atmen sowie mit Gefahr von Glottisödem und Sepsis (straffe 
Kapselumhüllung !) . Ursache: Zahncaries, Parulis, Angina, Glossitis, Parotitis, 
Mastoiditis, Lymphadenitis usw. Erreger: Staphylo- und Streptokokken, oft 
auch Anaerobier. Prognose: Ernst; Mortalität bis 50%. Prophylaxe: Mund­
und Zahnpflege; bei Entzündung frühzeitig Incision. Therapie: Frühzeitig 
Incision fingerbreit unter und parallel dem Unterkieferrand durch die Fasern 
des Mylohyoideus nach Spaltung von Haut, Platysma und Fascie und evtl. 
auch im Mundboden; evtl. Tracheotomie (ratsam ist sorgfältige Überwachung 
nach der Operation, am besten Krankenhausaufnahme). 

Anmerkung 2. Holzphlegmone: Subakute bis chronische Phlegmone mit 
geringer Eiter- und starker Bindegewebsbildung; meist in der oberen seitlichen 
Halsgegend; ausgehend von der Mund- Rachenhöhle; wohl bedingt durch 
abgeschwächte Erreger, namentlich bei schwächlichen, spez. älteren Personen; 
als derbes bis bretthartes Infiltrat; differentialdiagnostisch cave Tuberkulose, 
Syphilis, Akinomykose und malignen Tumor. 

b) Chronische. 
I. Lymphdrüsen. 
1. Einfach hyperplastische Lymphome: chronische Lymphadenitis (L. 

(lhroniea hyperplastiea). 
Ursachen: Chronische Entzündungen an Haut und Schleimhäuten: 

Infizierte Wunden bzw. Rhagaden, Ekzem, Augenbindehaut-, Nasen- und 
Rachenkatarrh, Angina, Tonsillenhypertrophie, Zahncaries, sowie Entzündung 
bei Masern, Scharlach, Diphtherie usw. 

Vorkommen: Meist bei Kindern, spez. bei solchen mit exsudativer 
Diathese. 

Lokalisation: Meist submaxillar. 

Sonntag, Chirurgie. 3. Aufl. 26 
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Symptome: Weiche (zellige) oder harte (fibröse), kleine, verschiebliche, 
nicht oder wenig druckempfindliche Drüsen. 

Prognose: Vereiterung selten, oft Übergang in Tuberkulose (sog. "skrofu­
löse Lymphome"). 

Therapie: Kausal (Zahnextraktion, Tonsillektomie, Ekzem- und Katarrh­
behandlung usw.); sonst allgemein und lokal (Umschläge, Pinselungen, Salben); 
evtl. blutig (Exstirpation fortbestehender Lymphome). 

2. Tuberkulöse bzw. skrofulöse Lymphome (I.ymphomata eolli tb.). 
Pathogenese: Selten auf dem Blut-, meist auf dem Lymphweg bei Lupus, 

skrofulösem Ekzem, Lidrandentzündung, Bindehaut-, Nasen- und Rachen­
katarrh, sowie vom lymphatischen Rachenring (Gaumen- und Rachentonsillen) 
infolge Ansteckung vom Mensch durch Anhusten, Küssen usw. oder vom 
Rindvieh durch Milch und deren Produkte. 

Vorkommen: Häufig; häufigste Lokalisation (90%) der Drüsentuberkulose. 
Meist (75%) bei Jugendlichen im 2. und 3. Dezennium. Bevorzugt sind Leute 
in schlechten Ernährungs- und Wohnungsverhältnissen, daher die ärmere Be­
völkerung, Kinder spez. nach Masern. 

Formen: a) reine Hyperplasie (selten), b) Hyperplasie mit Knötchen­
bildung, c) Verkäsung. 

Symptome: a) Ohne Periadenitis: Nicht verwachsene, daher bewegliche 
(sog. intrakapsuläre) Lymphdrüsengeschwulst; einzeln oder gewöhnlich in 
größerer Gruppe, evtl. bilateral, meist in Paket- oder Kettenanontnung; erbsen­
bis nuß- bis hühnereigroß, knollig, glatt, weich oder fest, verschieblich. 

b) Mit Periadenitis: Verwachsene, daher nicht bewegliche (sog. peri­
glanduläre) Formen; wie a), aber mit fibröser Verhärtung und Verdickung, 
später oder namentlich bei eitriger Einschmelzung weich-elastisch bis fluk­
tuierend; evtl. Haut verwachsen, livid, ödematös oder verdünnt; evtl. per­
foriert mit Fistelgängen und mit charakteristisch aussehenden und unter­
minierten Geschwüren; später mit charakteristisch verwachsenen und strah­
ligen Narben. 

Komplikationen: Verwachsung mit Haut, Muskeln, Gefäßen usw.; 
kalter Absceß; Perforation mit Fistelbildung und Ulceration; Mischinfektion 
mit Eitererregern; Einbruch in Venen (spez. V. jugularis) oder Ductus thora­
cicus, dadurch Miliartuberkulose; sonstige (Lungen-, Knochen-, Gelenk-, 
Haut-, Hirn-) Tuberkulose; Amyloid usw. 

Prognose: Erkrankung reicht oft weiter, spez. tiefer, als man äußerlich 
vermutet (evtl. nach aufwärts bis zur Schädelbasis und nach abwärts bis in 
die Brusthöhle). Rezidiv häufig. Spontanheilung öfters durch bindegewebige 
Schrumpfung bzw. Verkalkung oder bei Durchbruch nach außen durch Seque­
strierung. Ein Teil der Patienten erkrankt und stirbt an sonstiger, spez. Lungen­
tuberkulose. 

Verlauf: Chronisch. 
Differentialdiagnose: Einfach hyperplastische, purulente, pseudo­

leukämische und leukämische Lymphome, maligne Tumoren und deren Drüsen­
metastasen, Syphilis, Aktinomykose, Cysten, Strumen (spez. aberrierte), 
Dermoide, Atherome, Lipome, Halsrippen (am praktisch wichtigsten sind 
differentialdiagnostisch subakute purulente Lymphadenitis, pseudoleukämische 
Lymphome und Carcinomlymphdrüsenmetastasen). 

Diagnose: Tuberkulinreaktion, evtl. Probepunktion oder -excision. 
Therapie: Außer Allgemeinbehandlung (spez. Ernährung, natürliche oder 

künstliche Höhensonne, Sol- oder Seebäder, Lebertran, Jodeisensirup usw.). 
a) Konservativ: Röntgenbestrahlung in der Regel, namentlich bei 

multiplen, spez. bei nicht vereiterten Drüsen; sonst kombiniert mit b). 
b) BI u tig in besonderen Fällen, spez. bei solitären und abgegrenzten 

Lymphomen: a) Bei nicht vereiterten: Exstirpation möglichst aller, auch 
kleiner Drüsen und Jodoformbehandlung des Wundbettes; Technik: Aus­
schälung nach Incision der Drüsenkapsel; Hautschnitt möglichst in der Spalt­
richtung der Haut, evtl. Lappenschnitt mit Durchtrennung des Kopfnickers 
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oben (Küttner) oder unten (de Quervain); cave Verletzung des N. facialis 
inf., N. accessorius usw. (daher evtl. präparatarisches Freilegen der Gefäße 
und Nerven wie zu anatomischem Präparat!). ß) Bei vereiterten: ebenso 
oder meist Punktion und Jodoforminjektion, nötigenfalls (bei drohendem 
Durchbruch oder bei Mischinfektion) Incision, Auskratzung und Jodoform­
tamponade. 

3. Syphilitische Lymphome. I. Regionär z. B. in der oberen Halsgegend 
bei Primäraffekt der Nase, Lippen, Zunge, Tonsillen usw., als sog. indolente 
Bubonen, II. im Sekundärstadium fast konstant als multiple, kleine, harte, 
bewegliche und schmerzlose Drüsen sämtlicher Gruppen, III. selten als Lymph­
drüsengumma bzw. -geschwür. Diagnose: u. a. Anamnese, Verlauf, 
Spirochätennachweis bzw. Wassermannsehe Reaktion, Heilerfolg. 

11. Sonstige Weichteile. 
1. Tuberkulose. Meist bei Lymphdrüsen- oder Knochen- (Warzenfortsatz-, 

Wirbel-) Tuberkulose. 
2. Syphilis. Spez. im Kopfnicker als sklerosierende Myositis oder als Gumma 

bzw. Geschwür. 
3. Aktinomykost'. Vorkommen: Häufiger; meist fortschreitend vom 

Kiefer irrfolge Infektion von der Mundhöhle, ausgehend von Tonsillen, cariösen 
Zähnen, Wunden usw.; betroffen sind vor allem Landleute. Formen: Akut 
oder chronisch. Symptome: Charakteristisch bretthartes Infiltrat und Er­
weichungsherde nebeneinander in parallel gestellten Wülsten und Dellen, 
sog. "Berg- und Talbild", evtl. mit livider Hautverfärbung und Fistelung. 
Komplikationen: Fortleitung nach unten in Mediastinum, Pleura, Lunge 
und Herz oder nach oben zu Wirbelsäule oder Schädelbasis und Gehirn, evtl. 
Durchbruch in Gefäße mit Allgemeininfektion, Mischinfektion, Amyloid. 
Prognose: Nicht ganz ungünstig. Differentialdiagnose: Subakute, spez. 
Holzphlegmone, tuberkulöse Lymphome mit Periadenitis, Gumma und 
maligne Tumoren. Diagnose: Typischer Eiter mit Drusen. 

111. Knochen. Tuberkulose und Syphilis des Zungenbeins. 

E. Geschwülste. 
a) Cystische Geschwülste. 

t. Angeborene Halseyste s.o. 
2. Cystisehes Lymphangiom (Lymphangioma eystieum eolli), fälschlich 

auch genannt "angeborenes Cystenhygrom". Pathol. Anatomie: Komplex 
von oft miteinander kommunizierenden Hohlräumen aus erweiterten Lymph­
bahnen mit bindegewebigem Fachwerk, Endothelauskleidung und seröser, 
evtl. durch Blut bräunlicher Flüssigkeit. Vorkommen: Am häufigsten am 
Hals, und zwar bei kleinen Kindern in der Submaxillar-, bei Erwachsenen, 
spez. Frauen in der Oberschlüsselbeingegend. Verlauf: meist angeboren und 
langsam, aber stetig wachsend. Formen: Subkutane und tiefe; letztere 
zwischen den Halsgebilden in die Tiefe wachsend. Symptome: Cyste glatt 
oder buckelig, mäßig gespannt bis schlotternd, evtl fluktuierend, transparent, 
mit verschieblicher, evtl. verdünnter Haut. Differentialdiagnose: An­
geborene Halscyste (Lage und Probepunktion!), Cavernom (kompressibel 
und erektil, sowie undurchsichtig und blau durchscheinend!), tiefes Lipom, 
Lymphdrüsengeschwulst, Kropfcyste oder -adenom. Komplikationen: 
Umspinnung der Halsorgane mit Kompression von Luft- oder Speiseröhre 
(Schluck- und Atembeschwerden, daher evtl. Tod durch Ernährungsstörung 
oder durch Erstickung!) sowie Infektion mit Vereiterung. Therapie: Radikale 
Exstirpation (dabei droht Rückfall, Lymphorrhoe und Infektion!); nur im 
Notfall Punktion und Jodtinkturinjektion, sonst meist wertlos (mehrkammerige 
Beschaffenheit!) und nicht ungefährlich (Neigung zu Infektion!). 

3. Bluteyste (Hämatoeele eolli). Pathol. Anatomie: Endothelauskleidung 
und Blutinhalt. Wesen: Fötale Hemmungsbildung an Stelle einer fehlenden 
Vene (dann meist in offener Verbindung zur V. jugularis) oder Blutgefäß-

26* 
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geschwulst (Cavernom oder venöses Rankenangiom); auch als unechte Blut­
cyste durch Blutung in kongenitale Halscyste oder in Lymphcyste. Vor­
kommen: Selten. Symptome: Cyste undurchsichtig, evtl. bläulich durch­
schimmernd und evtl. ausdrückbar, sowie evtl. anschwellend bei Venenstauung, 
z. B. beim Bücken. Differentialdiagnose: Hämangiom, Aneurysma, 
Lipom, Cystenkropf, kalter Absceß, maligner Tumor. Diagnose: evtl. Probe­
punktion. Therapie: Exstirpation. 

4. Atherom und Dermold (sog. "tiefes Atherom des Halses"). 
5. Schlelmbeutelcyste (Hygrom) in der Umgebung des Zungenbeins, und 

zwar meist von Bursa subhyoidea, seltener von Bursa suprahyoidea oder 
B. antethyreoidea; selten; klein; in der vorderen Halsgegend; klinisch oft 
kaum zu unterscheiden von medianer Halscyste oder Kropfcyste. 

6. Echlnococcuscyste selten; am oder im Kopfnicker; charakteristisch 
ist schubweises Wachsen sowie Punktat. 

Kropfcyste. 
Speicheldrüsencyste. 
Kalter Absceß bei Lymphdrüsen- u. a. tuberkulose s. da! 

b) Sonstige gutartige Geschwülste. 
7. Hämangiome. a) Einfache, b) kavernöse (auch als tiefliegende; kom­

pressibel und erektil!), und c) rankenförmige arterielle und venöse (letztere 
sind überhaupt am häufigsten am Hals!). 

8. Fibrome. Oberflächliche und tiefe (letztere besonders als Nackenfibrome; 
ausgehend von Aponeurose, Gefäßscheide oder Wirbelperiost); bisweilen 
diffus als Elephantiasis und dann oft kombiniert mit Neuromen, Häm- und 
Lymphangiomen; bisweilen später sarkomatös. 

9. Neurome. Meist subcutan als Rankenneurome, oft kombiniert mit 
Fibromen (Neurofibromatosis); seltener als tiefe an den Nervenstämmen 
(N. vagus, symp. usw.) mit entsprechenden (Schluck-, Atmungs- usw.) Be­
schwerden; differentialdiagnostisch cave Schädelbasisfibrom und Retropharyn­
gealabsceß. 

10. Upome. Vorkommen: Häufiger und oft gewaltig, spez. am Nacken. 
Formen: a) Circumscripte: Meist subcutan, vereinzelt subfascial (hier 
oft tief zwischen die Halsgebilde, ähnlich malignen Tumoren; aber nicht 
verwachsen). b) Diffuse: Meist halskrausenartig um den ganzen Hals bei 
älteren Männern, und zwar meist nicht abgegrenzt ("diffuser Fetthals oder 
MadeJungsehe Krankheit"), bisweilen periganglionär mit Neuralgien (wohl 
zusammenhängend mit der "Adipositas dolorosa" oder Dereuroscher Krank­
heit, wobei an verschiedenen Körperstellen Fettmassen mit Druckempfindlich­
keit und Neuralgie auftreten). Diagnose: Charakteristische Lappung und 
Konsistenz. Differentialdiagnose (spez. bei tiefem Lipom): Struma, 
Hygrom, Cavernom, Absceß, Tumor usw. Therapie: Exstirpation; bei 
diffusem Lipom, wo die Entfernung der verwachsenen und tief hinein­
reichenden Fettgeschwulstmassen mühsam und blutig ist, evtl. Excision in 
mehreren Sitzungen; bei Lipomatose bzw. Dereuroscher Krankheit Organ-, 
spez. Schilddrüsenpräparate. 

11. Enchondrome und Osteome. Von fötalen Kiemenbogenresten oder 
von Knorpel bzw. Knochen an Brust-, Schlüsselbein, Rippen usw. 

c) Lymphdrüsengeschwülste. 
12. Lymphogranulomatose oder maligne Lymphome s. Granulome (auch 

Pseudoleukämie oder Hodgkinsche Krankheit (Hodgkin 1832), fälsch­
lich bisweilen Lymphosarkomatose genannt). Pathol. Anatomie: 
Makroskopisch: Schnittfläche markig grauweiß bis graurötlich, derb oder 
fest-weich, trocken oder succulent; mikroskopisch: Fortschreitende Lymph­
drüsenhyperplasie, aber nicht einfache Hyperplasie der lymphatischen Elemente, 
sondern Granulationswucherung; dabei intensive Zellwucherung mit zahl-
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reichen Kernteilungsfiguren, großkernigen, Riesen-, Plasma- und eosinophilen 
Zellen usw., Zerstörung des lymphatischen Gewebes und Auftreten von re­
gressiven Metamorphosen (Nekrose usw.). Formen: Weich-medullär und 
hart-fibrös (je nach Überwiegen der zelligen oder bindegewebigen Elemente). 
Wesen: Unbekannt; vielleicht spezifische Infektionskrankheit (entzündliche 
Granulationsgeschwulst ?) mit Ausgang vom Nasen-Rachenraum bzw. Luft­
oder Speiseweg; öfters kombiniert mit Tuberkulose ("pseudoleukämische 
Form der Lymphdrüsentuberkulose"). Vorkommen: Nicht ganz selten; 
meist bei Jugendlichen (Höhepunkt der Erkrankung liegt zwischen 15 und 
35 Jahren), auch bei Kindern; männliches Geschlecht überwiegt. Symptome: 
Lymphdrüsenpakete aus umschriebenen, zusammenhängenden, aber unter­
einander abgrenzbaren Tumoren nuß- bis eigroß, weich oder hart, nicqt 
schmerzhaft, beweglich, mit normaler Haut; daneben rekurrierendes unregel­
mäßiges, oft hohes Fieber, Abmagerung und Anämie, Verdauungsstörungen, 
Durchfälle, Hautjucken, Milztumor usw.; Blutbild entspricht im wesentlichen 
dem der sekundären Anämie neben geringen spezifischen Veränderungen 
(Eosinophilie usw.). Lokalisation: Meist multipel; gewöhnlich (ca. 50%) 
beginnend an einer Drüsengruppe des Halses, seltener Achselhöhle, Ober­
schlüsselbeingrube, Kieferwinkel, Nacken, Leiste usw., dann fortschreitend 
auf die ganze eine Halsseite (Kieferwinkel-, Kopfnicker- und Oberschlüssel­
beingegend) und dann auf die andere Halsseite, Nacken, Achsel, Leiste usw., 
ferner auf mediastinale, retroperitoneale u. a. Lymphdrüsengruppen, sowie 
auf Milz, Leber, Nieren, Thymus, Knochenmark, Lungen usw. Röntgenbild: 
Bei mediastinalem Drüsentumor evtl. Schatten. Verlauf: Fortschreitend in 
Wochen bis Monaten; schließlich in Y:J bis 2 und mehr Jahren tödlich endigend. 
Stadien: l. Latenz mit lokalen Lymphdrüsentumoren. 2. Verallgemeinerung 
über das ganze Lymphdrüsensystem einschl. Milz, Leber, Darm usw. mit 
Fieber, Anämie und Kachexie. Besondere Verlaufstypen: Akute und 
chronische, lokalisierte und generalisierte, larvierte, splenomegalische, media­
stinale, ostitiseh-periostitisehe usw. Prognose: Schlecht. Komplikationen: 
Marasmus und Druck auf Gefäße, Nerven, Luft- und Speiseröhre (spez. bei 
Mediastinaltumor). Differentialdiagnose: Sonstige Lymphdrüsentumoren, 
spez. leukämische (mit spezifischem Blutbild!), hyperplastische, akut- und 
chronisch- entzündliche, syphilitische (Wassermannsche Reaktion!), tuber­
kulöse (verwachsen, solitär!), sarkomatöse und carcinomatöse (infiltrierend, 
spez. in die Umgebung einwachsend!), Leprom, Rhinosklerom, Chlorom, 
Myelom usw. Diagnose: Evtl. (aber nicht immer entscheidend) Probeexcision 
(Mikroskop, Tierversuch!); dazu baldiges Recidiv und hinzutretende sonstige 
Drüsentumoren, Milztumor, Hautjucken, Durchfälle, Anämie, Eosinophilie, 
rekurrierendes Fieber usw. Therapie: Da es sich nur um Teilerscheinung 
eines Allgemeinleidens handelt, so ist Operation, spez. bei Rezidiv wohl 
zwecklos, höchstens im Zweifelsfall oder bei Druckerscheinungen (Neuralgie!); 
evtl. Tracheotomie; sonst Luft, Licht, Sonne und Ernährung sowie anfangs 
Salicyl- und Chininpräparate, später Arsen innerlich (Levicowasser oder 
Sol. arsenic. Fowleri, Tinct. amar. aa 3mal tgl. 2-10 Tropfen steigend 
alle zwei Tage um einen Tropfen und wieder zurück), subcutan, parenchy­
matös oder intravenös (Atoxyl, Natr. cacodyl., Solarsan usw., sowie evtl. 
Salvarsan) und versuchsweise, spez. bei weicher Form Röntgenbestrahlung; 
sonst symptomatische Behandlung. 

13. Leukämische Lymphome (Blutbild). 
Sarkomatöse und eareinomatöse Lymphome (Sarkom teils primär als 

Lymphosarkom oder als Sarkom der Lymphdrüse, teils sekundär; Carcinom 
sekundär) s. u. 

d) Bösartige Geschwülste. 
14. Sarkome. a) Sekundäre an Lymphdrüsen bei Sarkom von Parotis, 

Glandula submax., Schilddrüse, Kiefer usw. (als sog. "sekundäres Lymph­
drüsensarkom"). b) Primäre: Selten an Haut, Fascie, Gefäßscheide, Knochen, 
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Muskeln- und Nervenbindegewebe, Tonsillen usw., häufiger an Lymphdrüsen 
(als sog. "Lymphdrüsensarkom"), ausgehend vom lymphadenoiden Gewebe 
(sog. "Lymphosarkom oder Lymphocytom") oder vom Bindegewebe der 
Lymphdrüse (sog. "Sarkom der Lymphdrüse"). 

15. Carcinome. a) Sekundäre an Lymphdrüsen als carcinomatöses 
Lymphom, und zwar erst hart und höckerig, später zerfallend zu krater­
förmigem, evtl. zapfenartige Gebilde entleerendem Geschwür, im übrigen 
rasch wachsend und mit der Umgebung verwachsend, daher unbeweglich 
und mit ausstrahlenden Schmerzen bei (oft kleinem und verstecktem!) 
Carcinom von Gesicht- und Kopfhaut, Nase, Lippe, Mundhöhle, Zunge, 
Kiefer, Rachen, Speiseröhre, Kehlkopf, Speicheldrüsen, Schilddrüse, Mamma, 
Abdomen usw. b) Primär: a) Selten als Hautcarcinom, spez. nach Narbe, 
Lupus, Atherom usw. ß) Etwas häufiger, und zwar immer bei älteren Leuten, 
und zwar fast nur bei über 40 Jahre alten Männern, als sog. branchiogenes 
Carcinom: Plattenepithelcarcinom in der oberen seitlichen Halsgegend am 
vorderen oder seltener hinteren Kopfnickerrand mit ausstrahlenden Schmerzen 
und mit Neigung zu Nekrose; wohl ausgehend von Resten der Kiemengänge 
bzw. versprengter Thymus- oder Schilddrüsenanlage; auch in kongenitalen 
Halsfisteln und -cysten. 

16. Carotisdrüsengeschwülste. Im oberen Hals:l.reieck am Kopfnicker­
vorderrand in Kehlkopfhöhe an der Carotisteilungsstelle (anfangs ist am 
vorderen Umfang die A. carotis ext. und am hinteren die A. carotis int. 
fühlbar); ziemlich selten; erst nach der Pubertät im 20.-50., meist 30. bis 
50. Jahr; etwas häufiger links; langsam (in Jahren bis Jahrzehnten) wachsender 
längsgestellter, ovaler, glatt-lappiger, anfangs gut (außer gegen die Tiefe) 
abgrenzbarer und seitlich (aber nicht auf- und abwärts) verschiebbarer, später 
umschieblicher und weich-elastischer Tumor als alveolär gebautes und mit 
Blutgefäßnetz durchzogenes Endo- bzw. Peritheliom ( ?) oder Struma ( ?). 

Zu 14, 15 und 16: Symptome: Solitäre, derbe Knoten, erst noch be­
weglich, bald aber verwachsen mit Muskeln, Gefäßen, Nerven, Luft- und 
Speiseröhre, Haut und schließlich ausgedehnt über eine ganze Halsseite. 

Komplikationen: Hautdurchbruch mit Blutung und Jauchung, Neur­
algie, Ösophagus- und Tracheakompression, Metastasen. 

Differentialdiagnose (vgl. maligne Lymphome!): Malignes, tuberkulöses 
und syphilitisches Lymphom, Holzphlegmone, Aktinomykose, primäres und 
sekundäres Sarkom und Carcinom spez. Lymphdrüsenmetastase bei Carcinom 
der Luft- und Speisewege, Hautcarcinom, Speicheldrüsencarcinom, sowie 
Carotisdrüsengeschwulst, Lymphangiom, H(i.mangiom, Carotisaneurysma, 
Struma. 

Diagnose: Evtl. Probeexcision. 
Prognose: Schlecht; meist rasch (bis IY:! Jahr) tödlich endigend. 
Therapie: Exstirpation (aber meist schwierig und aussichtslos!), evtl. 

z. B. bei Carotisdrüsengeschwulst mit Resektion von Vene, Nerv, (Vagus) usw. 
sowie Carotis, welche zuvor einige (3-4) Wochen gedrosselt werden muß, 
um Kollateralkreislaufbildung anzubahnen; sonst, spez. bei sekundärem 
Tumor, Arsen und Röntgenbestrahlung (diese auch nach Operation!); bei 
Tracheastenose Tracheotomie. 

12. Abschnitt: Kehlkopf und Luftröhre. 
A. Mißbildungen. 

a) Angeborenes Diaphrama des Kehlkopfs, d. h. quere ~Iembran­
bildung zwischen den Stimmbändern mit teilweiser Verlegung der Stimmritze. 

b) Angeborene Verbiegungen von Kehlkopf oder Luftröhre. 
c) Luftcyste (Aero-: Laryngo- und Tracheocele), d. h. herniöse 

Ausstülpung der Schleimhaut; an Kehlkopf als innerer oder äußerer Kehl­
sack (letzterer ähnlich dem Luftsack gewisser Affen). 



Kehlkopf und Luftröhre - Verletzungen. Fremdkörper. 407 

B. Verletzungen. 
Ursachen: Stumpfe Gewalt: Stoß, Schlag, Fall, Strangulation usw. 

(dabei evtl. Fraktur, Schleimhautwunde, Blutung, Hautemphysem usw.) oder 
scharfe Gewalt: Schuß (spez. im Kriege), Schnitt und Stich (meist als "Kehle­
durchschneiden" bei Mord oder Selbstmord, z. B. mit Rasiermesser), Ver­
brennung und Verätzung (heißer Tee usw., sowie ätzende Flüssigkeit oder 
Dämpfe). Frakturen s. da! 

Symptome: Heiserkeit bis Stimmlosigkeit; Atmungsstörung; Husten­
reiz; Schmerzen beim Sprechen, Schlucken und Husten; bei gleichzeitiger 
Schleimhautverletzung Blutauswurf und Hautemphysem (letzteres spez. 
bei Stich). 

Gefahren: Tod infolge Erstickung durch Fragmentdislokation, Blut­
erguß, Blutaspiration, Emphysem, Glottisödem, quere Abtrennung und Zurück­
schlüpfen der Trachea; ferner später fortschreitende Phlegmone bzw. Eiterung 
(Mediastinitis !) oder Aspirationspneumonie. 

Sonstige Folgen: Stenose, Luftfistel und Stimmbandlähmung. 
Therapie: Ruhe und Morphium; bei Gefahr der Atmungsstörung am 

besten sofort, auch schon im Verdachtsfalle: Tracheotomie unterhalb sowie 
oberhalb möglichst Naht von Kehlkopf und Trachea (ohne Mitfassen der 
Schleimhaut und ohne Schluß der äußeren Wunde; am besten mit Catgut 
oder Silberdraht !) ; bei völliger Tracheadurchtrennung evtl. Einnähen des 
mit Klemmen vorgezogenen Tracheastumpfes in die Hautwunde. 

C. Fremdkörper. 
Ursachen: a) Meist vom Munde aus bei Kindern, spez. bei solchen 

unter 5 Jahren, welche Gegenstände aus Spielerei im Munde halten und die­
selben bei Erbrechen, Fallen, Stolpern, Stoßen, Sprechen, Lachen, Erschrecken 
usw. plötzlich aspirieren oder bei Erwachsenen, welche gierig essen,. mit in 
den Mund gesteckten Nadeln oder Nägeln oder mit vollem Munde sprechen 
oder lachen, wobei sie ebenfalls plötzlich aspirieren: Bohnen, Erbsen, Frucht­
kerne, Kornähren, Glasperlen, Brot, Fleisch, Knochen, Gräten, Nadeln, Nägel, 
Hemdenknöpfe, Münzen, Bleisoldaten usw.; ferner vor allem bei Schling­
muskellähmung (Tumor, Bulbärparalyse, Diphtherie), sowie bei Reflex­
störung, Erschrecken oder Bewußtlosigkeit (fester Schlaf, Betrunkenheit, 
Narkose, Ohnmacht, Krämpfe): Zahn, Zahnstein, Plombe, Gebiß, Kautabak, 
Bonbon, sowie Erbrochenes und Blut; weiter gelegentlich bei Operationen 
an den oberen Luftwegen: Blut und Eiter (Tonsillar- und Retropharyngeal­
absceß) ; schließlich bisweilen durch bloße Aspiration: Staubteilchen, Insekten 
und (bei Trinken verunreinigten Wassers) PferdeblutegeL b) Selten von 
außen: Projektil, Nadel usw. oder c) von der Nachbarschaft bei durch­
brechendem Ösophagusfremdkörper, verkästen Bronchialdrüsen, Wirbel­
sequester usw. 

Lokalisation: Larynx, Trachea oder Bronchus, und zwar hier häufiger 
rechts (größere Weite und geringere Winkelabweichung des rechten Haupt­
bronchus!); bisweilen "flatternd" oder "tanzend", d. h. mit den Atmungs­
bewegungen in der Trachea auf- und abwandernd zwischen Glottis und Bi­
furkation und dann evtl. beim Anschlagen an die Glottis zu hören und zu 
fühlen. 

Symptome: Husten, Stridor, Erstickungsanfälle, Schmerzen, ängstlich 
.steife Körperhaltung, Sprachstörung, Blutauswurf. 

Diagnose: Besichtigung und Betastung von außen und vom Munde, 
Laryngoskopie. Bronchoskopie, Lungenuntersuchung, Röntgenbild. (Röntgen­
bild zeigt oft, aber nicht immer, und zwar in ca. 50% Fremdkörperschatten, 
·dies spez. bei Metall, sowie bei Obstruktionsatelektase Lungenverschattung 
und Holzknech tsches Phänomen des Bronchusverschlusses, d. h. Verschiebung 
des Mediastinalschattens nach der Seite des verschlossenen Bronchus bei der 
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Einatmung, weil sich die entsprechende Lungenhälfte infolge Bronchus­
verlegung nicht rasch genug mit Luft füllt und daher auf das Mediastinum 
ansaugend wirkt.) 

Komplikationen und Prognose: 1. Erstickung (spez. durch Flüssiges: 
Erbrochenes, Blut, Schlamm usw., aber auch durch Fleisch, Bohne usw.). 
2. Geschwür, Sekretion, Blutung, Entzündung und Glottisödem, Absceß, 
Perforation nach außen oder in die Speiseröhre, Eitersenkung ins Mediastinum, 
Pleuritis oder Perikarditis, Gefäßarrosion. 3. Bronchopneumonie, Absceß 
oder Gangrän der Lungen; bei Verlegung des Bronchiallumens (z. B. durch 
aufgequollene Bohne) Obstruktionsatelektase und später Kollapsinduration 
(sog. Karnefikation) des betreffenden Lungenteils evtl. mit abgeschwächtem 
Atmungsgeräusch, Lungenklopfschall und Stimmschwirren, sowie mit cha­
rakteristischem Röntgenbild (s.o.) oder bei Infektion Lungenabsceß bzw. 
-gangrän. 

Therapie: Zu versuchen Inversion (d. h. auf den Kopf Stellen, bzw. Ober­
körpertieflagerung) und auf den Rücken Klopfen, sowie Brechmittel; sonst 
künstliche Entfernung und zwar je nach der Höhenlage: 1. vom Munde mit 
Finger oder mit Zange, bei Flüssigkeit mit Aspirationskatheter, 2. desgl. unter 
Laryngoskopie, 3. desgl. unter Trachea- oder Bronchoskopie: a) Oberer, d. h. 
vom Munde aus oder sicherer, namentlich in schwierigen Fällen, z. B. bei 
kleinen Kindern oder bei .,tanzenden" Fremdkörpern: b) unterer, d. h. 
von der Tracheotomiewunde aus, 4. desgl. nach Pharyngo-, Laryngo-, Trachea­
oder Pneumotornie (Pneumobronchotomie unter Rippenresektion ist angezeigt, 
wenn wegen der Tiefenlage die bronchoskopische Entfernung nicht gelingt 
und pneumamische Erscheinungen sie verlangen; in Betracht kommen vor 
allem kleine und spitze bzw. scharfe Fremdkörper z. B. Geschosse und Nadeln, 
falls sie lokalisierbar sind (Röntgen). Außerdem bei Erstickungsgefahr sofort 
Tracheotomie, wobei der Fremdkörper (z. B. Bohne) ausgehustet, exprimiert 
oder herausgezogen werden kann; dies ist namentlich angezeigt bei Kindern 
und bei tanzenden Fremdkörpern. 

Anschließend empfiehlt sich für einige Tage klinische Beobachtung; manch­
mal, spez. bei kleinen Kindern, erfordert auch noch nachträglich zunehmende 
Kehlkopfstenose infolge Verschwellung, falls Halseisschlauch und Salzwasser­
inhalationen nicht helfen, Tracheotomie. 

D. Entzündungen. 
I. Diphtherie, vgl Allg. Chirurgie! 
Pathogenese: Selten primär, meist sekundär, und zwar häufig von 

Rachen oder Nase (descendierend!), selten von den tiefen Luftwegen (ascen­
dierend!). 

Symptome und Komplikationen: Vgl. Allg. Chirurgie; bei Kehlkopf­
affektion bestehen außer Fieber vor allem Heiserkeit und Atemnot (zunächst 
mit, dann ohne Kompensation), inspiratorisches Atmungsgeräusch (.,Stridor") 
und inspiratorische Einziehungen der nachgiebigen Thoraxpartien (Ober- und 
Unterschlüsselbeingruben, Zwischenrippenräume, Jugulum und Epigastrium) 
durch Mitwirkung der accessorischen Atmungsmuskulatur, dann Cyanase 
und Unruhe mit Angstgefühl und Aufrichten; schließlich (bei Kohlensäure­
vergiftung und Erschöpfung) Blässe und trügerische Ruhe bis Somnolenz 
mit schnellem, schwachem und unregelmäßigem Puls. 

Gefahr der Erstickung infolge Larynxstenose, und zwar durch Membranen, 
Sekretmassen oder Schleimhautschwellung; besonders bei kleinen Kindern. 

Prognose: Erholung oder Tod (durch Erstickung, Lungenkomplikation 
oder Sepsis). 

Folgen: Larynxstenose und Perichondritis. 
Diagnose: Bacillennachweis und charakteristische Beläge in Rachen, 

Nase usw. 
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Differentialdiagnose: Laryngitis acuta spl. oder phlegmonosa, Peri­
chondritis, Glottisödem, Tumor, Fremdkörper (spez. verschluckte Bohne). 
Retropharyngealabsceß, Pneumonie usw. 

Therapie (außer Serum-, lokaler und symptomatischer, auch narkotischer 
Behandlung vgl. Diphtherie!) : Bei schwerer Dyspnoe, welche sich auch nicht 
auf Seruminjektion bessert, rechtzeitig (d. h. vor Eintritt schwerer Asphyxie 
mit Dekompensation, Lungenkomplikationen, Sepsis usw.) Tracheotomie 
oder Intubation (vgl. Operationslehre!). 

11. Glottis- oder besser Kehlkopfödem (Oeclema laryngis). 
Wesen: Schleimhautschwellung infolge seröser Durchtränkung der Mucosa 

und Submucosa an den aryepiglottischen Falten, ferner an Epiglottis und 
Taschenbändern, selten an Stimmbändern. 

Ursachen: a) Nicht entzündliche (Stauungsödem mit Transsudat): a) All­
gemeine: Herz-, Lungen- und Nierenleiden. ß) Lokale: Hals- und Mediastinal­
tumoren, spez. Struma, Lymphdrüsengeschwulst, Aortenaneurysma. y) Angio­
neurose (auch nach Genuß gewisser Speisen und Medikamente). !5) Jod­
gebrauch. b) (meist!) Entzündliche: (Entzündungsödem mit Exsudat): 
Operation (Kehlkopfoperierte dürfen nicht sogleich nach Hause entlassen 
werden!), Verletzung, Knorpelfraktur, Verbrennung, Verätzung, Fremdkörper, 
Insektenstich, Diphtherie, Pseudocroup (d. h. stenosierender Larynxkatarrh 
bei Kindern), Erysipel, Laryngitis phlegmonosa (bei Sepsis, Influenza, Typhus, 
Pocken, Scharlach, Masern usw.), Perichondritis, Tuberkulose, Syphilis und 
Carcinom des Kehlkopfes, Mundboden-, Zungen- und Halsphlegmone, Re­
tropharyngealabsceß, Peritonsillitis, Speicheldrüsenentzündung, Strumitis usw. 

Symptome: Außer Schmerzen und Heiserkeit Dyspnoe. 
Diagnose: u. a. Laryngoskopie. 
Gefahr der Erstickung, namentlich bei Kindern (wegen der verhältnis-

mäßigen Enge des Kehlkopfeingangs). 
Verlauf: oft rapid. 
Daher Prognose dubiös. 
Therapie: Möglichst kausal (Fremdkörperextraktion, Absceßpunktion 

oder Incision usw.); sonst symptomatisch: Bettruhe, Eiskrawatte, Sprech­
verbot, Diät, Nark9tica usw.; bei Erstickungsgefahr rechtzeitig, evtl. schon 
prophylaktisch Tracheotomie (Krankenhausaufnahme ist von vornherein 
erforderlich). 

111. Knorpelhaut-Knorpelentzündung (Perichondritis laryngea). 
Path. Anatomie: Knorpelnekrose durch perichondrale Eiterung. 
Lokalisation: Meist Aryknorpel, dann Ringknorpel, Schildknorpel, 

Epiglottis. 
Ursachen: Intubation und Tracheotomie bei Diphtherie, Verletzung, 

Fremdkörper, Syphilis, Tuberkulose, Rotz, selten lupöse und carcinomatöse 
Geschwüre, Laryngitis phlegmonosa bei Sepsis, Influenza, Typhus, Pocken, 
Scharlach, Masern usw. 

Symptome: Spontane Schmerzen und vor allem Schlingbeschwerden, 
Heiserkeit, Atemnot, lokale Druckempfindlichkeit und Schwellung, evtl. 
Absceß mit Fistelung und Knorpelsequestierung; später narbige Schrumpfung 
mit Fixation der Knorpel und Stimmbänder. 

Diagnose: U. a. Laryngoskopie. 
Verlauf: Langwierige Eiterung und Sequestrierung, evtl. Perforation 

nach innen oder außen oder beidseitig mit partieller oder totaler LarynxfisteL 
Prognose: Erstickung durch Absceßdruck, Eiteraspiration, Larynx­

zusammenbruch, kollaterales Glottisödem, Senkungsabsceß nach dem Media­
stinum und Sepsis; bei Ausheilung evtl. Larynxstenose. 

Therapie: Kausal; sonst symptomatisch mit Ruhe, Umschlägen usw.; 
evtl. Punktion, Incision, Sequestrotomie; bei Erstickungsgefahr Tracheotomie. 

IV. Spezifische Entzündungen. 
1. Tuberkulose bzw. Lupus. Pathogenese: Selten primär, meist sekundär 

bei gleichzeitigem Lupus descendierend oder bei gleichzeitiger offener Lungen-
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tuberkulosedurch bacinenhaltiges Sputum. Lokalisation: Meist Hinterwand, 
ferner Stimmband, Morgagnische Taschen und Epiglottis; oft multipel, 
zunächst einseitig. Vorkommen: Vorwiegend bei Männern. Symptome: 
Heiserkeit, Husten, Schmerzen beim Sprechen und Schlingen. Diagnose: 
Laryngoskopie (Infiltrat, Geschwür· bzw. Granulationswucherung, Peri­
chondritis), ferner sonstige (spez. Lungen-) Tuberkulose, Lokalisation, Bacillen­
nachweis, Probeexcision. Differentialdiagnose: U. a. Lues und Tumor. 
Prognose: Je nach dem Allgemein-, spez. Lungenzustand, im allgemeinen 
schlecht; meist Tod an Lungentuberkulose; selten Ausheilung, dabei aber 
Perichondritis und Stenose. Therapie: (außer Allgemeinbehandlung) : Schweige­
gebot, Inhalieren von Eukalyptusöl, Menthol u. dgl., Einblasen von Jodoform 
sowie Orthoform, Anästhesin usw., Röntgenbestrahlung, Alkoholinjektion 
( 1-2 ccm 85%), Vereisung oder Resektion des N. larangeus sup. ; bei geschwulst­
artiger Wucherung Ätzen mit Milchsäure (20-lOO%). Galvanokaustik oder 
Curettement; bei isolierter Larynxtuberkulose evtl. Laryngotomie; evtl. 
Tracheotomie (bei Erstickungsgefahr) und Gastrostomie (bei unleidlichen 
Schluckbeschwerden). 

2. Syphilis: Sekundär als hartnäckige diffuse Laryngitis mit Papeln und 
Kondylomen oder tertiär als Gumma bzw. Geschwür; meist am Kehldeckel 
beginnend, aber auch sonst, z. B. an wahren oder falschen Stimmbändern, 
Hinterwand usw.; anschließend evtl. Perichondritis, Fistelung, Mediastinal· 
absceß, Gefäßarrosion, Lungenkomplikationen und verschiedene, spez. dia­
phragmaartige Narbenbildung. Differentialdiagnose: U. a. Tuberkulose 
und Tumor. Therapie: Antiluetisch; evtl. Tracheotomie. 

3. Aktinomykose. 
4. Rhinosklerom. 
5. Lepra. 

E. Larynx- und Tracheastenosen. 
a) Larynxstenose. Ursachen: Meist endo-, seltener extralaryngeale: 

Kongenitale Membranbildung, Operation, Wunde, Fraktur, Syphilis, Tuber­
kulose, Lepra, Rhinosklerom, Strumen und Geschwülste endo- oder extra­
laryngeal, Perichondritis, Diphtherie (spez. nach Tracheotomie oder Intuba­
tion). Symptome: Stridor und Atemnot mit verlangsamter und erschwerter 
Atmung, verlängertem Inspirium und Einziehung von unterer Rippengegend, 
Epigastrium usw.; Kehlkopf geht beim Atmen leidlich mit; Kopf rück­
wärts geneigt. Diagnose: U. a. Laryngoskopie. Gefahr der Erstickung. 
Therapie: Möglichst kausal (bei Fremdkörper, Tumor, Aneurysma, Syphilis, 
Tuberkulose usw.). Bei Erstickungsanfall Tracheotomie; sonst Intubation oder 
Dilatation endolaryngeal von oben, bzw. von Tracheotomiewunde mit Hart­
gummi- bzw. Zinnbougies bzw. Bolzen nach Trendelenburg, v. Schroetter, 
Thost u. a., bzw. mit Bolzenkanülen nach Brüggemann, evtl. nach Incision, 
Excision oder Galvanokaustik; evtl., falls die Dilatation nicht zum Ziele 
führt, Laryngotomie mit Excision der verengerten Partie und Einlegen einer 
Kanüle bzw. Tube oder Laryngostomie mit anschließender Dilatation oder 
Larynxresektion nebst Plastik. 

b) Traebeastenose. Ursachen: a) Meist äußere: Kropf, Aneurysma, 
Thymus-, Lymphdrüsen-, Ösophagus-, Wirbel-, Sternum- und Mediastinum­
affektionen spez. -tumoren. b) Seltener innere: Syphilis, Tuberkulose, 
Sklerom, Geschwülste, Fremdkörper, Tracheotomie bzw. Tracheotomiekanüle, 
Knorpelnekrose bei Typhus u. a., Ruptur, Schnitt und Schuß. Symptome: 
vgl. a); Dyspnoe ist meist exspiratorisch, Kehlkopf geht beim Atmen wenig 
mit und Kopf wird vorwärts geneigt gehalten. Diagnose: u. a. Laryngo­
und Trachea- bzw. Bronchoskopie, sowie Röntgenbild. Therapie: Dilatation 
endotracheal oder von Tracheotomie wie bei a); sonst Tracheotomie, Excision 
oder Resektion evtl. mit Tracheaplastik (s. u.). 
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F. Larynx- und Tracheafisteln. 
a) Äußere. Ursachen: Ulceration, spez. diphtherische und carcinomatöse, 

sowie Schnitt-, Stich- oder Schußverletzung mit Lippenfistelbildung. Sym­
ptome: Austritt von Luft und Schleim, sowie Sprachstörung. 

b) Speiseröhren-Luftröhrenfisteln. Formen und Ursachen: Einfache 
durch Perforation bei eingekeiltem Fremdkörper oder Carcinom oder doppelte 
z. B. bei Verletzung; vereinzelt sind Fälle von angeborener Speiseröhren­
Luftröhrenfistel beschrieben. Diagnose: Ösophago- und Bronchoskopie, sowie 
Schlundsondenuntersuchung mit unter Wasser gehaltenem Ende. Gefahr: 
Aspirationspneumonie. Therapie: Kauterisation mit Höllensteinstift u. dgl.; 
sonst Tracheaplastik (Anfrisch ung und Naht oder nötigenfalls Ersatz­
plastik aus gestielter oder freier Haut, Schleimhaut, Fascie, Muskulatur oder 
Periost oder bei größerem Defekt besser [da hier nur eine versteifte Ver­
schlußplatte gegenüber inspiratorischer Ansaugung und gegenüber äußerem 
Druck die freie Atmung genügend sichertl kombiniert aus Haut bzw. Schleim­
haut und aus Knorpel [gestielt aus Schildknorpel oder frei nebst Haut 
aus Ohrmuschel] oder Knochen [gestielt aus Schlüssel- oder Brustbein oder 
frei aus Darmbeinkamm, Rippen, Schienbein, Schultergräte usw. nach vor­
heriger Einheilung in einen gestielten Hautlappen]). Voraussetzung des Fistel­
schlusses ist, daß oberhalb keine Stenose besteht! 

G. Nervenaffektionen. 
a) Lähmungen. Chirurgisch wichtig ist die Rekurrenslähm ung, und 

zwar die doppelseitige unvollständige, welche beginnt mit einer Schädigung 
der Nervenäste zu den Auswärtsbewegern der Stimmbänder (bilaterale Posti­
kusparalyse); dadurch Stimmbänder in Median- oder Phonationsstellung 
(später, d. h. bei doppelseitiger vollständiger Rekurrenslähmung in Ruhe­
oder Kadaverstellung, sowie schlaff und exkaviert, d. h. in der Mitte ein­
gebogen) sowie Stimmritze verengt. Symptome: Inspiratorische Dyspnoe, 
namentlich bei Anstrengung (z. B. Treppensteigen). Gefahr jederzeitiger 
Erstickung. Diagnose: U. a. Laryngoskopie. Ursachen: a) Häufiger cen­
trale (meist doppelseitige!): Tabes, Bulbärparalyse, multiple Sklerose, Hirn­
tumor usw. b) Selten periphere (meist einseitige): Hals- und Mediastinal­
tumoren spez. Struma, Aneurysma, Ösophaguscarcinom, entzündliche und 
vor allem maligne Lymphdrüsentumoren sowie luetische, alkoholische oder 
rheumatische Neuritis. Therapie: Kausal; evtl. rechtzeitig, auch prophy­
laktisch Tracheotomie. In unheilbaren Fällen ist die Stimmstörung aus­
zugleichen entweder durch ein Kompressorium, welches die gelähmte Seite 
medianwärts drückt oder durch Paraffineinspritzung in das gelähmte 
Stimmband oder durch plastische Operation (z. B. nach Payr, wobei 
am Schildknorpel ein zungenförmiger Knorpellappen ausgeschnitten und nach 
innen fixiert wird, so daß das gelähmte Stimmband medianwärts gedrängt ist). 

b) Stimmritzen- oder Glottisschließerkrampf (Spasmus glottidis s. Laryngo­
spasmus). Vorkommen: Meist bei schwächlichen, spez. rachitischen Kindern 
als Teilerscheinung der Spasmophilie, selten bei Erwachsenen durch Reizung 
des N. recurrens oder vagus irrfolge Kompression seitens Geschwulst oder 
Aneurysma. Gefahr der Erstickung. Therapie: Kausal, evtl. Intubation 
oder Katheterismus mit Lufteinblasung. 

H. Geschwülste. 
a) Gutartige. 
Vorkommen: Häufig, vor allem Fibrome und Papillome; spez. im 

Larynx (hier 90% gutartig und IO% bösartig). dagegen seltener in Trachea 
und Bronchien. 
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Symptome: Störungen von Stimme (Heiserkeit, Überschnappen) und 
von Atmung (Stridor und Dyspnoe), Fremdkörpergefühl, Husten und Aus­
wurf; bisweilen (und zwar bei gestielten und in der Stimmritze pendelnden) 
plötzlich auftretend und wieder verschwindend. 

Diagnose: Laryngo- und Tracheo- bzw. Bronchoskopie, evtl. Probe­
excision; ferner jugendliches Alter, Lokalisation an Stimmbändern, langsamer 
Vnlauf, Fehlen von Schmerzen und von Schluckbeschwerden. 

Differentialdiagnose: 1. Tuberkulöse, syphilitische u. a. Granulations­
geschwülste (meist an der hinteren Kehlkopfwand !) , 2. bösartige Geschwülste 
(s. u.). 

Prognose: Gut; aber evtl. Stimmstörung durch Narbe sowie (spez. bei 
Papillomen) multiples Vorkommen, Rezidiv (häufig) und bösartige Umwand­
lung (selten). 

Therapie: Entfernung, und zwar in der Regel endolaryngeal bzw. endo­
tracheal (mittels Ätzstifts, Galvanokauters oder Zange nach Cocainpinselung); 
bei multiplen Tumoren außerdem Arsen und Röntgen- bzw. Radiumbestrah­
lung; nur ausnahmsweise (d. h. falls ersteres unmöglich) Pharyngo-, Laryngo­
oder Tracheotomie. 

Formen: 1. Fibrome: Knötchenartig, klein (stecknadelkopf- bis hanfkorn­
bis erbsen- bis bohnengroß), breitbasig oder gestielt evtl. pendelnd, meist 
derb und seltener weich (sog. "Schleimpolypen"). blaß bis dunkelrot (je nach 
Gefäßreichtum); meist an den Stimmbändern; vorwiegend bei Erwachsenen; 
fast immer solitär. 

2. Papillome: Warzen- oder blumenkohlartig und weißlichgrau; vor­
kommend wie 1. meist an den Stimmbändern, aber vorwiegend bei Jüngeren 
(spez. im 2.-14. Jahr) und sehr häufig multipel, evtl. weit ausgebreitet über 
Larynx, Trachea und Bronchien; auch öfters rezidivierend. 

3. Häm- und Lymphangiome. 
4. Retentionseysten. 
5. Adenome. 
6. Lipome. 
7. Ekchondrome, Chondrome und Mischgeschwülste: In Trachea und 

Bronchien; bisweilen als multiple Osteochondrome in Form massenhafter 
Plättcheneinlagerungen der Schleimhaut. 

8. Amyloidtumoren. 
9. Schilddrüsentumoren (sog. "intratracheale Strumen") in unterem Larynx 

und oberer Trachea; selten, spez. bei jugendlichen Frauen. Diagnose: 
Laryngoskopie. Therapie: Exstirpation durch intralaryngeale Abtragung oder 
bei breitbasiger Geschwulst durch Excision von einer Tracheaincision nebst 
freier Schleimhaut- oder Hautdeckung (Thiersch-Läppchen). 

10. Kinder- und Sängerknötchen: Kleinste (bis hirsekorngroße) Tumoren 
jederseits symmetrisch am freien Stimmbandrand von verschiednem (meist 
fibro- oder papillomatösem) Charakter, sowie als Retentionscyste; wohl ent­
stehend durch Stimmüberanstrengung. Therapie: Symptomatisch; evtl. 
Kaustik oder Curettage. 

b) Bösartige. 
11. Sarkome: In Larynx selten, in Trachea und Bronchien häufiger, und 

zwar vorwiegend im mittleren Alter (3Q--60 Jahre); meist primär als 
Lympho- oder Chondrosarkom, seltener sekundär, und zwar fortgeleitet 
(z. B. von Schilddrüsensarkom) oder metastatisch; im Gegensatz zum 
Carcinom selten Geschwulstzerfall und Lymphdrüsenaffektion, daher geringere 
Beschwerden und langsamer Verlauf. 

12. Carcinome: Häufiger, aber immerhin selten, spez. bei Älteren (im 
40.-60. Jahr), und zwar Männern (Trinkern, Rauchern, Syphilitikern bzw. 
Tabikern); meist primär, seltener sekundär, und zwar fortgeleitet von 
Speiseröhre, Magen, Bronchien, Schilddrüse, Zunge, Rachen, Hals (branchio­
genes Carcinom) usw.; teils innerlich (an Stimmbändern usw.), teils äußerlich 
(an Epiglottis, Kehlkopfhinterwand usw.), letzteres spez. bei sekundären 



Speiseröhre - Mißbildungen. Verletzungen. 413 

Carcinomen; meist Platten-, seltener Cylinderepithel- (Drüsen-) Krebs; häufig 
Geschwürszerfall evtl. mit Hautdurchbruch und Drüsenaffektion. 

Vorkommen: In Larynx seltener, und zwar meist Carcinom, selten 
Sarkom; in Trachea und Bronchien häufiger, spez. Sarkom. 

Symptome: Atemstörungen und chronische Heiserkeit ohne Husten 
(bei Älteren stets verdächtig und Laryngoskopie erfordernd!), ferner später 
auch Schmerzen, besonders beim Sprechen, Husten und (bei äußerlichem oder 
bei fortgeschrittenem Larynxcarcinom) auch beim Schlucken, übelriechender 
Ausfluß und Blutung, Lymphdrüsengeschwülste (beim inneren Krebs meist 
erst spät), Kachexie. 

Diagnose: Laryngoskopie und evtl. Probeexcision. 
Differentialdiagnose: Tuberkulose und Syphilis, sowie Pachydermia 

laryngis und gutartige Tumoren (s. da). 
Prognose: Tod in 1-3 Jahren durch Erstickung, Aspirationspneumonie, 

Blutung oder Marasmus; bei Operation ist Dauerheilung nicht häufig (ca. 25%) 
und Mortalität nicht unbedeutend (12%). 

Therapie: Radikaloperation: Nie endolaryngeal, sondern stets durch 
Laryngotomie oder bei vorgeschrittenem, auch sekundärem Kehlkopfkrebs 
durch partielle (halbseitige) oder totale Kehlkopfentfernung: Larynxresektion 
oder -exstirpation; in letzterem Falle bleibt oft leidliche Flüstersprache, sonst 
künstlicher Kehlkopf (Trachealrohr und darauf aufgesetzt Pharyngealrohr mit 
Stimme) oder besser (dabei Abschluß gegen den Pharynx mit Vermeidung 
·der Aspirationspneumonie!) phonetischer Nasenapparat (Trachealrohr und 
darauf aufsetzbar Nasalschlauch mit Stimme). Bei inoperablem Tumor: 
Arsen und Röntgen- bzw. Radiumbestrahlung, Schweigegebot, Inhalieren, 
sowie symptomatische Behandlung (ähnlich wie bei Larynxtuberkulose) (nicht 
ungefährlich wegen Glottisödem und Spätschadens) : Orthoformeinblasen und 
Morphium, evtl. Alkoholinjektion, Vereisung oder Resektion des Laryngeus 
.sup., evtL Tracheotomie und bei unerträglichen Schluckbeschwerden Gastro­
stomie. 

13. Abschnitt: Speiseröhre. 

A. Mißbildungen. 
Verdoppelung, Mangel, totale Atresie oder Zweiteilung mit 

solidem Zwischenstück oder Obliteration unten, Septumbildung, 
Ösophagustrachea- bzw. Bronchusfistel bei gleichzeitigem Blind­
sack oberhalb, angeborene Stenosen bzw. Strikturen und Diver­
tikel. Speiseröhrenmißbildungen sind im ganzen sehr selten; meist besteht 
·eine offene Verbindung zu den Luftwegen, und zwar in der Regel derart, daß 
der obere Teil blind endigt und der untere Teil direkt in die Trachea, selten 
Bronchus mündet. Therapie: Operation mit präliminarer Gastrotonie; bei 
Stenose Bougierung. 

B. Verletzungen. 
Ursachen: a) Von innen her (evtl. als sog. Ösophagusperforation durch­

gehend): Verschluckte Fremdkörper oder verschluckte Gegenstände bei sog. 
"Schwertschluckern", sowie Instrumente (z. B. Schlundsonde, Bougie, Öos­
phagoskop, Fremdkörperzange usw.), Verbrennung und Yerätzung (mit Säure 

·oder Lauge, spez. Seifensiederlauge usw.; häufig!), sowie Geschwüre und 
Geschwülste (s. u.). 

b) Von außen her: Quetschung (durch Faustschlag, Überfahrung, 
Strangulation o. dgl.) sowie Operation, Schnitt, Stich und Schuß: selten 

_isoliert, meist kombiniert mit oft schweren Verletzungen sonstiger Halsorgane 
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(Luftröhre, Gefäße, Nerven, Schilddrüse, Rückenmark) oder Brustorgane 
(Herz, Lungen und Pleura). u. a. bei Selbstmord oder bei Operation (Tracheo­
tomie, Kropfoperation, Kehlkopfoperation u. dgl.) 

Symptome: (evtl., aber nicht immer): Schluckbeschwerden, Speisen­
austritt, Blutbeimengung, Hautemphysem. 

Kornplikationen: l. Erstickung. 2. Blutung. 3. Entzündung: Phleg­
mone nebst Mediastinitis usw. (spez. bei Stich an der Hinterwand und über­
haupt bei Verletzung im Brustteil!). 4. Fisteln. 5. Später Stenose. 6. Fissur 
nebst Spasmus (ähnlich wie am After). 

Diagnose: u. a. Ösophagoskopie und Röntgenbild (nicht ungefährlich!) 
Prognose: Am Brustteil ungünstiger als am Halsteil; im übrigen je nach 

Nebenverletzungen; bei schweren Nebenverletzungen erfolgt gewöhnlich noch 
Exitus; auch bei völliger Durchtrennung der Speiseröhre sterben die Meisten. 

Therapie: Absolute Diät und Wundrevision; nur im Notfall Tamponade, 
sonst Ösophagusnaht (Submucosa ohne Mitfassen der ::\1ucosa mit Catgut und 
darüber die übrige Wand mit Catgut oder Seide) mit Jodoformgazetamponade 
ohne Hautnaht oder mit Glasrohrdränage bei teilweiser Hautnaht bei Ver­
letzung am Halsteil, dagegen bei Verletzung am Brustteil am besten Gastrostomie; 
außerdem Analeptica und Narkotica, sowie Ernährung durch Nasenschlauch, 
Mastdarmeinläufe oder Magenfistel; evtl. Tracheotomie oder Mediastino­
tomie; bei gleichzeitiger Verletzung der Trachea ist deren Naht anzustreben; 
bei bloßer Fissur empfiehlt sich deren Betupfen mit Cocain-Suprareninlösung 
im Ösophagoskop; bei Verbrennung und V crätzung Frühbougierung (s. da). 

Anmerkung 1. Rupturen. 
Ursachen: a) Traumatische, z. B. durch Pufferquetschung, Über­

fahrung, Sturz usw., b) spontane, d. h. durch Muskelkontraktion bei Er­
brechen, Mahlzeit, Stuhlgang u. dgl. wohl nur an brüchiger Wand (sog. "Öso­
phagusmalacie") infolge Magensafteinwirkung auf die zirkulatorisch geschädigte 
Ösophaguswand oder irrfolge Alkoholabusus, Sepsis u. dgl., sowie bei Fremd­
körper, Verätzung, Geschwür, Carcinom, Exostose usw. 

Lokalisation: Meist dicht oberhalb der Cardia; gewöhnlich längs ver­
laufend. 

Symptome und Verlauf: Meist rascher Tod unter plötzlichem heftigem 
Schmerz, Kollaps und Hautemphysem. 

Therapie: N arkotica und Analeptica; evtl. transpleurale Freilegung 
des Ösophagus nebst Versorgung sowie Gastrostomie. 

Anmerkung 2. Osophagusblutungen. 
a) Von innen: Bei Fremdkörper, äußerer und innerer Verletzung (Magen­

schlauch usw.), Verbrennung und Verätzung, Entzündung, Ulcus pepticum, 
Hämangiom und vor allem Varizen (spez. bei Lebercirrhose und sonstiger 
Pfortaderstauung. Lebersyphilis usw.; auch angeboren oder bei Jugendlichen). 
perniciöser Anämie, Typhus, Drüsenerweiterung, Carcinom usw. 

b) Von außen: Bei Aortenaneurysma u. a. (selten und verhängnisvoll). 
Diagnose: Ösophagusblutung. 
Differentialdiagnose: u. a. Magengeschwür. 
Therapie: Ruhe, Morphium bzw. Cocain, Eispillen und perorale Ernährung, 

lokale und allgemeine Hämostyphica, (vgl. Magenblutung!). 
Anmerkung 3. Ösophagusflstel. 
a) Isolierte (Ösophagusfistel): Bei Verletzung von innen oder außen, 

gelegentlich bei Bronchialdrüseneiterung, Traktionsdivertikeldurchbruch u. dgl.; 
meist sich bald wieder schließend, jedoch bei Eiterung und bei Lippenfistel 
evtl. langdauernd; Therapie: Excision und Naht, evtl. Plastik, u. U. nach 
Anlegung einer Magenfistel. 

b) Kombinierte (Ösophagus-Tracheafistel): Bei gleichzeitiger Ver­
letzung von Ösophagus und Trachea äußere oder innere, sonst bei Öso­
phaguscarcinom, Tuberkulose, Syphilis, Aktinomykose, Fremdkörper u. dgl. 
Gefahr der Aspirationspneumonie; Therapie: Operatives Schließen, und zwar 
erst der Ösophagus-, dann der Tracheafistel oder umgekehrt durch Naht oder 
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Plastik, evtl. unter Zwischenlagerung der Schilddrüse; zuvor evtl. Gastrostomie. 
Diagnose: Speisenaustritt, Röntgenbild mit Kontrastfüllung, Fistelfüllung 
mit Methylenblau, Ösophagoskopie. 

Anmerkung 4. Ösophagusperforation. 
Ursache: Fremdkörper, Verätzung, Verletzung, Striktur, Carcinom, 

Divertikel, Geschwür über der Speiseröhre sowie Schilddrüsencarcinom, 
Bronchialdrüsenvereiterung, Aortenaneurysma, Lymphesarkom des Media­
stinum, Senkungsabsceß bei Wirbeltuberkulose, Phlegmone u. a. 

Diagnose: außer klinischen Symptomen Ösophagoskopie und Röntgen­
bild mit Kontrastfüllung. 

Therapie: Gastrostomie. 

C. Fremdkörper. 
Ursachen: Vgl. Kehlkopf und Luftröhre; meist handelt es sich um Knochen 

und Gräten sowie Gebisse, ferner um ungekaute und zähe Fleisch- und Kartoffel-, 
Glas- und Emaillestücke, Fruchtkerne, Nadeln, Draht, Schreibklammern, 
Nägel, Rasierapparatklingen, Knöpfe, Ringe, Schlüssel, Dominosteine, Pfeifchen, 
Bleisoldaten, Broschen, Spulwürmer, Frösche, Fische, Aale, Schlangen, Münzen 
usw., und zwar bei Kindern aus Spielerei und bei Erwachsenen aus Eßgier, 
bei letzteren auch bei gestörtem Bewußtsein (tiefer Schlaf, Betrunkenheit, 
Narkose, Ohnmacht, Krämpfe usw.), sowie Geisteskrankheit (Rosenkranz, 
Kreuz!), auch in selbstmörderischer Absicht oder zwecks Haftentziehung 
(Messer, Gabeln, Löffel, Draht, Zahnbürste, Bleistift, Federhalter u. dgl.) oder 
zum Verbergen bei Dieben, Schmugglern usw. (Juwelen, Geldstücke, Löffel 
u. dgl.). 

Eingangspforten: in der Regel Mund, ausnahmsweise Nase, vereinzelt 
Magendarmkanal sowie Außenfläche (perforierende Verletzung, z. B. durch 
Schuß: Geschoß). 

Formen: Man unterscheidet aus praktischen Gründen im wesentlichen 
a) glatte bzw. weiche (z. B. Fleisch, Früchte, Kuchen) oder harte (z. B. Steine, 
Ringe, Knöpfe, Kerne, Perlen, Kugeln, Münzen) und b) spitze bzw. harte 
Fremdkörper (z. B. Knochen, Gräten, Draht, Nadeln, Nägel, Gebisse). 

Lokalisation: Große Fremdkörper (z. B. Knochen, Gräten, Gebiß, 
Fleisch u. dgl., bei Kindern auch Münzen) bleiben oft schon im Hypopharynx 
stecken, sonst an den Engen, und zwar meist im Halsteil am Ringknorpel (25%). 
oder über der oberen Brustapertur (50%), selten an der Tracheabifurkation 
und häufiger auch (spez. infolge Hinabschlingens mit Speisen oder infolge 
Hinabstoßens mit Sonde) am Zwerchfellhiatus etwas oberhalb der Cardia. 
Die Entfernungen von der oberen Zahnreihe an betragen bekanntlich 15, 20, 
25 und 40 cm); öfters auch, dann auch bei kleineren Gegenständen (Fleisch, 
Fruchtkern usw.) an narbigen oder krebsigen Strikturen, sowie in Divertikeln. 

Symptome (je nach Art und Sitz des Fremdkörpers etwas verschieden): 
Druck oder Stechen, Schluckbeschwerden, Festsitzen und Herauswürgen 
der Speisen (fester, breiiger oder flüssiger), Atemstörung bis Erstickung. 

Verlauf: I. Herausbrechen oder 2. Hinunterschlucken in Magen-Darm­
kanal oder 3. Steckenbleiben, evtl. tage- bis jahrelang; dabei meist periöso" 
phageale Phlegmone evtl. mit spontaner Ausstoßung; bei spitzen Nadeln auch 
Wandern. 

Komplikationen: 1. Erstickung durch Tracheakompression, evtl. 
sofort (z. B. bei Fleisch oder Gebiß); Therapie: Tracheotomie. 2. Blutung 
aus Aorta, A. anonyma, carotis, thyreoidea inf., subclavia, pulmonalis sowie V. 
cava sup., azygos, thyreoidea inf. usw.; infolge Verletzung (meist erst später), 
und zwar durch spitze Fremdkörper z. B. Gebiß, Decubitus, Sondierung, 
Ösophagoskopie, Eiterarrosion usw.; Therapie: Ösophagusfreilegung mit 
Gefäßunterbindung. 3. Periösophageale Phlegmone mit Mediastinitis, 
Pleuritis, Perikarditis, Pneumonie, Lungenabsceß und -gangrän, Gefäßarrosion, 
Fistel, Striktur usw.; Symptome: Fieber mit Schüttelfrösten, Schmerzen, 



416 Spezielle Chirurgie. 

Schwellung, Atemstörung, Emphysem; Therapie: Ösophagusfreilegung mit 
breiter Irrcision (collare oder evtl. thorakale Mediastinotomie) und Dränage 
bei hochgestelltem Bettende, sowie Fremdkörperextraktion. 

Prognose: Ernst. 
Differentialdiagnose: Stenose (s. u.). 
Diagnose: 1. Anamnese und Klagen. Beide oft unzuverlässig in positivem 

und negativem Sinne; Fremdkörpergefühl und Schmerz bleibt auch nach 
Fremdkörperpassage oft noch einige Zeit, daher ist auf Abgang des Fremd­
körpers durch Stuhlrevision und Röntgenbild zu untersuchen. 2. Besichtigung 
und Belastung: a) Von außen (d. h. vom Hals) und b) von innen (d. h. vom 
Rachen, evtl. mit Laryngoskop). 3. Schluckversuch nacheinander mit Brot, 
Brei und Wasser (zur Feststellung des Grades der Stenose!). 4. Röntgenbild 
bzw. -durchleuchtung schonend (daher vor 5. und 6. vorzunehmen, spez. bei 
entzündlichen Erscheinungen), allerdings nicht immer positiv (z. B. nicht bei 
Glas, Holz, Fleisch, kleinen Knochen usw., wohl aber meist bei Metall und oft 
auch bei Knochen, Gebissen, Glas u. dgl.); differentialdiagnostisch cave Ver­
kalkungen in Hals- und Bronchialdrüsen, sowie in Strumen usw.; Aufnahme 
einerseits von vorn nach hinten, andererseits im Halsteil von der Seite und im 
Brustteil zur Vermeidung von Herz- bzw. Wirbelschatten schräg (in sog. 
"Fechterstellung") mit der Röhre links hinten; vor therapeutischem Eingriff 
wegen Möglichkeit der Lageveränderung unmittelbar zuvor ausgeführt 
bzw. wiederholt; u. U. mit Kontrastfüllung. 5. Sondierung mit weichem Schlund­
rohr oder mit elastischer Sonde, am besten mit v. Hackers Fremdkörper­
sonde (d. h. Bougie aus Fischbein mit auswechselbarem, und zwar anschraub­
barem Elfenbein- oder Metallknopf bzw. -olive); differentialdiagnostisch 
cave Reiben an der Zahnreihe; Sondierung ist unzuverlässig (Vorbeigleiten!) 
und gefährlich (Perforation, spez. bei entzündlichem Prozeß nicht ganz frischer 
Fremdkörper!) daher am besten zu unterlassen, höchstens bei ganz frischen 
und bei glatten bzw. weichen Fremdkörpern angängig, dann aber vorsichtig­
schonend auszuführen; namentlich angezeigt bei unmöglicher, fraglicher oder 
negativer Röntgenuntersuchung und Ösophagoskopie. 6. Ösophagoskopie 
allerdings nicht immer positiv (Verdeckung durch Schleimhautfalten oder 
Verschwinden beim tiefen Eindringen z. B. von Nadeln, Gräten, Knochen 
u. dgl., sonst sieht man den Fremdkörper selbst oder doch an der Stelle des 
Eindringens Rötung, Bluterguß, Wunde usw.) und nicht immer zulässig und 
angängig; zur Ösophagoskopie Sitzen auf tiefem Stuhl bzw. Schemel oder 
(linke) Seiten- oder meist Rückenlage mit frei herabhängendem, dabei etwas, 
aber nicht zu weit rekliniertem Kopf; Narkose oder meist Morphium- bzw. 
Morphium- und Scopolamininjektion und Pinseln des Rachens, Kehlkopfs und 
Speiseröhreneingangs mit 10-20%iger Cocain-Adrenalinlösung; zuvor sonstige 
Untersuchung durch Anamnese, Röntgenbild, Sondierung usw.; verboten ist 
die Ösophagoskopie bei Dyspnoe oder Herzschwäche, ferner bei Aortenaneu­
rysma und schließlich bei geschwürigem, varicösem oder entzündlichem 
Prozeß der Speiseröhre (sonst Perforation!), unmöglich bei Kiefer klemme, 
Wirbelsäulenverkrümmung, intaktem Gebiß und kurzem Hals. 

Therapie: a) Unblutig: l. zu versuchen Apomorphin subc. zwecks 
Erbrechens; sonst 2. bei hohem Sitz (im Pharynx und oberen Ösophagus) 
Extraktion vom Rachen mit Finger (Metallschutz oder Mundsperrer!) 
oder mit Schlundzange (d. h. der Mund-Rachenlinie entspr. gebogener 
Kornzange, welche von vorn nach hinten oder seitlich sich öffnet, am besten 
mit Parallelverschiebung der Branchen, wobei sich nur das Maul öffnet und 
Schleimhauteinklemmung vermieden wird). 3. Bei tiefem Sitz Extraktion 
ösophagoskopisch mit besonderen Faßzangenansätzen für Bohnen, Münzen, 
Gräten, Scherben usw. (aber versagend bei Größe oder V erhakung und 
kontraindiziert bei Entzündung oder Blutung), u. U. mit anschließender Zer­
kleinerung durch Schneidezange z. B. bei Gebiß; dagegen ist im allgemeinen 
nicht ratsam und nur im Notfall gestattet: 4. z. B. bei Münzen und Gräten 
blinde oder besser röntgenologische Extraktion mit am Fremdkörper 
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vorbei und dann mit ihm zurückgezogenen Instrumenten, z. B. Weiß' Gräten­
fänger, Graefes Münzenfänger und Kirmissans Schlundhaken und 5. nur 
bei weichen (dagegen nicht bei spitzen spez. verhakten Fremdkörpern!) z. B. 
bei Fleisch-, Kuchen- oder Kartoffelstücken: Hinabstoßen in den Magen 
mittels Schlundsonde (blind oder röntgenologisch oder ösophagoskopisch) 
nnd anschließend Kartoffelbreikost, außerdem Untersuchung des Stuhlgangs. 
Austasten der Mastdarmampulle und Röntgenbild auf Fremdkörperabgang. 

b) Blutig (bei Mißlingen der unblutigen Behandlung oder bei Blutung und 
Entzündung, und zwar baldigst): 1. Bei hohem Sitz Pharyngotomia, 2. bei 
Sitz im Halsteil Oesophagotomia collaris s. cervicalis. Technik: Halb­
sitzende Stellung mit nach hinten und nach der Seite (und zwar gewöhnlich 
nach der rechten) gedrehtem Kopf; gewöhnlich links, nur bei besonderer 
Anzeige (z. B. bei Perforation oder bei Rechtslage des Fremdkörpers) rechts; 
Schnitt in Schildknorpel- bis Jugulumhöhe am Vorderrand des Kopfnickers 
durch Haut, Platysma und oberflächliche Fascie; Schilddrüse nach innen und 
Kopfnicker sowie Gefäße nach außen ziehen; evtl. Durchtrennung des M. omo­
hyoideus sowie Kopfnickeransatzes und Unterbindung der A. thyreoidea inf. 
sowie Strumaresektion; Schlundsonde vom Mund einführen; Spalten der 
längsgefaserten und gelbrötlichen bis muskelroten, evtl. durch Sonde mar­
kierten Speiseröhrenwand zwischen Pinzetten oder Fadenschlingen längs; 
unter schonender Behandlung der Ösophaguswand vorsichtige Extraktion 
des Fremdkörpers durch Eingehen mit Finger, Kornzange usw.; manchmal 
gelingt es, an der freigelegten Speiseröhre ohne deren Eröffnung den Fremd­
körper nach oben oder unten zu schieben; Nadeln kann man auch einfach 
durchstechen; Naht des Ösophagus in zwei bis drei Schichten: Submucosa 
(ohne Mucosa) mit Catgut und übrige Wand mit Catgut oder Seide; Jodo­
formgazetamponade ohne Naht der äußeren Wunde oder Glasrohrdränage 
bei teilweiser Hautnaht; Ernährung durch Schlundsonde (am besten durch 
die Nase), rectal oder mit Magenfistel; bei bereits bestehender Mediastiniti~ 
Dränage des Mediastinums, Oberkörpertieflagerung und Gastrostomie. 3. Bei 
Sitz im Brustteil Oesophagotomia thoracalis vom hinteren Mediastinum 
(diese Operation ist jedoch trotz Anwendung des Überdruckapparates und 
trotz vorheriger Anlegung einer Magenfistel wegen Gefahr der Mediastinitis 
sehr gefährlich, aber gelegentlich nicht zu umgehen, wenn nämlich der Fremd­
körper sonst nicht zu erreichen und der Allgemeinzustand gut ist); daher 
bei tiefem Sitz, wenn möglich Gastrotomie bzw. Gastrostomie mit an­
schließender Extraktion mittels Fingers oder Instruments unter Dehnung 
der Cardia, wobei man bis 10---15 cm, nämlich bis zum 6. Brustwirbel hoch 
kommen kann, während man von der Oesophagotomia cervicalis 25-30 cm 
tief ab Zahnreihe gelangt, also auch bis zum 6. Brustwirbel. 

D. Entzündung (Oesophagitis) und Geschwür 
(IDcus oesophagi). 

a) Entzündung (Oesophagitis). 
1. Oesophagitis catarrhalis acuta und chronica bei Verletzung, Verbrennung, 

Verätzung, Sondierung, Oesophagoskopie, Ektasie, Tumor, Divertikel, Alkohol­
und Tabakabusus, Herz- und Lungenleiden usw. 

2. Oesophagitis purulenta: phlegmonosa und suppurativ& bei Verletzung, 
Fremdkörper, Verbrennung, Verätzung, Ösophagoskopie usw. sowie Durch­
bruch entzündlicher Herde (Drüsen-, Wirbel-, Knorpelentzündung, z. B, 
Perichondritis laryngea) : selten vgl. Magen! 

3. Oesophagitls crouposa und diphtheriea bei Typhus. Sepsis. Scharlach, 
Masern, Diphtherie usw.; Ausgang: bei schwerer Infektion Exitus, sonst 
evtl. Narbenstriktur. 

4. Oesophagitis toxica s. corrosiva bei Verbrennung und Verätzung mit 
Säuren (Salz-, Salpeter-, Schwefelsäure) oder meist mit Alkalien (Natron-

Sonntag, Chirurgie. 3. Auf!. 27 
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oder Seifensiederlauge, Salmiakgeist usw.) sowie mit Lysol, Carbolsäure, 
Sublimat u. dgl. aus Unachtsamkeit der Kinder oder aus Versehen oder Selbst­
mordversuch Erwachsener. Symptome : Sofort heftiger Schmerz und schleimig­
blutiges Erbrechen. Diagnose: Charakteristischer Mundrachen-, spez. Lippen­
schorf; vgl. Allg. Chirurgie, Verätzungen!; evtl. Ösophagoskopie. Folgen: 
Sofort Tod oder später Striktur, letztere spez. an den Ösophagusengen sowie 
Phlegmone und Carcinombildung. Prognose: 1/ 10- 1/ 3 (je nach Art, Kon­
zentration, Dauer und Füllungszustand) stirbt sofort, 1 j 3 später (an der Striktur). 
Therapie: Rectal- und Subcutanernährung, evtl. Eispillen, Morphium und 
Herzanregung; in den nächsten Tagen evtl., nämlich bei Verschwellung oder 
Verlegung Gastrostomie und bei gleichzeitiger Pylorusstenose auch Gastra­
enterostomie oder bei gleichzeitiger Magenverätzung Jejunostomie; cave 
Sondierung in den ersten Wochen (sonst Perforation!); evtl. Dauersonde. 
Durch Frühbougierung vom 2.-6. Tag an mit Liegenlassen der von der Nase 
eingeführten weichen und stumpfen Sonde % Stunde für einige (3-4) Wochen 
täglich oder dauernd (namentlich bei Kindern in leichteren Fällen; Mortalität 
nur 4%). In frischen Fällen kann man auch Neutralisierung versuchen 
mit Essig oder umgekehrt mit Magnesia (dagegen wegen Kohlensäure­
entwicklung mit Perforationsgefahr besser nicht Soda oder Natr. bicarb.), dazu 
Milch, Eier, Hafer- oder Reisschleim sowie Belladonna bzw. Atropin. 

5. Oesophagitis speeil'iea: Syphilis, Tuberkulose und Aktinomykose selten; 
Aktinomykose primär oder sekundär, Tuberkulose meist sekundär, und zwar 
fortgeleitet von tuberkulösen Bronchialdrüsen. Lungencavemen, Wirbelcaries 
u. dgl., gelegentlich auch absteigend von Rachen und Kehlkopf oder verimpft 
durch verschlucktes tuberkulöses Sputum, vereinzelt hämatogen; Ausgang: 
evtl. Striktur oder Ösophagustracheafistel; Diagnose: u. a. Ösophagoskopie 
und Probeexcision, sowie Wassermannsehe Reaktion, Tuberkulinreaktion 
u. dgl.; Differentialdiagnose: Carcinom. 

b) Geschwür (Ulcus oesophagi): 
6. Druekbrand- (Deeubital-) Geschwür, teils von innen durch stecken­

gebliebene Fremdkörper, Dauersonde usw., teils von außen bei Struma, 
Aneurysma, Wirbelsäulenexostose usw., aber auch bei Marasmus ante finem 
durch Ring- oder Trachealknorpel; meist an den physiologischen Engen, 
und zwar vorwiegend am Ringknorpel. 

7. Peptisches oder rundes Geschwür (Uleus peptieum s. rotund um oesophagi). 
Vorkommen: Selten; meist bei Erwachsenen. Lokalisation: Im untersten 
Teil. Pathogenese: Gewebsnekrose wohl unter Mitwirkung des Magensaftes, 
vielleicht teils auf Magenschleimhautinseln, teils bei Zurückfließen des Magen­
saftes; öfters neben Magen- oder Zwölffingerdarmgeschwür, spez. sterrasieren­
dem; befallen werden anscheinend Prädisponierte, spez. Anämische und 
Alkoholiker. Symptome: Teils solche des Magengeschwürs: Schmerz und 
Blutung, teils solche der Speiseröhrenverengerung: Schluckbehinderung und 
Erbrechen. Diagnose: (u. a., aber nicht ganz ungefährlich) Sondierung, 
Röntgenbild, Ösophagoskopie; u. U. Probeexcision. Differentialdiagnose: 
Geschwür, Entzündung, Geschwulst und Fremdkörper. Gefahren: Per­
foration und Blutung; später Striktur. Prognose: Spontanheilung ist möglich: 
Perforation kann erfolgen in Mediastinum und Bauchhöhle sowie Lungen und 
Pleura. Therapie: Gastrostomie und evtl. auch (bei gleichzeitiger Pylorus­
stenose) Gastroenterostomie; im übrigen konservativ mit Schonung, Diät 
und Alkalien, evtl. parorale Ernährung; zu versuchen Pinselungen mit Cocain­
Suprarenin- oder Höllensteinlösung (10-20%ig); vgl. Magen- und Zwölffinger­
darmgeschwür! 

E. Verengerungen (Stenosen bzw. Strikturen). 
Ursachen und Formen: 
I. Wandstenosenoder echte Strikturen (Wanderkrankung!): I. Angeborene. 

2. Entzündliche. 3. Narbige: Meist durch Trauma oder am häufigsten 
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durch Verätzung, seltener durch Phlegmone, Diphtherie, Scharlach und 
Typhus, Syphilis, Aktinomykose und Tuberkulose, peptisches Geschwür usw. 
4. Spastische: Teils primär bei funktionellen Nervenleiden, spez. Hysterie 
als Ösophagismus bzw. Cardiospasmus (s. da), teils sekundär bei Fremd­
körper, Fissur, Geschwür, Verätzung usw. 5. Neoplastische: Selten Polypen 
u. a., häufig Carcinome. 

11. Obturationsstenosen (Lumenverlegung!) durch Fremdkörper, Soor, 
Neoplasma (meist Carcinom, vereinzelt Sarkom, Myom, Fibrom, Polyp, 
Cyste usw.). 

111. Kompressionsstenosen (Druck von außen!) durch Aortenaneurysma 
(meist!), Struma spez. retrosternale und maligne, Bronchial- und Mediastinal­
drüsen-, Wirbel-, Lungen-, Pleuraeiterung oder -Tumor, Wirbelexostose, 
Dermoid, Retropharyngealabsceß, gefülltes Ösophagusdivertikel, Zwerchfell­
hernie usw. 

Vorkommen: Meist Carcinom (von 100 Stenosen sind 50--75 carcinomatös, 
spez. bei älteren Männern) und Verätzungsstriktur (20--30%; hierbei sehr 
häufig; Anamnese!), sowie Aortenaneurysma. 

Lokalisation: Strikturen sitzen meist an den Ösophagusengen, und 
zwar am häufigsten unterhalb des Rachens, seltener an Tracheabifurkation 
und recht häufig wieder am Hiatus oesophageus. 

Formen: I. Oberflächliche (häutige) und tiefe (callöse), 2. ring- bzw. 
halbring- (klappen-) und röhrenförmige, 3. partielle und totale, 4. ein- und 
mehrfache. 

Folgen: Oberhalb besteht meist Dilatation und Muskelhypertrophie 
sowie Schleimhautkatarrh, evtl. Geschwürsbildung, an der Strikturstelle evtl. 
entzündliche Erweichung mit Gefahr der Perforation der morschen Wand, 
dies spez. bei Ösophagoskopieren und Sondieren. 

Symptome: Schlingbeschwerden, Schleimsekretion, Würgen und Zurück­
laufen bzw. Erbrechen gewisser Speisen, und zwar verschieden je nach Höhe 
(Zeitdauer des Erbrechens !) und Grad der Striktur (Passage fester, breiiger 
oder flüssiger Speisen; dabei gehen feste und vor allem fettige Speisen noch 
am besten durch; manchmal sind die Schluckbeschwerden wechselnd je nach 
Vorhandensein von Spasmus!), schließlich Abmagerung und Austrocknung 
(oft ähnlich wie bei Carcinom). 

Prognose: Dubiös; es droht Rezidiv und in 1/ 3 der Fälle Tod durch 
Inanition oder durch Perforation (entweder infolge Decubitus durch stecken­
bleibende Fremdkörper, z. B. Pflaumenkern oder infolge Durchstoßung mittels 
Sonde oder Ösophagoskops in Form eines sog. falschen Wegs; gelegentlich 
auch spontan durch Durchbruch eines Geschwürs oder Abscesses) mit Media­
stinitis, Pleuritis, Pericarditis, Lungengangrän usw.; die Strikturen nach 
Infektionskrankheiten, Fremdkörpern oder Geschwüren sind meist ober­
flächlich, daher besser heilbar, die nach Verätzung oft tief; neben der Tiefe 
der Wandveränderung spielt auch deren Länge eine Rolle für die Prognose; 
im Kindesalter ist die Aussicht eine günstige, falls die Kinder mit dem Leben 
davonkommen; bei schwerer Striktur droht lnanition nebst Lungentuberkulose. 

Diagnose: 1. Auskultation neben der Trachea vorn über dem Brustbein 
oder hinten neben der Brustwirbelsäule (Durchpreßgeräusch!). 2. Röntgen­
bild bzw. Durchleuchtung mit Metallsonde oder mit Kontrast­
(Wismut- oder Barium-) Brei bzw. -milch. 3. Sondierung: Mit 
Schlundsonde oder Rohr, evtl. Fremdkörpersonde; zunächst mit dicker, 
dann mit immer dünnerer, evtl. Darmsaite; Bestimmung der Höhe, Enge, 
Länge und Zahl der Strikturen; vorsichtig wegen Wandbrüchigkeit; zur 
Sondierung Kopf leicht erhoben, künstliches Gebiß fort, tief ein- und aus­
atmen; Arzt drückt mit zwei Fingern der linken Hand die Zunge nieder und 
führt die schreibfederartig gefaßte, vorher in warmem Wasser erweichte und 
mit Öl, Vaseline, Glycerin od. dgl. augefettete Sonde ein; cave Luftwege 
(reflektorischer Husten und Dyspnoe) und Perforation; verboten ist die 
Sondierung bei frischem und granulierendem Geschwür nach Trauma, Ver-

27* 
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ätzung, Ulcus pepticum, Fremdkörper usw. und bei Aortenaneurysma; Ent­
fernung von der Zahnreihe beträgt gewöhnlich bei mittlerer Größe für Öso­
phaguseingang 15, Bifurkation 25, Cardia 40 (45) cm, bei Frauen und kleinen 
Personen ziehe man l-2 cm ab, bei Kindern bis l Jahr nehme man die Hälfte 
und bei Kindern zwischen l. und 6. Jahre 2/ 3 der angegebenen Werte; bei 
Kompressionsstenose gelangt im Gegensatz zu Wandstenose auch eine stärkere 
Sonde anstandslos in den Magen trotz ausgesprochener Schlingbeschwerden. 
4. Ösophagoskopie. 5. evtl. Probeexcision. 

Differentialdiagnostisch ist wichtig außerdem: Anamnese, Verlauf, 
Dauer, Alter des Patienten (Carcinom!), Untersuchung des Erbrochenen (auf 
Eiter, Blut, Tumorelemente usw.), Probeexcision. 

Prophylaxe: Frühzeitige Dauersondierung des Ösophagus durch die 
Nase unter Liegenlassen einer Ernährungssonde dauernd oder täglich für 
Y2 Stunde wiederholt für einige Wochen bei Verätzung usw. ( ?). 

Therapie: a) Unblutige: Dilatation, und zwar allmähliche (mit weicher 
oder meist halbstarrer cylindrischer bis konischer Sonde (Bougie) oder mit 
Olivensonde (d. h. Fischbeinstab mit anschraubbarer Elfenbeinolive ver­
schiedener Stärke); bei enger Striktur auch mit Darm- oder Metallsaite; 
zwecks gleichzeitiger Ernährung auch mit Schlundrohr; evtl. "Sondieren im 
Bündel" mittels eines trichterförmigen Hohlbougies als Führungsrohr, auch 
als Teleskopinstrument, später auch mit einem über einem Stab aufgespannten 
Dränrohr, welches durch Wiederannahme des alten Kalibers dilatierend 
wirkt, evtl. mit Hilfe des Ösophagoskop; zweckmäßigerweise gibt man vorher 
etwas Suprareninlösung und Öl bzw. Butter oder fettet die Sonde mit Öl, 
Butter, Vaseline, Glycerin oder Hühnereiweiß ein; täglich l-2mal je l-30 
Minuten; langsam und vorsichtig wegen Wandbrüchigkeit mit Gefahr der 
Perforation; daher bei frischer granulierender Striktur zu unterlassen und bei 
Fieber, Schmerz usw. zu unterbrechen für einige Tage; daneben zu versuchen 
Diathermie. Elektrolyse und Fibrolysin; sonst symptomatische 
Therapie (vgl. Ösophaguscarcinom !) . 

b) Blutige: Falls Sondierung nicht zulässig oder nicht möglich! 
l. Oesophagotomia interna, d. h. Durchtrennen der Striktur vom 

Rachen mit urethratomartigem Messer oder Galvanokauter oder durch Elektro­
lyse; heutzutage verlassen als unsicher und vor allem als gefährlich (Blutung, 
Phlegmone und Perforation!) bis auf die Elektrolyse, welche von manchen 
Autoren gerühmt wird; am ehesten ist der innere Speisenröhrenschnitt an­
gängig bei den häutigen Strikturen, spez. bei den angeborenen, und zwar 
mit dem messerförmigen Galvanokauter oder Diathermiemesser im Ösophago­
skop. 

2. Am Halsteil: Oesophagotomia externa, und zwar cervicalis, 
d. h. äußerer Speiseröhrenschnitt am Halsteil bei inoperabler Striktur des 
Halsteiles; evtl. anschließend Dilatation durch Einführen von Bougies 
von der Ösophagotomiewunde; evtl. als kombinierte Ösophagotomie, 
d. h. äußerer kombiniert mit innerem Speiseröhrenschnitt; evtl. (aber 
meist weder nötig noch möglich) Resektion; evtl. als temporäre Öso­
phagostomie, d. h. als Ernährungsfistel (z. B. unterhalb der Resektions­
stelle), sonst besser ersetzt durch Gastrostomie zwecks Ernährung sowohl 
wie Strikturbehandlung, dagegen nur selten zwecks gewaltsamer Dehnung 
tiefsitzender Striktur. 

3. Am Brustteil: Gastrostomie, d. h. Magenfistel bei nicht passier­
barer und inoperabler Striktur im Brustteil, falls das Körpergewicht immer 
mehr sinkt, dabei hoch oben anzulegen und immer dickere Rohre einzuführen; 
manchmal wird dann die Striktur von oben durchgängig; sonst ist anschließend 
zu versuchen (nach einigen Tagen bis Wochen): Retrograde Bougierung 
evtl. unter retrograder Ösophagoskopie oder Sondierung ohne Ende 
nach v. Hacker; dazu. entweder Sondierung von oben oder von unten bzw. 
von einer Ösophagotomiewunde aus oder Schluckenlassen eines Fadens mit 
Knoten bzw. einer mit doppeltem Seidenfaden versehenen durchbohrten 
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Stahlkugel oder -perle bzw. Schrotkorns, Herausholen der letzteren mittels 
Spülung bzw. Magnets oder Herausholen mit Kornzange vor dem Röntgen­
schirme oder Herausfischen mit einem Operationscystokop nach Füllung 
des an der Fistelstelle abgedichteten Magen mit ca. 300 ccm Wasser, Anbinden 
eines Gummidräns, Bougies, Catgutfadens, Aluminiumbronzedrahtseils od. 
dgl. und Durchziehen durch die Striktur, worauf es etwa % Stunde täglich 
liegen bleibt. 

4. An der Cardia auch ausnahmsweise: Ösophagogastrostomie, d. h, 
Speiseröhren-Magenverbindung transpleural oder besser (ungefährlicher) trans­
peritoneal; eingreifend und nur angezeigt bei umschriebener Striktur der 
Cardiagegend. 

5. Antethorakale Ösophagoplastik: Nur bei absolut impermeabler 
und ausgedehnter, und zwar gutartiger, aber nicht bösartiger (carcino­
matöser) Striktur des Brustteiles, falls Sondierung, Elektrolyse und retrograde 
Bougierang vergeblich versucht, Gastrostomie oder Ösophagogastrostomie nicht 
vorzuziehen sind; überhaupt nur ausnahmsweise, weil technisch schwierig, 
langdauernd und nicht gefahrlos, am besten zuvor Gastrotomie: 

I. Dermato-Ösophagoplastik (Bircher-Esser). Aus Haut: Ein oder 
zwei seitliche (türflügelartige) Brusthautlappen werden umschnitten, mit der 
Hautseite eingeschlagen und in sich zum Hautschlauch vernäht, darüber die 
seitlich abpräparierte Brusthaut verzogen und vereinigt, schließlich der ante­
thorakale Hautschlauch unten mit dem Magen und oben mit der Speiseröhre 
verbunden. 

II. Entero-Ösophagoplastik bzw. Gastro-Ösophagoplastik. Aus 
Darm (meist Jejunum (Roux-Herzen), auch Quercolon (isoperistaltisch: 
Kelling oder antiperistaltisch: Vulliet) bzw. Colon asc. (Reith) oder Magen 
bzw. Magenstreifen (aus der großen Kurve: Beck, Jianus-Halpern oder 
aus der Magenvorderwand Hirsch): Darmschlinge wird durch Resektion aus­
geschaltet unter Belassen des gefäßführenden Mesenteriums, an dem Anal­
ende mit dem Magen verbunden und mit dem Oralende bis zum Jugulum 
hervorgezogen, dort eingenäht und später mit der Speiseröhre verbunden. 

Fink (antiperistaltisch) sowie Kirschner (isoperistaltisch) haben in ähn­
licher Weise den durch Unterbindungen isolierten und unter der unter­
minierten Brusthaut bis zum Ösophagushalsteil emporgezogenen Magen benutzt. 

III. Aus Haut und Darm kombiniert (Wullstein-Lexer). 

F. Erweiterungen (Ektasie und Divertikel). 
a) Ektasie, d. h. gleichmäßig-diffuse, und zwar entweder spindel- cylinder­

förmige Ausweitung (wie ein .,Vormagen"). 
a) Durch Stauung (mit Druck der angesammelten Speisen bei gleichzeitiger 

fettiger Degeneration der Muskelschicht, falls diese nicht hypertrophiert) 
oberhalb einer Striktur oder eines Carcinoms von Speiseröhre oder Magen­
eingang usw. 

{J) Durch Spasmus bei angeborener oder erworbener Innervationsstörung, 
spez. hysterischer (.,Ösophagismus"), seltener bei Tetanus und Lyssa sowie 
Infektionskrankheit, Urosepsis u. dgl., schließlich reflektorisch bei Entzündung, 
Tuberkulose, Geschwür, Fissur, Tumor usw. von Ösophagus oder von seiner 
Nachbarschaft, auch Bauchorganen (Ulcus ventriculi bzw. duodeni, Appendicitis, 
Enteroptose u. dgl.). 

I. Selten am Ösophaguseingang: Öfter nur als Druckgefühl (.,Globus 
hystericus"); vereinzelt als schwere Schluckbehinderung, dadurch Inanition 
und später infolge Nahrungsstauung mit Nachgeben der dort schwachen 
hinteren Ösophaguswand sackartige Ausbuchtung, wobei die Speiseröhre 
armdick werden und l-21 fassen kann, auch Katarrh, evtl. Geschwür auf­
tritt (.,spasmogenes Pulsionsdivertikel" s. u.). 

Il. Häufiger am Ösophagusausgang (Kardiospasmus bzw. Hiato­
Spasmus). 
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Pathogenese: Wohl Innervationsschwäche des Vagus und infolge Weg­
falls von dessen hemmender Wirkung Überwiegen der automatischen Nerven­
centren des Ösophagus, dadurch Krampf des Sphincter cardiae (d. h. der am 
Ösophagusausgang mächtiger entwickelten Ringmuskelschicht). 

Symptome: Steckenbleiben und -Regu:rgitieren von (nicht sauren und 
nicht verdauten) Speisen, und zwar bald nach dem Essen (dabei passieren 
Flüssigkeiten meist schlechter als feste Speisen; besser geht manchmal das 
Schlucken unter Nachtrinken von etwas Flüssigkeit oder unter Brustkorb­
kompression), vermehrte Schleimsekretion, Druck bis Schmerz hinter dem 
Brustbein und Atembeklemmung sowie Angstgefühl. 

Folge: Evtl. Inanition, Aspirationspneumonie, Geschwür, Perforation 
und Carcinom. 

Differentialdiagnose: Striktur, tiefsitzendes (epiphrenales) Divertikel, 
Zwerchfellbruch und Carcinom. 

Diagnose: Sondierung (Sonde wird bei Striktur im Zurückziehen fest­
gehalten, bei Spasmus nicht oder nur zeitweise), Ausheberung, Röntgen­
bild bzw. Durchleuchtung mit Kontrast- (Wismut- oder Barium-) brei 
bzw. -milch (diffuse Erweiterung der ganzen Speiseröhre, sowie scharfe Be­
grenzung und Spitze vor dem Magen, in welchen die Masse langsam und faden­
förmig einfließt; dabei evtl. Wechsel des Bildes zu verschiedenen Zeiten), 
Ösophagoskopie; charakteristisch für Spasmus ist außerdem Wechsel der 
Erscheinungen, auch Auslösung des Spasmus durch Erregung. 

Therapie: a) Unblutig: Gewöhnlich genügt Psychotherapie, evtl. Diät, 
(öftere und kleinere Mahlzeiten unter Verbot von Alkohol, Tabak, Kaffee 
u. dgl.), Gymnastik, Sedativa (Brom, Baldrian, Luminal, Morphium, Pantopon, 
Codein, Atropin, Belladonna, Papaverin, Spasmolysin, Eupaco usw.), Dila­
tation mit ein oder mehreren Sonden, spez. mit Starkes oder Gottsteins 
aufblasbarer bzw. auffüllbarer Sonde, Spülungen mit Tannin-, Höllenstein­
u. dgl. Lösung und evtl. Fütterung mit Schlundrohr, im Notfall rectal oder 
unter Gastrostomie; sonst, aber nur ausnahmsweise, falls die konservative 
Therapie, auch Dilaktation versagt, also in schwersten Fällen mit immer weiter 
sinkendem Körpergewicht: 

b) Blutig: I. Laparotomie mit oder ohne Gastrostomie; evtl. anschließend 
Dehnung von unten mit eingebundenem Finger oder weniger gut mit Uterus­
dilatator, Kornzange u. dgl., auch nebst Sondierung ohne Ende. 

2. Kardioplastik, d. h. Längsspaltung und evtl. Quervernähung, am besten 
submucös, also ohne Verletzung der Schleimhaut: Kardiomyostomie (Heller). 

3. Ösophagogastroanastomie, und zwar subdiaphragmatisch, ausnahms­
weise transpleural ( ?). 

4. Kardiektomie ( ?) : Nur ganz ausnahmsweise. 
b) Divertikel, d. h. umschriebene blindsack- oder taschenartige Ausbuchtung 

eines beschränkten Ösophaguswandteils. 
a) Pulsionsdivertikel (sog. Z enk ersehes Divertikel): Durch Druck von innen! 
Pathogenese: Wohl durch den Druck gestauter Speisen auf eine kongenital 

schwach angelegte Ösophaguswand spez. nach Trauma oder Fremdkörper, bis­
weilen auch oberhalb eines Spasmus am Ösophaguseingang ("Spasmogenes 
Pulsionsdivertikel"). 

Lokalisation: I. Selten tiefsitzend, dann am ehesten oberhalb des linken 
Bronchus an dessen Kreuzung mit der Speiseröhre ("epibronchiales D.") oder 
oberhalb des Zwerchfells bzw. Mageneingangs ("epiphrenales bzw. epi­
kardiales D."), hier zu verwechseln mit Kardiospasmus. 

2. Meist am Übergang von Pharynx und Ösophagus ("Grenzdivertikel"), 
und zwar an der Hinterwand entsprechend dem dreieckigen Raum von 
Laimer, woselbst die longitudinale Muskelschicht schwach entwickelt ist, 
von hier evtl. hinabreichend bis in den Brustraum zwischen Ösophagus und 
Wirbelsäule und etwas links; da von abzutrennen ist das echte Pharynxdivertikel, 
welches weiter oben gelegen ist und zurückgeführt wird auf inkomplette innere 
KiemengangfisteL 
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Aufbau: Wand aus Mucosa und Submucosa, meist auch aus dünnen 
Muskularisresten, spez. am Hals; je kleiner der Sack, um so mehr Muskel­
schicht ist vorhanden. 

Größe: Kirsch- bis kindskopf-, meist nuß- bis ei- bis faustgroß. 
Vorkommen: Selten; meist (75%) bei älteren (über 40-50 Jahre alten) 

Männern. 
Symptome: Anfangs Hustenreiz und Verschleimung sowie Kratzen im 

Hals, später wechselndes Steckenbleiben von Speisen und Regurgitieren nicht 
verdauter Speisen etwa 24-36 Stunden nach der Nahrungsaufnahme, Auf­
stoßen, Schleimabsonderung, Foetor ex ore; ferner zeitweise (bei Füllung des 
Divertikels) Druck, Schlingbeschwerden, kropfähnliche Halsanschwellung 
linkerseits von Pflaumen- bis Faustgröße zeitweise und evtl. entleerbar durch 
Druck, sowie evtl. Dämpfung hinter dem Brustbein und glucksende Geräusche 
bei Sprechen, Druck, Lageänderung und Schlucken. 

Folgen: Druck auf Ösophagus, Trachea, Gefäße und Nerven (N. recurrens 
und symp.), sowie Katarrh, Ulceration, Perforation und Carcinomentwicklung. 

V er lauf: Über Jahre bis Jahrzehnte; erst bei Größerwerden des Divertikels 
Beschwerden. 

Diagnose: Alter und Geschlecht, Anamnese, langsamer Verlauf, typische 
Beschwerden und Wechsel dieser, sieht- und fühlbare, sowie ausdrückbare 
Geschwulst mit Speisenentleerung in den Mund, Schluckbeschwerden, Regur­
gitieren, Aufstoßen, Schleimabsonderung, Foetor, Geräusche, Dämpfung, 
Sondierung (am besten mit Divertikelsonde, d. h. am Ende stumpfwinklig 
abgebogener und durch Draht versteifter Speiseröhresonde oder mit zwei 
Sonden, davon eine ins Divertikel und eine in den Magen: "Zweisondenversuch" 
nebst anschließender Eingießung und Ausspülung mit verschieden gefärbten 
Flüssigkeiten; dabei ist das Sondierungsergebnis wechselnd, d. h. manchmal 
passiert die Sonde glatt, manchmal bleibt sie stecken, und zwar dann bald; 
sie bleibt aber dabei zu bewegen, wird also nicht festgehalten wie bei Striktur 
oder Spasmus), Ösophagoskopie (namentlich wichtig zur Erkennung gleich­
zeitiger Geschwürs- oder Carcinomentwicklung), Röntgenbild (mit Bleisonde 
oder Wismut- bzw. Bariumbrei, evtl. daneben mit Magensonde; evtl. erst 
nach Divertikelentleerung durch Ausdrücken und Ausspülen; auch in ver­
schiedener Stellung), Untersuchung des Erbrochenen bzw. Ausgeleerten evtl. 
nach besonderer Mahlzeit (Rosinen). 

Differentialdiagnose: U. a. Ösophaguscarcinom, Spasmus, Kropf, 
Lungentuberkulose usw. 

Prognose: Dubiös; es droht Tod durch Inanition, Aspirationspneumonie, 
Ulceration mit Perforation (dies auch bei Sondierung oder Ösophagoskopie) 
und Phlegmone oder carcinomatöse Umwandlung; Mortalität ohne Operation 
20--25% (doch können Patienten mit kleinem Divertikel viele Jahre leben) 
und mit Operation 5-10%. 

Therapie: Zu versuchen, namentlich bei kleinem Divertikel oder bei 
schlechtem Allgemeinzustand k o n s er v a t i v mit Diät (öftere und kleinere 
Mahlzeiten mit Nachtrinken von Flüssigkeit), Spülungen mit kurzem und 
weichem Schlauch durch Borwasser, Kaliumpermanganat u. dgl:, Ka:nöiszucker 
und Spasmolytica, im Notfall Gastrostomie. So n die r u n g oder D i l a tat i o n 
und Magenfistel können bei Operationunmöglichkeit versucht werden; 
aber sie geben keine Dauerheilung; daher ail1 besten Radikaloperation 
durch Abbinden oder bes~er (1 oder 2 zeitig) Ex s t i r p a t i o n (nach Mundpflege 
und Divertikelspülungen sowie Vorgabe von Morphium+ Atropin in Lokal­
bzw. Leitungsanästhesie, Schnitt am linken Kopfnickerinnenrand, Ausschälen 
des evtl. durch Sonde markierten Divertikels unter Hervorholen aus dem 
Brustraum, Stielen und Abtragen im Bereich des Sacks durch Abklemmen 
fol:lit federnder Darmklemme, Steppnaht, Einstülpen des Stumpfes, doppelte 
Ubernähung wie bei Magenresektion, Muskeldeckung, Tamponade oder Glasrohr­
dränage im unteren Wundwinkel; Kopftieflagerung, Ernährung rectal bzw. 
subcutan oder u. U. [sicherer] mit Magenfistel; zugleich Narkotica: Codium, 
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Morphium u. a.). Bei tiefsitzendem Divertikel kommt in Frage Marsipo­
gastrostomia transpleuralis oder abdominalis; doch ist die Operation sehr 
gefährlich, übrigensauch nichtimmer nötig. Überhauptwird man bei dekrepiden 
alten Leuten mit der Radikaloperation zurückhalten und sie nötigenfalls 2zeitig 
ausführen, auch eine Gastrostomie anlegen oder sich auf diese beschränken. 

ß) Traktionsdivertikel: Durch Zug von außen! 
Pathogenese: Selten Mediastinitis, Wirbelkaries, Schilddrüsentumor, 

Perichondritis laryngea, tuberkulöse und pneumonische Lungenschrumpfung; 
meist Anthrakose, Chalikose und vor allem Tuberkulose der Bronchialdrüsen; 
hierbei: 

Lokalisation meist an der Vorderwand in Höhe der Tracheabifurkation 
selten andernorts; öfters mehrfach. 

Größe: Gering (bis haselnußgroß). 
Form: Trichterförmig. 
Vorkommen: Häufiger; öfters bei Kindern, aber meist bei Erwachsenen 

über 30 Jahre (Bronchialdrüsentuberkulose!). 
Symptome: Meist fehlend; evtl. Fremdkörpergefühl, Druckschmerz und 

Liegenbleiben von Speisen; dazu Röntgenbild und Ösophagoskopie. 
Prognose: Bisweilen Fremdkörpereinkeilung mit Ulceration und Per­

foration in Trachea bzw. Bronchus (Lungengangrän}, Pleura (Empyem), 
Pericard, Pulmonalisäste, Aorta, V. cava usw. sowie Mediastinitis und Fistel 
usw.; vielleicht auch Carcinomentwicklung und Tuberkulose. 

Therapie: Kommt wohl nie in Frage; die Traktionsdivertikel werden in 
der Regel nicht groß und erst auf dem Sektionstisch beobachtet; evtl. werden 
sie auch durch Röntgenaufnahme mit Kontrastbrei erkannt. Man verordne 
langsames Essen von weichen oder flüssigen Speisen mit Nachtrinken von 
Flüssigkeit sowie Schlucken von I% Wasserstoffsuperoxyd oder IOJ00 Höllen­
steinlösung; evtl. Gastrostomie. 

G. Geschwülste. 
a) Gutartige: Selten Cysten zwischen Luft- und Speiseorgan, 

Schleimdrüsenreten tionscysten, Flimmer epi the 1 c y ste n, Pa pi 1-
lome, Fibrome, Lipome, Hämangiome (selten; häufigersind Ösophagus­
varizenangeboren oder erworben bei Lebercirrhose, Pfortaderthrombose usw., 
wobei evtl. tödliche Blutung erfolgt s. o.: Ösophagusblutung I) und Myome 
(letztere sind submuköse Geschwülste, bisweilen gestielt als sog. "Ösophagus­
polypen"; meist im Hypopharynx oder an der Grenze von Pharynx und 
Ösophagus oder in Höhe der Bifurcation oder an der Kardia; evtl. an der 
Oberfläche ulceriert; manchmal tief in die Speiseröhre hinabgehend, manchmal 
nach dem Mund hervorgehend, dann mit charakteristischem Wechsel der 
Symptome entsprechend dem Lagewechsel, spez. mit Würgen und krampfhaftem 
Erbrechen; sonst mit Schluckbeschwerden, Fremdkörpergefühl, Schmerzen usw.; 
Gefahr der Erstickung durch Auffallen der Polypen auf den Kehlkopfeingang 
und des Verhungerns durch Speiseröhreverlegung. 

Diagnose: U. a. Sondierung, Röntgenuntersuchung und Ösophagoskopie. 
Prognose: Gelegentlich erfolgt Spontanheilung durch Herausbrechen. 
Therapie: Abtragen vom Rachen evtl. unter Leitung des Ösophagoskops 

oder von außen durch Speiseröhrenschnitt am Hals oder vom Magen unter 
Gastrotomie; im Notfalle Gastrostomie). 

b) Häufiger bösartige: Sarkome und vor allem Carcinome. 
Vorkommen: Ziemlich häufig (5% aller Carcinome und weitaus häufigste 

Speiseröhrengeschwulst}, und zwar überwiegend (80%) bei Männern (Trinkern?) 
nach dem 40.-50. Jahr; seltener bei Frauen, hier spez. im Halsteil; begünstigend 
wirken anscheinend Tabak und Alkohol sowie hastiges oder heißes Essen und 
Trinken. 
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Pathogenese: l. Teils primär, 2. teils sekundär, und zwar durch 
Übergreifen von der Nachbarschaft, selten durch Inokulation von höher 
oder tiefer gelegenen Krebsgeschwüren des Verdauungstraktus, dann auch 
bisweilen mehrfach oder infiltrierend über einen großen Teil der Speiseröhre 
oder 3. ganz selten metastatisch. 

Pathologische Anatomie: Meist Plattenepithelkrebs, und zwar ent­
weder medullär mit Zerfallsneigung oder scirrhös mit Strikturneigung, selten 
Cylinderzellenkrebs (von Schleim- oder von Magendrüsen). 

Lokalisation: Vorwiegend an den Ösophagusengen: Ringknorpel-, 
Bifurkation- und vor allem Hiatus- bzw. Kardiagegend (es betreffen Halsteil 
5%, Brustteil 75%, Kardiateil20%); öfters auch an Geschwürsnarben, Stenosen 
und Divertikeln. 

Symptome: Schluckunmöglichkeit in mehr oder weniger hohem Grade 
(mit der Zeit fortschreitend für feste, breiige oder flüssige. Speisen, z. B. Brot, 
Kartoffelbrei, Wasser; im Gegensatz zu Kompressionsstenose ist die Passage 
schließlich nicht nur für feste, sondern auch für flüssige oder breiige Speisen 
behindert), Regurgitieren, süßfauliger Foetor ex ore, reichlich zäher und evtl. 
blutiger, dabei stinkender Schleim, Schmerzen hinter dem Brustbein und im 
Rücken, Abmagerung und Austrocknung; evtl., aber gewöhnlich erst spät, 
doch manchmal bedeutend Metastasen in den regionären Drüsen (vor allem 
als sog. Virchowsche Drüse supraclavicular, ferner cervical, bronchial, media­
stinal, epigastrisch usw.) und in Organen (Lungen, Leber, Niere, Pankreas, 
Knochen, Gehirn usw.). 

Komplikationen: L Sympathicus- und Rekurrensreizung oder häufiger 
-Iähmung bzw. -Schwächung (teils durch den primären Tumor, teils durch 
die Drüsenmetastasen; meist links). 2. Perforation in die Umgebung mit 
Mediastinitis, putrider Bronchitis, Pneumonie, Lungengangrän, Pleuritis, 
Pericarditis, Peritonitis, Septikopyämie, Rückenmarkskompression usw. 
3. Aspirationspneumonie. 4. Blutung (durch Perforation von Aorta, Sub­
da via usw. ; selten). 

Prognose: Schlecht; Tod meist in %-1-1% Jahren durch Inanition 
oder Perforation; vorübergehende Hesserungen sind zuweilen beobachtet 
durch Zerfall des stenosierenden Tumors. 

Diagnose (jede spontane Ösophagusstenose älterer Leute ist carcinom­
verdächtig!): Anamnese, Alter, Symptome, Verlauf, Gewichtsabnahme, 
Drüsen- u. a. Metastasen, Kachexie, Röntgenbild mit Kontrastfüllung (unregel­
mäßige Aussparung und evtl. Stenose), Sondierung (vorsichtig; nicht angängig 
bei Aortenaneurysma!), Ösophagoskopie (vorsichtig und ausnahmsweise, 
spez. in Frühfällen mit Schluckbeschwerden, aber mit Sondenpassierbarkeit), 
Probeexcision evtl. mit Fenstersonde, sonst ösophagoskopisch (wenig ratsam 
und meist unnötig!). 

Differentialdiotgnose: Sonstige Ösophagusstenose, auch luetische 
(Wassermannsche Reaktion), sowie gutartige Speiseröhrengeschwulst, 
Divertikel, Spasmus. Atonie, ferner sonstige Brusttumoren von Drüsen, Media­
stineum u. dgl. sowie Tauchkropf und Aortenaneurysma. 

Therapie: a) Unblutige: 1. Sondendilatation? (gefährlich wegen 
Tumorreizung und Impfaussaat, auch nicht möglich bei Impermeabilität und 
nicht erlaubt bei Zerfall mit Perforations- und Blutungsgefahr). 2. Radium­
und Röntgenbestrahlung (beides, spez. letzteres, wenig aussichtsvoll und 
ersteres nicht gefahrlos wegen Perforation und Tumorreizung, auch ersteres 
evtl. nur neben Gastrostomie mit Sondierung ohne Ende); außerdem sym­
ptomatisch: geeignete und genügende (reizlos und flüssig-breiig, spez. Milch, 
Sahne, Eier, Kakao, Suppe, Butter, Öl, Gelee u. dgl.), evtl. rectale Ernährung; 
häufiges Schlucken von Öl, %% Cocain- oder Anästhesin-, Kandiszucker-, 
Thymol-, Kochsalz-, Natr. bicarb., 1 %ige Höllenstein-, 1-2%ige Wasserstoff­
superoxydlösung, sowie Trinken und Speiseröhrenspülungen mit alkalischem 
(Karlsbader) Wasser; evtl. Antineuralgica (Antipyrin, Pyramidon usw.) und 
schließlich beizeiten Anaesthetica (Cocain, z. B. Rp. Mixt. gumm. 150,0, Cocain 
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0,2, Adrenalin l: 1000 30 Tr., teelöffelweise), sowie Narkotica (Morphium, 
Codein, Heroin usw.); gegen Schleimsekretion auch Atropin oder Eumydrin 
bzw. Belladonna. 

b) Blutige. a) Palliative: Gastrostomie (in Lokalanästhesie wenig 
gefährlicher und hinsichtlich Geschwulstbeeinflussung, Schmerzstillung und 
Nahrungszufuhr mit dadurch erreichter Lebensverlängerung segensreicher 
Eingriff; angezeigt bei Unmöglichkeit der Ernährung von oben, aber nicht 
zu spät, vielmehr vor Perforation und Kräfteverfall [Körpergewichtswä­
gungen und Harnmengenbestimmungen!]). 

ß) Radikale: Ösophagusresektion (im Brustteil bisher trotz Druck­
differenzverfahreng noch nicht aussichtsvoll, dagegen weniger gefährlich, aber 
nicht harmlos (Mortalität ca. 30%) im Kardia- und im Halsteil, und zwar bis 
ca. 20 cm hinter der Zahnreihe. Technik: am besten (8-14 Tage zuvor) prä­
limirrare Gastrostomie; Lokalanästhesie; Zirkulärnaht oder Einnähen des 
Ösophagusstumpfes in die Haut und später Ösophagoplastik durch ein oder 
zwei türflügelartige gestielte Hautlappen aus der Nachbarschaft, welche mit 
der Haut nach innen geschlagen und zu einer Röhre vernäht werden; tief, 
d. h. nahe der Kardia gelegene Carcinome werden evtl. unter dem Zwerchfell 
gelöst und abgetragen, wobei der untere Stumpf in den Magen versenkt und 
der obere am Hals herausgeleitet wird oder beide miteinander vereinigt werden, 
oder transpleural exstirpiert, wobei beide Stümpfe versenkt und später eine 
künstliche Speiseröhre gebildet wird; s. da). Bei den recht häufigen Ösophagus­
careinomen im Brustteil kommt in Frage die Radikaloperation und zwar 
entweder retropleural durch Mediastinotomia paravertebralis oder transpleural 
durch Theracotomia dorsalis; doch ist die Operation trotz Druckdifferenz 
und 2zeitigen Vorgehens sehr gefährlich, daher so gut wie nicht in Anwendung. 

14. Abschnitt: Schilddrüse. 

A. Mißbildungen. 
l. Schilddrüsenmangel (Aplasie) oder -Verkümmerung (Hypo­

plasie): Selten; vgl. auch Hypothyreoidismus! 
2. Vorkommen eines mittleren Lappens (sog. ,.Proc. pyramidalis"): 

Häufig, fast bei jedem dritten Menschen; bisweilen bedeutend, spez. aufwärts 
reichend bis zum Zungenbein; u. a. wichtig für Tracheotomia sup. 

3. Fehlen des Isthmus oder eines Lappens: Selten. 
4. Tieflagerung (Thyreoptosis). 
5. Accessorische Schilddrüsen (d. h. embryonal abgegrenzte Drüsen­

anteile): In Zungengrund, Kehlkopf, Luftröhre usw.; wichtig als evtl. Ausgangs­
punkt von sog. Nebenkropf oder von malignem Tumor eines solchen und als 
evtl. Ersatz der normalen Schilddrüse bei deren Wegfall oder Mangel. 

B. Kropf (Struma). 
Vorkommen: Häufig; überwiegend bei Frauen; gewöhnlich im 2. bis 4. 

Dezennium, spez. zur Pubertätszeit (sog. Kinder-, Jungmädchen- oder Schul­
kropf); bisweilen im frühen Kindesalter und angeboren. 

Auftreten: a} Meist endemisch, spez. in gewissen Gebirgstälern von 
Alpen, Schwarzwald, Thüringen, Harz, Erz- und Riesengebirge usw., dagegen 
im allgemeinen nicht auf Hochplateaus und an der Meeresküste (das Auftreten 
des Kropfes geht dabei parallel mit dem des Kretinismus s. u.); b) bisweilen 
sporadisch überall; c) vereinzelt epidemisch in Pensionaten, Kasernen, 
Anstalten usw. 

Pathogenese: Ätiologie ist noch unbekannt. Ursache ist vielleicht 
Infektion bzw. Intoxikation durch einen organischen, an bestimmte tellmische 
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Gestaltungen gebundenen .und durch das Trinkwasser dem Menschen mit­
geteilten Krankheitskeim. Träger des kropfbildenden Agens ist anscheinend 
das Trinkwasser; dafür spricht das Vorkommen von "Kropfbrunnen", spez. 
das Erkranken kropffreier Menschen bei deren Genuß und das Genesen kropf­
kranker Menschen bei deren Vermeiden, sowie die experimentelle Erzeugung 
von Kropf bei Tieren mittels Kropfbrunnenwassers. Abgekochtes Wasser ist 
unschädlich, filtriertes bleibt schädlich. Weiterhin ist anscheinend die geologische 
Bodenbeschaffenheit von Bedeutung. Auch Mangel an Jod im Trinkwasser 
wird beschuldigt. Begünstigend wirken Pubertät und Gravidität, sowie An­
strengungen (Bergsteigen, Lastentragen, Schreien u. dgl.). Auch Erblichkeit 
und Konstitution spielen eine Rolle ebenso wie innere Sekretion (weibliches 
Geschlecht ist bevorzugt). 

Path. Anatomie: Die Schilddrüsenveränderung beim gutartigen Kropf 
ist keine echte Geschwulst, sondern ein hyperplastisch-degenerativer Prozeß. 
Man unterscheidet folgende Kropfformen: 

I. Nach der Ausdehnung des Prozesses: l. Struma diffusa, d. h. gleich­
mäßig-totale (am häufigsten als Schul- oder Mädchenkropf bei jugendlichen 
Mädchen in Form einer diffusen und weichen [parenchymatösen] Struma) und 

2. Struma partialis, spez. nodosa und cystica, d. h. umschrieben­
partielle oder knotige bzw. cystische Schilddrüsenvergrösserung (spez. als 
Kolloidkropf). 

II. Nach der Beteiligung der einzelnen Gewebe, wobei es sich oft um Misch­
formen handelt: l. Struma parenchyma tosa s. follicularis, d. h. Ver­
mehrung der epithelialen (drüsigen) Elemente. 

2. Struma fibrosa, d. h. Vermehrung der bindegewebigen (Zwischen­
oder Stütz-) Substanz. 

3. Struma colloides s. gela tinosa, d. h. Vermehrung des Follikel­
inhaltes (sog. "Gallertkropf"). 

4. Struma vasculosa, d. h. Vermehrung der Gefäße, spez. der arteriellen 
(sog. "Gefäßkropf"). 

Ferner werden folgende sekundären Veränderungen beobachtet: 
Cystenbildung irrfolge Zusammenfließens von kleineren Kolloidknoten 

bei kolloider Struma, Nekrose oder Blutung. 
Verkalkung: Häufig, und zwar spez. als Kalkeinlagerung in Kolloid-

knoten oder in Cystenwand; evtl. im Röntgenbild erkennbar. 
Verknöcherung: Selten. 
Amyloiddegeneration: Bei allgemeiner Amyloiderkrankung. 
Blutung: Traumatisch oder spontan, auch bei Husten, Pressen usw.; 

dabei plötzliche Größenzunahme, Spannung, Schmerz und evtl. Atemnot. 
Entzündung: Vgl. Strumitis! 
Die vorgenannten Kropfformen kombinieren sich oft miteinander. 
Symptome: Halsgeschwulst (Hals wird dicker, daher Kragen zu eng: 

sog. "Blähhals") vorn und seitlich unter dem Kehlkopf entsprechend der 
Lage und Form der Schilddrüse, evtl. zur Zeit der Menses oder Gravidität 
anschwellend, beweglich und beim Schluckakt aufsteigend (infolge Fixation 
an Luftröhre und Kehlkopf, welche beim Schluckaktaufsteigen; Untersuchung 
durch Schluckenlassen von Wasser; Schluckbeweglichkeit fehlt bei entzündetem 
und malignem Kropf, sowie bei isoliertem Nebenkropf und evtl. auch bei 
endothorakal fixiertem Kropf, schließlich bei congenitaler Halscyste, Lymph­
drüsentuberkulose usw.). im übrigen je nach den path.-anatomischen Ver­
änderungen (s. o.) diffus oder knotig, sowie weich oder hart oder prall elastisch 
oder ausdrückbar oder eigenpulsierend und mit Gefäßgeräuschen; Röntgenbild. 

Folgen: 
1- Entstellung. 
II. Kompression von Naehbarorganen, (nicht immer entsprechend der 

Größe des Kropfs, u. U. bei großem, aber freiem Kropf fehlend, dagegen vor­
handen spez. beim zirkulären und beim endothorakalen Kropf) l. Trachea­
kompression (häufig!); dadurch: a) Verlagerung, Verbiegung, Verdrehung 
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und Verengerung der Luftröhre: einseitig, doppelseitig ("säbelscheidenartig"), 
von vorn nach hinten, zirkulär, mehrfach ("schlangen- oder S-förmig"); er­
kennbar durch Besichtigung, Laryngoskopie, Palpation und Röntgenunter­
suchung und b) Erweichung der Luftröhrenwand infolge Knorpelringdegene­
ration; zugleich chronischer Larynx-, Trachea- und Bronchialkatarrh, Lungen­
emphysem, Heiserkeit ("Kropfstimme"), Atembeklemmung, Stridor bei 
Anstrengung, Laufen, Treppen- oder Bergesteigen, Tragen u. dgl. ("Kropf­
asthma"), schließlich Erstickungsanfälle mit evtl. plötzlichem Tod ("Kropftod") 
teils durch Verschlucken, Husten, Katarrh usw., teils durch Druck auf Nn. 
recurrentes, teils durch Wanderweichung, wobei z. B. in Schlaf, Narkose 
oder Operation der nachgiebig gewordene Luftröhrenschlauch wie ein schlapp­
gewordenes Gummirohr beim Lufteinziehen zusammenklappt (s. u. Tracheo­
malacie). 

2. Ösophaguskompression (beim gutartigen und nicht entzündeten 
Kropf selten!); dadurch Verschlucken, Schluckbehinderung und Schmerzen 
(dabei ist typisch: Schlucken gelingt gut bei festen und schlecht bei flüssigen 
Speisen im Gegensatz zum Ösophaguscarcinom, wo es umgekehrt ist!). 

3. Gefäßkompression: Halsvenenerweiterung und Verdrängung dieser 
und der A. carotis nach außen. 

4. Nervenkompression: N. recurrens (häufiger; dabei entsteht a) durch 
Reizung Heiserkeit und krampfhafter Husten, ausnahmsweise bei doppel­
seitiger Reizung tödlicher Stimmritzenkrampf oder b) durch Lähmung 
Heiserkeit bis Stimmlosigkeit; meist ist letztere Störung einseitig und durch 
vermehrte Tätigkeit des anderen Stimmbandes kompensiert), N. sympa thicus 
(durch Reizung Pupillenerweiterung usw. oder durch Lähmung Pupillenver­
engerung usw.), N. vagus, N. hypoglossus, Plexus brachialis (selten!). 

111. Herzsymptome (sog. "Kropfherz"). 
l. Mechanisches oder pneumisch-dyspnoisches Kropfherz: Dila­

tation und Hypertrophie des rechten Herzens; infolge Trachealstenose mit 
Lungenkreislaufstörung und Lungenblähung. 

2. Chemisches oder thyreotoxisches Kropfherz: Dilatation und 
Hypertrophie des linken Herzens; infolge Hyper- bzw. Dysthyreose. Öfters 
sind beide Formen kombiniert. 

Komplikationen: Blutung (spez. in Kropfcyste; entstehend u. a. bei 
Schreien, Pressen, Anstrengung usw.; evtl. mit bedrohlicher Atemnot; daher 
evtl. sofortige Operation, im Notfall Punktion), Vereiterung, Kropffistel (bei 
Entzündung oder Trauma), Carcinomentwicklung. 

Verlauf: Rückgang, Stationärbleiben oder Wachstum. 
Diagnose: Anamnese, Inspektion (spez. Schluckversuch!), Palpation 

(Konsistenz, evtl. Pulsation, Beweglichkeit und Hautverschiebung), Perkussion 
(bei endothoraklem Kropf evtl. Dämpfung hinter Brust- oder Schlüsselbein!), 
Auskultation (bei GefäßkroP.f Gefäßgeräusch !), Messung des Halsumfangs, 
Röntgenbild (wichtig wegen Uberblicks über den Kropf und seine Beziehungen 
zur Luftröhre und besonders wichtig bei unbefriedigendem Untersuchungs­
befund, spez. bei Tauchkropf oder retrosternalem Kropf: Verlagerung, Ver­
biegung und Verengerung der Luftröhre; bei verkalkter Struma auch Kalk­
schatten, welche beim Schluckakt aufsteigen), Laryngoskopie (Neigung des 
Kehlkopfes nach einer Seite, einseitige Vorwölbung der Trachealwand und 
abnorme Stimmbandstellung und -beweglichkeit: bei Stimmbandparese ist 
das betr. Stimmband träge beweglich oder bewegungslos in mittlerer (sog. 
"Kadaverstellung"), während das andere Stimmband kompensatorisch die 
Mittellinie überschreiten kann). 

Differentialdiagnose: Lymphdrüsengeschwülste, Lymphangiome, Hals­
cysten usw. 

Prophylaxe: Vermeiden bzw. Abkochen kropfigen Wassers, evtl. Orts­
wechsel und Jod in kleinsten Mengen, z. B. als jodhaltiges Speisesalz oder als 
Dijodyl-, Jodostarin- od. a. Präparat. 
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Therapie: 
a) Konservativ: (neben Luft, Licht, Sonne und Ernährung, auch See­

badekur) l. namentlich bei Jugendlichen mit parenchymatöser Struma 
Phosphorpräparate (Phosphorlebertran, Recresal, Photophysin, Tono­
phosan, Natr. phosphor., Protylin usw.); 2. u. U., spez. bei diffuser parenchy­
matöser Erkrankung (z. B. Schul- und Mädchenkropf) versucht werden kann, 
jedoch nicht wirksam bei vorgeschrittener kolloider oder cystischer Erkrankung 
und nicht ratsam bei beabsichtigter Operation (Verwachsungen der Kropf­
kapsel?) und nicht erlaubt wegen Gefahr des J odbasedow bei thyreotoxischen 
Symptomen (während der Kur achte man auch auf Tachykardie, Abmagerung 
und nervöse Beschwerden!): Jod (innerlich in kleinsten Mengen zu ca. 0,005 
bis 0,01 täglich bis wöchentlich als jodhaltiges [z. B. Tölzer] Mineralwasser, 
Jodtinktur 1-2 Tropfen, Jodkalium oder -natrium 0,001 (Sol. 0,03:100,0 
wöchentlich 1 Teelöffel), Jodostarin %-1 Tab!., Dijodylkügelchen, Jodtrapon­
tabletten u. dgl. pro die oder (wenig empfehlenswert!) äußerlich als Jodjodkali­
salbe 1:10: 100), sowie Schilddrüsentabletten oder J odothyrin bzw. 
Jodothyreoglobulin, 3. Röntgenbestrahlung; auch hierbei vielleicht ent­
stehen Verwachsungen, welche eine spätere Operation erschweren. Reizkörper? 

b) Operativ: Angezeigt einerseits bei ernsten Beschwerden (Atemnot 
sowie Gefahr vor Herz- und Lungenschädigung usw.), andererseits bei Ver­
sagen oder Unzulässigkeit der internen Therapie spez. bei Kolloidknoten oder 
Cyste, dagegen gewöhnlich nicht bei der diffusen und weichen Struma der 
jungen Mädchen usw.; die kosmetische Indikation allein ist nicht ohne weiteres 
anzuerkennen, doch liegt meist zugleich auch eine funktionelle vor; im all­
gemeinen operiere man schon der Rezidivgefahr wegen nicht zu früh, gewöhn­
lich nicht vor dem 20. Jahr. 

Technik der Strumektomie: Lagerung sitzend, Asepsis sorgfältig mit 
Abdecken gegen das Gesicht (Erbrechen!) mittels sog. "Narkosebügels" oder 
mittels zusammengelegten, fest um Kinn und Scheitel gesteckten Handtuchs. 
Schmerzverhütung nur ausnahmsweise durch (Äther-, aber nicht Chloroform-) 
Narkose (Gefahr für Herz, Lungen, Atmung und Recurrensl), sonst gewöhn­
lich durch Lokalanästhesie, ausnahmsweise, aber nicht unbedenklich durch 
Leitungsanästhesie der betr. Cervicalnerven (hinter dem Kopfnicker zum 3. 
und 4. Halswirbelquerfortsatz; cave Eindringen in den Rückenmarkskanal!) 
nebst Depot je in der Mitte des hinteren Kopfnickerrands am Halshautnerven­
knotenpunkt und an den oberen Schilddrüsenpol 1 cm seitlich und unter der 
Zungenbeinkörperecke, sonst Lokalanästhesie subcutan und subfascial (beim 
Schlucken muß hier die Kanüle einen starken Ausschlag machen; cave Injektion 
in die erweiterten Venen, daher vor Injektion aspirieren!) nach Vorgabe von 
Morphium und Atropin bzw. Morphium und Scopolamin. Hautschnitt meist 
quer, dabei nach unten leicht konvex bogenförnig von einem Kopfnicker 
zum anderen, und zwar möglichst tief unten am Hals etwa fingerbreit über 
den Jugulum ("Kragenschnitt" nach Kocher) durch Haut und Platysma, 
sowie Heraufpräparieren des Hautplatysmalappens und provisorisch Annähen 
nahe Kinn. Durchtrennung der oberflächlichen Halsvenen nach doppelter 
Unterbindung (cave Luftembolie!). Durchschneiden der platten Halsmuskeln 
und evtl. auch des M. omohyoideus jederseits auf Kocherrinne, und zwar 
möglichst tief unten, wenn man sie nicht schonen und in ihrer Faserrichtung 
eingehen will z. B. bei einzelnen Knoten oder Cysten. Freilegen des vorderen 
Kopfnickerrandes und nach außen Halten desselben mit stumpfem Haken. 
Spalten der äußeren Kropfkapsel (bis auf die gefäßführende innere). Luxieren 
des Kropfes vorsichtig und unter exakter Unterbindung aller zum Kropf 
ziehenden Gefäße, spez. der oft dünn ausgezogenen Venen (] ugularisäste, 
Vv. imae usw.), evtl. unter Entwickeln intrathorakaler Anteile (s. da) mit An­
ziehen durch Kropfzange, Anschlingen durch starken Seidenfaden oder Vor­
wälzen durch Kropflöffel, Finger usw., sowie nach Ausräumung evtl. Knoten 
oder Cysten. Ausnahmsweise Einkerben oder gar Längsspalten des Brustbeins. 
Stromektomie aber erst nach völliger Freilegung der ganzen Schilddrüse 
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beiderseits und nach Orientierung über Ausreichen der zu belassenden Schild­
drüsensubstanz. Gründliche Strumektomie und sorgfältige Kapselnaht nach 
Unterlegen von Gazekompressen in die Wundhöhle gegen das Ausfließen von 
Kropfsaft; cave N. recurrens! Exakte Blutstillung. Naht der platten Hals­
muskeln mit Catgutknopf- oder U-Nähten unter Vorwärtsbiegen des Kopfes. 
Platysmanaht. Exakte Hautnaht mit Knopfnähten oder besser Hautklammern. 
1-2 Gummi- oder Glasdräns ins Jugulum für 1-2 Tage (sonst Gefahr des 
Hämatoms mit Infektion oder Tracheakompression !) Wundverband nach 
Jodtinkturpinselung oder mit Silberfolie. Verband mit Fixation des Kopfes 
zur Brust. Schürze aus Billrothbattist zum Schutz der Wunde gegen Auswurf, 
Speisen, Erbrochenes. Aufsetzen. Frühaufstehen nach 1-3 Tagen, falls kein 
Fieber oder Herzschwäche besteht. Nähte können meist schon nach einigen 
(5-7) Tagen entfernt werden, wenigstens teilweise. 

Operationsmethoden: 
1. Enukleation bzw. Exenteration, d. h. Ausschälung isolierter großer 

Kropfcysten oder -knoten aus der Schilddrüse: Durchtrennen der dünnen 
Schilddrüsenparenchymschicht über dem Knoten an einer möglichst gefäß­
armen Stelle nach beiderseitigem Anschiebern, Ausschälung des Knotens, 
exakte Blutstillung, Catgutnaht der Schilddrüse. Vorteile: einfach und 
schonend, spez. das umliegende normale Drüsengewebe erhaltend. Nachteile: 
Blutung und Nachblutung; bei schwieriger Blutstillung ist besser Resektion 
oder Exstirpation auszuschließen. Anzeige: Bei isolierten größeren Cysten 
und Knoten ohne sonstige Schilddrüsenveränderung, in welchem Falle die 
Resektion anzuschließen ist. · 

2. Resektion, d. h. melonenscheibenförmige Ausscheidung eines Keiles 
mit vorderer Basis aus einem oder meist aus beiden Schilddrüsenlappen mit 
Erhaltung der hinteren Schicht einschl. Epithelkörperchen und Stimmnerv 
und mit Fortnahme alles kranken Gewebes spez. circumscripter Knoten; 
evtl. kombiniert mit Enukleation größerer Cysten und Knoten: sog. "Enukle­
a tionsresektion": Unterbinden der oberen und evtl. auch eines oder beider 
unteren- Gefäße, schr-ittweise Anlegen .zweier schräger, hinten zusammen­
stoßender Schnitte und gleich anschließende Catgutnaht mit möglichster 
Kapseldeckung, wobei die Kapsel in genügender Ausdehnung, spez. lateral 
zu erhalten ist. Anzeige: Bei diffuser, spez. vielknotiger Erkrankung, überhaupt 
Normalverfahren in Form beiderseitiger Resektion (Mikulicz) bzw. Enukle­
ationsresektion (Kocher), wobei eine erhebliche Reduktion des Kropfgewebes 
anzustreben ist - außer bei Kolloidstruma Jugendlicher in Kropfgegenden, 
wo eine gewisse Zurückhaltung angezeigt erscheint. 

3. Partielle (halbseitige) Exstirpation, d. h. Entfernung eines ganzen Schild­
drüsenlappens bis auf eine geringe hintere Parenchymschicht in der Recurrens­
und Epithelkörperchengegend, (evtl. kombiniert mit Unterbindung der oberen 
Gefäße oder Enukleation oder Resektion auf der anderen Seite): Unterbinden 
der oberen und unteren Gefäße einerseits, Durchtrennen des Isthmus auf 
einer zwischen ihm und Trachea durchgeführten Kocherrinne nach Durch­
quetschen und Abbinden, Fortnahme einer Kropfhälfte bis auf eine geringe 
hintere Parenchymschicht (cave: 1. totale Schilddrüsenexstirpation; diese ist 
nur bei malignem Tumor erlaubt s. da. 2. Epithelkörpercheilentfernung. 
3. Recurrensschädigung. 4. Tracheaverletzung!). Anzeige: Bei vorwiegend 
halbseitiger Erkrankung. 

4. llgatur, d. h. Unterbindung der Schilddrüsenarterien, und zwar von 
3--4, meist beider oberen und evtl. dazu noch einer oder beider unteren. 
Anzeige: Meist kombiniert mit einseitiger Enukleation, Resektion oder 
Exstirpation, sonst allein (Gefahr des Re~divs!) nur bei rasch wachsendem 
parenchymatösem oder gefäßreichem Kropf, sowie bei Basedowleiden, und 
zwar als Voroperation: A. thyr. sup. nach Freilegung des oberen Schilddrüsen­
pols unter Schonung des N. laryngeus sup., A. thyr. inf. (wegen Gefahr der 
Schädigung des Recurrens, welcher vor oder hinter oder oft durch die Gefäß­
gabel tritt) entweder nur nach Freilegung des Recurrens oder besser unter 
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seiner Nichtberührung genügend weit lateral von ihm, also außerhalb der 
KropfkapseL Vor der Unterbindung Novocaininfiltration in die Gefäßscheide. 
Unterbindung mit Catgnt bzw. central mit Seide, und zwar central doppelt 
(dick und dünn), peripher einfach (dick) und anschließend Durchtrennung; 
dabei ist das Gefäßbündel genügend zu isolieren, jedenfalls nicht Muskulatur 
oder Schilddrüsengewebe mit einzubinden. 

5. Tbyreopexle, d. h. Kropfvorlagerung mit Fixation des stumpf gelösten 
Kropfs an die Halsmuskulatur spez. an Kopfnicker oder durch ein Knopfloch 
der platten Halsmuskeln ("Knopflochvorlagerung"). Anzeige: Ausnahms­
weise zur Behebung der Atemnot (Tracheakompression), falls die Stromektomie 
(z. B. bei Rezidiv nach Operation oder bei bereits ausgeführter Exstirpation 
der anderen Seite) nicht angängig ist. 

6. Tracheotomie (und zwar unterhalb der Stenose, sonst mit genügend 
langer, sog. "Hummerschwanzkanüle" !) : Schwierig und nicht ungefährlich 
(Wundinfektion und Aspirationspneumonie I), daher Anzeige: Nur im Notfall 
z. B. bei Nichtgelingen der Kropfoperation mit Luxation des komprimierenden 
Kropfs, sowie bei inspiratorischem Zusammenklappen der Trachea nach 
Strumektomie, Carcinom usw. infolge sog. Tracheomalacie, falls Nahtfixation 
nicht genügt (s. u.). 

7. Punktion kann bei Blutung in eine Kropfcyste wegen Atemnot ausnahms­
weise als dringlicher Noteingriff in Frage kommen, ist im übrigen aber nicht zu 
empfehlen wegen Unsicherheit einerseits und Gefahr von Blutung und Infektion 
andererseits. 

Gefahren der Schilddrüsenopera tion: 
1. Status thymico-lympha ticus mit plötzlichem Herztod, namentlich 

bei Chloroformnarkose; Pro p h y 1 a x e: Untersuchung, Lokalanästhesie, Thym­
ektomie ( ? ) . 

2. Herz- und Lungenschädigung (Pneumonie!); Prophylaxe: Unter­
suchung, Vorbereitung, Lokalanästhesie. 

3. Nachblutung mit Erstickung oder Verblutung; Prophylaxe: sorg­
fältige Blutstillung, vor allem exakte Ligatur der Schilddrüsenarterien (s. o.), 
Glasdrän. 

4. Luftembolie namentlich am unteren Pol und bei substernaler Struma; 
Prophylaxe: Unterbindung aller Venen vor Anschneiden derselben und 
Vermeiden des Ansteeheus beim Wiedervernähen; bei substernaler Struma 
Überdruck. 

5. Asphyxie (während der Operation durch Tracheaknickung und nachher 
durch Knickung oder Hämatom); Pro p h y 1 a x e: Isthmusdurchtrennung, 
Kropfluxation, Tracheotomie. 

6. Infektion; Prophylaxe: Tadellose Asepsis, sorgfältige Blutstillung 
und evtl. Hämatomentleerung durch Punktion oder Eröffnung, Glasdrän 
in gegebenen Fällen; zur Verhütung der langwierigen Fadeneiterungen empfiehlt 
sich Catgutbenutzung. 

7. Rekurrensschädigung; Prophylaxe: Lokalanästhesie und vor­
sichtiges Operieren, auch während der Operation, namentlich bei Fassen oder 
Unterbinden von Gefäßen sowie Kropfnaht "a" sagen lassen, sowie Belassen 
der hinteren Parenchymschicht und Freilegen des Rekurrens oder besser 
genügend weit laterale Unterbindung der A. thyr. inf. entfernt vom Kropf. 
Therapie: bei einseitiger Lähmung (Aphonie) Paraffininjektion in das 
gelähmte Stimmband unter direkter Laryngoskopie (Brüning) oder Schild­
knorpelplastik mit Einstellung des gelähmten Stimmbands in Adductions­
stellung (Payr); bei doppelseitiger Lähmung (dazu Gefahr von Aspirations­
pneumonie und Erstickung) evtl. Tracheostomie. 

8. Kachexia thyreopriva; Prophylaxe: Belassen genügenden ge­
sunden Kropfparenchyms; im Falle der Exstirpation höchstens halbseitig vor­
gehen und auch hierbei eine hintere Scheibe belassen. 
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9. Teta nia para thyreopriva; Prophylaxe: Belassen einer hinteren 
Parenchymschicht nebst den Epithelkörpexchen (auch bei Exstirpation!) und 
Vorsicht bei Unterbindung der unteren Schilddrüsenarterie (also lateral!). 

10. Rezidiv: bis 331/3%; Prophylaxe: Gründliches Operieren und nicht 
zu früh Eingreifen, namentlich nicht bei Jugendlichen unter 20 Jahren. 

11. Thrombo-Embolie ist auffallend selten nach Strumaoperation. 
12. Verletzung des Ductus thoracicus bei linksseitiger Strum­

operation, namentlich bei intrathoracaler Struma; Prophylaxe: Vorsichtiges 
Operieren. 

13. Schädigung des N. sympathicus bei Unterbindung der A. thyr. inf. 
(Hornerscher Symptomenkomplex). 

14. Mediastinalemphysem und -häma tombei intrathoracaler Struma. 
15. Tracheomalacie, d. h. Zusammenklappen der schlappgewordenen 

Trachealwand im Anschluß an die Strumektomie; Dia g n o s e gelingt u. U. 
vorher durch Röntgenuntersuchung; Therapie: Fixation der seitlichen 
Trachealwand jederseits an den Kopfnicker (Bircher) oder des Kropfstumpfs an 
den Kopfnicker (Sauerbruch). 

16. KropffisteL 
Anmerkung. Abnorm gelagerte Kröpfe. 
1. Intrathoraealer, und zwar retrostemaler oder retroelavieularer Kropf: 

Nach unten in die obere Brustapertur entwickelt, fortgesetzt oder gesenkt; 
auch dort als Nebenkropf; vorwiegend linkerseitE. 

Symptome und Komplikationen: Tracheastenose mit Bronchitis, 
Emphysem und Asthma, evtl. mit Erstickungsanfällen {infolge Stauung, 
Ödem oder Blutung), ferner Schlingbeschwerden, neuralgische Schmerzen im 
Plexus brach., Sympathicusdruck, Kehlkopfmuskellähmung. 

Diagnose: U. a. Venendilatation, Lungenbefund {Emphysem ohne sonstige 
Erklärung!), Schluckversuch (Emporsteigen eines intrathoracalen Anteils; 
namentlich bei hängendem Kopf mit erschlafften Kopfnickern sieht- und 
fühlbar!), Perkussion (Dämpfung hinter Brust- bzw. Schlüsselbein!), Röntgen­
bild, Laryngo- und Tracheoskopie. 

Therapie: Strumektomie mit Entfernung des intrathoracalen Anteils 
unter vorsichtiger Entwicklung durch Anziehen mit Faßzange, Anschlingen 
mit drehrunder Nadel und starker Seide, Luxieren mit Kropflöffel, Finger 
u. dgl., sowie bei Cysten und Knoten evtl. nach deren Punktion oder Aus­
räumung; bei allzugroßem Mißverhältnis zwischen diesem und Brustapertur 
mache man entweder Verkleinerung des ersteren (spez. bei degeneriertem 
Kropf, und zwar: bei Cyste Punktion und bei Knoten Exenteration) oder 
Erweiterung der letzteren mittels Sternumeinkerbung bzw. -durchtrennung 
längs evtl. mit Einklemmen eines Holzkeils oder ganz ausnahmsweise -resektion 
{spez. bei gefäßreichem Kropf). 

2. Retroviseeraler, zirkulärer oder Ringkropl: Auch nach hinten, spez. um 
die Trachea herum entwickelt. Symptome ähnlich wie bei I. 

3. Wanderkropf ist ein auffallend beweglicher, der sog. "Tauchkropf" 
im besonderen ein bei der Inspiration intrathoracal herabtretender, evtl. 
bei tiefer Inspiration dort sich einkeilender und irrfolge Anschwellung zu 
Erstickungsanfall führender Kropf. 

4. Nebenkröpfe: 
Formen: a) Falsche oder alliierte, d. h. mit der Hauptdrüse durch 

eine Brücke bindegewebig verbundene und beim Schluckakt mehr oder 
weniger mit aufsteigende. 

b) Echte oder isolierte, d. h. völlig von der Hauptdrüse getrennte 
und beim Schluckakt nicht mit aufsteigende; von sog. accessorischen Schild­
drüsen ausgehend, und zwar teils von der mittleren, teils von der seitlichen, 
teils von anderwärts versprengter Schilddrüsenanlage. 

Sitz: Untere (evtl. intrathoracale), obere, hintere (evtl. retroviscerale) 
und vordere. 
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Diagnose: Vgl. Struma; ferner u. a. Schluckversuch, Röntgenbild. 
Differentialdiagnose: Halscysten, Lymphdrüsen, Tumoren, Aneu-

rysmen usw. 
Komplikationen: Struma und Carcinom. 
5. Intratrachealer Kropf: Vgl. Larynx und Trachea! 
6. Zungenkropf: Vgl. Mundhöhle! 

C. Entzündungen der Schilddrüse, spez. der kropfigen 
(Thyreoiditis spez. Strumitis). 

a) Akute Thyreoiditis und Strumitis. 
Vorkommen: Selten; häufiger im Kropf als in der normalen Schilddrüse, 

welch letztere wohl nur ganz selten erkrankt; Männer erkranken dabei an­
scheinend häufiger als Frauen; meist ist das mittlere Alter betroffen. 

Ursachen: a) Selten traumatisch durch direkte Verletzung mit In­
fektion, auch operativ (namentlich früher bei Punktion und Injektion von 
Kropfcysten); b) am häufigsten metastatisch bei Infektionskrankheiten 
(Typhus, Dysenterie, Cholera, Pneumonie, Masern, Scharlach, Pocken, Di­
phtherie, Gelenkrheumatismus, Cerebrospinalmeningitis, Influenza, Malaria, 
Pyämie bei Puerperalfieber oder bei infiziertem Abort usw.); c) öfters auch 
fortgeleitet von Entzündungen der Nachbarschaft (Tracheitis, Laryngitis, 
Angina, Erysipel, Diphtherie usw.). 

Symptome: Schilddrüse vergrößert und empfindlich, später mit heißer 
und roter Haut, evtl. fluktuierend, sowie mit Weichteilödem; sowie Fieber 
evtl. mit Schüttelfrost; außerdem evtl. Hustenreiz und Atemnot, Schling­
beschwerden, ausstrahlende Schmerzen, Heiserkeit, Sympathicusreizung usw. 

Formen: Strumitis simplex und purulenta. 
Verlauf: Akut oder chronisch bzw. intermittierend. 
Ausgang: Zerteilung, Übergang in chronische Form (sog. "eisenharte 

Struma", welche dem Scirrhus ähnelt s. u.), Eiterung evtl. mit Perforation 
nach außen oder innen (Trachea oder Ösophagus sowie Mediastinum und 
Pleura). Sepsis, Trachealstenose, Kropffistel, Nekrose von Schilddrüsen­
substanz, Myxödem, Basedow. 

Differentialdiagnose: Kropfblutung, spezifische Entzündung (Tuber­
kulose, Syphilis usw.) und Struma maligua sowie allgemeine und örtliche 
Infektion, spez. Halsphlegmone, Mediastinitis u. dgl. 

Prognose: evtl. (in 7,5-15%) Tod durch fortschreitende Phlegmone 
mit Mediastinitis, Sepsis, Gefäßarrosion, Pneumonie, Erstickung (infolge 
Glottisödems); bei chronischer sklerosierender Form infolge narbiger Um­
wandlung auch Myxödem. 

Therapie: (Wegen Gefahr des Glottisödems unter strenger Beobachtung, 
am besten im Krankenhaus.) Bettruhe, hydropathischer odet Alkohol­
umschlag, Röntgenbestrahlung oder Jod-, Quecksilber- oder Ichthyolsalbe 
sowie Salicylpräparate; bei Erstickungsgefahr Tracheotomie; bei Eiterung 
Incision oder bei chronischen Fällen evtl. (spez. bei zurückbleibender Kropf­
fistel) Resektion; bei vereiterter Cyste oder Knoten ebenfalls Resektion, 
falls nicht ihre Ausschälung gelingt. 

b) Spezifisehe Entzündungen: Echinococcus, Aktinomykose, Syphilis 
(Gumma) und Tuberkulose (selten; meist bei gleichzeitiger Lungen-, Hals­
drüsen- u. a. Tuberkulose; teils disseminiert in Form diffuser Tuberkel u. a. 
als Teilerscheinung der Miliartuberkulose, teils in Form solitärer Tuberkel­
knoten; in letzterem Fall ähnlich Struma, spez. maligner). 

Anmerkung 1- Kropffistel. Entstehung durch Trauma oder Entzündung, 
spez. Strumitis, namentlich bei Cyste, Knoten, Fremdkörper u. dgl.; Dia­
gnose: Mitgehen des Fistelgangs beim Schluckakt und voraufgegangene 
Entzündung; Therapie: Ausschneiden der Fistel nebst Entfernung der Cyste 
oder des Knotens durch Ausschälung oder Ausschneidung. 
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Amnerkung 2. Sog. eisenharte Struma (Riede! I896). Wesen: Um­
wandlung eines Kropfes durch chronische Entzündung fraglicher Art (nach 
Art derHolzphlegmone). Vorkommen: Gelegentlich im mittleren bis höheren 
Alter, vorwiegend bei Männern. Ausgang: In der Regel eine umschriebene 
Stelle, und zwar in einem Seitenlappen. Path. Anatomie: Schwieliges Binde­
gewebe. Verlauf: Langwierig. Stadien: Intra- und extrakapsulär. Folgen: 
Evtl. Tracheastenose und Recurrenslähmung. Prognose: Im allgemeinen 
günstig. Differentialdiagnose: Struma specifica und maligna sowie Holz­
phlegmone. Therapie: Zu versuchen Umschläge, Salbenverbände und 
Röntgenbestrahlung sowie Jod; sonst Resektion, vielleicht Arterienunter­
bindung; evtl. Tracheotomie. 

D. Neubildungen, spez. bösartige: sog. Struma maligna 
(auch Schilddrüsenkrebs). 

Formen: Selten gutartige: Lipome, Fibrome, Adenome; häufiger 
bösartige: maligne oder metastasierende Adenome und Papillome, 
Endotheliome, Sarkome und Carcinome sowie Carcinosarkome; 
für letztere bösartige Geschwülste gilt: 

Vorkommen: Nicht ganz selten; häufiger bei Kropf (hierbei in I-IO%, 
daher auch häufiger in Kropfgegenden); Carcinom betrifft ältere Personen, 
dagegen Sarkom auch jüngere, aber meist auch ältere. (Höhepunkt für bös­
artige Kropfgeschwülste ist das· 5. und 6. Jahrzehnt). Begünstigend wirken 
angeblich Schwangerschaft und Infektionskrankheiten, sowie Traumen und 
Entzündungen des Kropfes. Verhältnismäßig häufig sind Männer befallen. 
(Verhältnis der Männer zu Frauen ist hier I: 2, dagegen bei Kropf I: 5.) 
Häufiger betroffen sind knotige (IO%) als diffuse Kröpfe (I%), selten große 
Cysten, gar nicht fibröse und verkalkte Knoten sowie Basedowkröpfe. 

Formen: Isolierter Knoten, mehrfache Knotenbildung, Cyste mit intra­
oder pericystischem Wachstum, diffuse Form. 

Symptome: Auffallend rasch wachsender und meist einseitiger, zugleich 
derber, höckriger, nicht scharf begrenzter, spez. wenig beweglicher Knoten 
in einem seit Jahren bestehenden Kropf älterer Personen; zugleich oft: 

Komplikationen: I. Durchbruch der Kropfkapsel und Fort­
schreiten auf die Umgebung; dadurch später Hautverwachsung, mit 
schließlieber Geschwürsbildung, mangelnde Verschieblichkeit und geringes 
oder fehlendes Aufsteigen beim Schluckakt, sowie seltener Fortwachsen, 
Druck auf Trachea (Heiserkeit und Atembeschwerden), Ösophagus (Schling­
beschwerden), Gefäße (Kopf- und Armödem), Plexus brach. und Halsnerven 
(Neuralgien in Arm und Hinterkopf und Schulter), N. recurrens (Heiserkeit), 
N. symp. (Pupillen- und Lidspaltenverengerung) usw. sowie Verwachsung 
mit Muskeln (Kopfnicker und Zungenbeinmuskulatur) und mit Knochen 
(Brust- und Schlüsselbein sowie Wirbelsäule). 

2. Metastasen ziemlich häufig; teils auf dem Lymphweg in den 
regionären Lymphdrüsen des Halses, teils, spez. bei Sarkom, auf dem Blut­
weg in Lungen (Blutspucken ohne Tuberkelbacillen), sowie in Leber, Milz, 
Nieren, Hirnhaut, Schleimhaut, hier öfters solitär und langsam wachsend 
und namentlich bei malignem Adenom in Knochen. spez. in platten (Schädel. 
Schulterblatt, Wirbel, Unterkiefer, Brustbein, Becken, Rippen usw.), aber 
auch in den langen Röhrenknochen (Femur, Humerus, selten Radius, Ulna, 
Calcaneus usw.). 

Bei dem seltenen Scirrhus besteht harte Konsistenz, aber keine stärkere 
Schilddrüsenvergrößerung, ferner regionärer Lymphdrüsentumor und bis­
weilen Kachexia thyreopriva. 

Bei den seltenen malignen oder metastasierenden Adenomen 
bestehen meist kleine Knoten und solitäre Metastasen aus Schilddrüsen­
gewebe regionär, sowie entfernt spez. in Knochen (Schädel, Wirbel, Brust-
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bein, Schulterblatt, Rippen, Becken usw.), aber auch in Haut und Schleim­
haut; sie verlaufen bisweilen auffallend langsam als sog. "wuchernde Struma". 

Diagnose: Alter über 40-50 Jahre, rasches Wachstum, Einseitigkeit, 
derbe bis harte Konsistenz, Unbeweglichkeit, Hautverwachsung und geringes 
Aufsteigen mit dem Schluckakt, sowie Drucksymptome (Atem- und Schluck­
beschwerden, neuralgische Schmerzen, Heiserkeit, Sympathicussymptome usw., 
später Venenstauung) und Metastasen (s. o.); dazu Röntgenuntersuchung und 
Probeexcision. 

Differentialdiagnose: Kropfcyste und -blutung, sowie Thyreoiditis 
bzw. Strumitis, Tuberkulose, Syphilis usw. der Schilddrüse und Lipom, 
Lymphom, Halscyste,. Dermoid, Larynx- und Ösophagustumor, branchiogenes 
Carcinom, Drüsenmetastasen u. dgl. 

Prognose: Schlecht; Tod meist in Y2-1-2 Jahren an Herzschwäche, 
Glottisödem, Blutung, Erstickung od. Rezidiv; nach Operation erfolgt oftRezidiv. 

Prophylaxe: Operation jedes im späteren Alter (nach dem 30.-35. Jahr) 
auftretenden Kropfes bzw. Kropfvergrößerung, namentlich wenn plötzliches 
rasches Wachstum erfolgt. 

Therapie: Erweiterte Resektion oder Remistrumektomie oder Ex­
stirpation der Schilddrüse evtl. mit Resektion von Epithelkörperchen, 
N. recurrens, N. vagus, N. symp., Gefäßen, Trachea, Ösophagus usw. (Dauer-. 
heilunggering (10%) und Mortalität hoch (30-50%); gegen Kachexia thyreo­
priva Schilddrüsen-, gegen Tetania parathyreopriva Epithelkörperchenfütte­
rung und evtl. auch -verpflanzung (s. u.). Die Operation ist durchaus angezeigt 
bei intrakapsulärer Form, dagegen nicht mehr aussichtsreich. bei Kapsel­
durchbruch oder Metastasen; auch ist die Radikaloperation in solchen vor-. 
geschrittenen Fällen nicht unbedenklich, steht jedenfalls in keinem rechten 
Verhältnis zu Dauererfolg und Gefährlichkeit. (Gelegentlich, spez. bei malignem 
Adenom, kann auch eine solitäre Metastase im Knochen z. B. Brustbein 
Anlaß zur operativen Entfernung geben.) Daher meist besser Röntgen- oder 
Radiumbestrahlung evtl. kombiniert mit Operation; durch Nachbestrah­
lung lassen sich bis 30% mehrjährige Heilungen erzielen, spez. bei malignen 
Adenomen und Papillomen. Evtl. Tracheotomie, und zwar möglichst unter­
halb der Stenose, sonst oberhalb mit Königscher Hummerschwanzkanüle 
oder durch den Tumor hindurch; Tracheotomie ist aber meist aussichtslos 
und schwierig. Gelegentlich kann als Palliativoperation die Durchschneidung 
der vorderen Halsmuskulatur erwogen werden, evtl. neben Thyreoidektomie 
oder Tracheotomie oder Bestrahlung. 

E. Hyper- und Hypothyreose. 
a) Hyperthyreose, 

d. h. Steigerung der innersekretorischen Schilddrüsentätigkeit. 
Dazu gehört die Basedowsebe Krankheit (Morbus Basedowll), benannt 

nach dem deutschen Arzt v. Basedow (1840). 
Wesen: Im wesentlichen handelt es sich wohl um eine übermäßige und 

wohl auch zugleich krankhaft veränderte Schilddrüsensekretion (Hyper- und 
Dysthyreosis); dadurch sekundär Vergiftung des Organismus mit besonderer 
Affektion des Nervensystems, spez. des sympathischen. Die Auffassung von 
einer primären Nervenerkrankung hat wenig Wahrscheinlichkeit. Kropf 
ist nur ein Symptom, aber ein wichtiges und therapeutisch mit meist gutem 
Erfolg faßbares. Im übrigen dürfte eine pluriglanduläre Erkrankung vor­
liegen, indem neben Schilddrüse auch Nebe,nschilddrüsen, Thymus, Pankreas, 
Nebennieren, Hypophyse, Genitalien usw. beteiligt sind. Auch die Kon­
stitution spielt eine Rolle. Leichtere Formen (sog. Hyperthyreose) finden 
sich übrigens bei vielen Menschen, spez. kropfkranken. 

Vorkommen: Ganz überwiegend bei Frauen, und zwar meist im mittleren 
Alter (Verhältnis der Frauen zu den Männern 6-9: 1); selten bei Kindern. 

Als begünstigend gelten: Pubertät und Gravidität, körperliche, geistige 
und vor allem psychische Traumen, spez. Aufregung, Schreck usw. (auch als 
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Kriegsbasedow; Entstehung oder Verschlimmerung ist als Cnfallfolge aber 
nur ausnahmsweise anzuerkennen, jedenfalls nur bei schwerer psychischer 
Alteration bei vorheriger Latenz und bei engem Anschluß der Krankheits­
erscheinungen an den Unfall), akute Infektionskrankheiten (Influenza, akuter 
Gelenkrheumatismus, Typhus, Scharlach usw. sowie Strumitis). Konstitution! 

Symptome (die vier klassischen allerdings nicht immer stark ausgeprägten 
sind: Struma, Exophthalmus, Tachycardie und Tremor, also sämtlich mit 
einem "Zuviel!"). 

1. Struma. Meist in Form einer mehr oder weniger und diffus angelegten, 
weichen, schmerzlosen, gefäßreichen Schilddrüsenvergrößerung; Gefäße reich­
lich weit und zartwandig; Eigenpulsation und der Herzaktion synchrone 
Gefäßgeräusche; mikroskopisch: Epithelwucherung, Einlagerung lymphoider 
Zellen in Form von Lymphfollikeln und perivaskulären Lymphocyteninfiltraten. 
Desquamation, Gefäßreichtum (Struma hyperplastica parenchymatosa tele­
angiectodes) ; dagegen spärlich Kolloid. 

2. Exophthalmus s. Protrusio bulborum (meist doppelseitig) mit eigen­
tümlich starrem, "verschrecktem" Blick ("Glotzaugenkrankheit"), evtl. 
schließlich mit Verschwärung der Hornhaut nebst Panophthalmie; sonstige 
Augensymptome (nicht konstant und meist erst spät, im übrigen in nach­
stehender Reihenfolge) sind: 

a) Stellwagsches Symptom: Seltener Lidschlag. 
b) Möbiussches Symptom: Insuffizienz der Konvergenz, d. h. bei Fixieren 

eines nahen Gegenstandes (Fingers) baldiges Wiederabweichen nach außen. 
c) Graefesches Symptom: Zurückbleiben des oberen Lids beim lang­

samen Senken des Blicks nach unten. 
3. Cardiovasculäre Symptome, und zwar Beschleunigung der Herzaktion 

(Tachycardie): 100-120--140--160 und mehr Pulsschläge in der Minute 
(Tachycardie ist ein konstantes Symptom!) und Verstärkung der Herzaktion 
mit Herzklopfen usw., sowie thyreotoxisches Kropfherz mit Dilatation und 
Hypertrophie des linken Ventrikels. 

4. Tremor feinschlägig, z. B. an Händen und Fingern sowie an Zunge und 
Augenlidern. 

Außerdem: Vasomotorische Hautanomalien: vermehrte Schweißsekretion 
und Hitze (Haut daher feucht und warm; zugleich mit vermindertem 
Widerstand für galvanischen Strom), umschriebenes Erythem, Ödem und 
Urticaria, Rissigwerden der Nägel, Blutungen, Pigmentierungen, Haarausfall 
usw., Gewichtssturz, Grundumsatzsteigerung, Abmagerung, Schwäche, Schlaf­
losigkeit, Kopfschmerzen, psychische .Alteration, spez. Unruhe und Reiz­
barkeit, evtl. Psychose, Neurasthenie und Hysterie; (alimentäre) Glykosurie; 
Hyp-, seltener Hyperacidität, Erbrechen; profuse und wässerige Durchfälle; 
Anomalien, und zwar Vermehrung oder häufiger, spez. später, Verminderung 
bis Aufhören .der Menses; Dilatation und Hypertrophie des linken Herzens~ 
erhöhter Blutdruck, verzögerte Blutgerinnung und verändertes Blutbild 
(meist Leukopenie mit relativer Lymphocytose), Hyperplasie des lymphatischen 
Apparats: Lymphdrüsen, Tonsillen, Darmfollikel, Milz, Thymus. 

Diagnose: Vor allem Tachycardie, Tremor, Struma und Glotzauge sowie 
sonstige Augensymptome (letztere beiden fehlen öfters, spez. in leic_~ten Fällen 
von Hyperthyreoidismus: sog. "formes frustes", thyreotoxische Aquivalente 
oder "Basedowoide") und Grundumsatzsteigerung. 

Differentialdiagnose: Funktionelle Nervenleiden, spez. Hysterie und 
(cardiovasculäre) Neurose; besonders erschwert ist die Differentialdiagnose, 
wenn in letzteren Fällen gleichzeitig ein Kropf besteht. 

Verlauf: Meist schleichend über Jahre mit Remissionen; bisweilen 
foudroyant; man unterscheidet sonst leichte, mittelschwere und schwere 
Formen (Tachykardie!). 

Prognose: Tod an Herzschwäche bzw. Erschöpfung öfters (10-25°~ und 
mehr); Stationärbleiben oder relative Besserung bisweilen; Heilung selten; 
bei Operation, spez. ungenügender, erfolgt bisweilen. Rezidiv. 
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Therapie: a) Unblutig (angezeigt vor allem in leichten und beginnenden 
Fällen sowie zur Vor- und Nachbehandlung der Operation): Vermeiden von 
körperlichen, geistigen und seelischen Strapazen, sowie von Kaffee-, Tabak­
und Alkoholabusus; Liege-, Luft- und Mastkur; Hydrotherapie (Kaltwasser­
kuren, sowie kohlensaure oder Fichtennadelbäder); Eisblase aufs Herz; Wald­
und mittlere bis hohe Höhenluft; Diät (reizlose, spez. fleisch- und salzanne, 
also vorwiegend laktovegetabilische); neben klimatisch-physikalisch-diätetischer 
Behandlung sind zu versuchen Arzneimittel, spez. Tonika und Sedativa (Eisen, 
Arsen, Brom, Bromural, Lumina!, Adalin, Neodorm, Phanodom, Chinin 
z. B. Chinin hydrobrom. 0,25, Phosphor z. B. Protylin steigend 5-7 Tab!. 
oder phosphorsaures Natron l-3mal 2,0 pro die oder Recresal oder Tono­
phosan oder Phytophosin usw. sowie Calcium z. B. Afenil intravenös oder 
Calc. gluconic. intramusc. oder Robural, auch Secalepräparate z. B. Gynergen); 
Anthithyreoidin (Möbius) und Rodagen, d. h. Serum bzw. Milch thyreoidekto­
mierter Ziegen oder Hammel) ; Röntgenbestrahlung ist zu versuchen, nament­
lich bei operativem :Mißerfolg oder thymogener Erkrankung (unsicher und 
auch nicht unschädlich; dabei auch Kapselverwachsung und bisweilen Ver­
schlimmerung sowie Gefahr von Haut- und Stimmschaden ?) Kontraindiziert 
sind im allgemeinen Jod- und Schilddrüsenpräparate (sonst evtl. Verschlimme­
rung: sog. "Jodbasedow"); in gewissen Fällen, auch kurzdauernd zur Vor­
und Nachbehandlung der Operation, sind kleinste Jodgaben angebracht (s. u.). 
Digitalis wirkt im allgemeinen (außer bei Dekompensation) nicht oder un­
günstig; statt dessen Kardiotonin (3mal 15 Tropfen), Baldrian usw. 

b) Blutig: Strumektomie. Indikation: Bei Versagen der internen Therapie, 
aber nicht zu spät, d. h. spätestens nach einigen (durchschnittlich 2-3) Monaten, 
jedenfalls vor Ausbildung des schweren Krankheitsbildes, spez. vor Herz­
insuffizienz (frequenter, kleiner und unregelmäßiger Puls, Blutdrucksenkung 
Herzdilation, psychische und kachektische Symptome!); aber nicht ohne 
Vorbehandlung für mindestens 1-3 Wochen, evtl. Monate, mit Bettruhe, 
Diät, Eisblase, Adalin, Bromural, Lumina! oder Chinin usw., sowie Röntgen­
bestrahlung; von Bedeutung ist auch die soziale Indikation; wichtig für 
Anzeige und Zeitpunkt der Operation sind vor allem Körpergewicht, Grund­
umsatz und Pulsfrequenz. (Operation hilft rascher als die konservative Therapie). 
Vorbereitung und Nachbehandlung: Mit unblutiger, spez., psychischer 
klimatischer, physikalischer, diätetischer und arzneilicher Behandlung (spez. 
Bettruhe, Eisblase, Chinin. hydrobrom. usw. für 1 bis mehrere Wochen); 
neuerdings wird empfohlen Jodbehandlung nach Plummer: 1-2-3mal tgl. 
5--10-15 Tropfen Lugalsehe Lösung (Jod 5 Jodkalium 10 Aq. dest. ad. 100) 
8-14 Tage vor und 3-8 Tage nach der Operation bei gleichzeitiger Bettruhe, 
evtl. zugleich an den letzten 3 Tagen vor der Operation 3mal tgl. 15 Tropfen 
Digitalistinktur, wodurch eine künstliche Remission erzeugt wird; doch ist 
die Wirkung nur vorübergehend und bei nicht ausgeführter Operation von 
Rückschlag gefolgt. Schmerzverhütung: Gewöhnlich Lokalanästhesie nebst 
Morphium+ Atropin oder u. U. Scopolamin; ausnahmsweise Äther- (nicht 
Chloroform-) Narkose; neuerdings wird empfohlen Avertinbasisnarkose. 
Bei Hautdesinfektion: Statt Jodtinktur Dijozol, Tannin- oder Thymol­
spiritus od. dgl. Methodik (Ziel ist die Verkleinerung der Schilddrüse um 
mindestens 1;2-1/ 3 und mehr; dabei ist im allgemeinen der Operationserfolg 
proportional der entfernten Schilddrüsenmasse; man vermeide das Ausfließen 
des Schilddrüsensaftes in die Wundhöhle) : Ein- nlt!lr beiderseitige Resektion 
oder Exstirpation evtl. mit Arterienunterbindung der anderen Seite; in schweren 
Fällen möglichst einfache Eingriffe in lf4- 1J2- 3J.Jährigen Etappen und mit 
präliminarer Unterbindung von 1-2-3-4 (meist von den beiden oberen 
Arterien; die Arterienunterbindung kann u. U. auch allein helfen und genügen). 
Bei Thymuspersistenz (!>. u.) evtl. zugleich Thymektomie oder Röntgen­
bestrahlung ( ?). Gefahren: Herzschwäche, Shock, Vergiftung, Lungenödem, 
Pneumonie, Nachblutung und Thymustod. Mortalität: ca. 0-10, durch­
schnittlich 5% und mehr, und zwar etwa 10mal größer als bei einfacher Struma; 
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besonders gefährdet ist der Status thymico-lymphaticus sowie jugendliche 
akut-progredieu.te Fälle. Erfolge: Bis über 75%-90% Heilung bzw. Besserung 
(Tachycardie, Tremor, Durchfälle, Kachexie und subjektive Beschwerden, 
seltener und später Exophthalmus!). Kontraindikation: Ausgesprochene 
Kachexie und Herzmuskelerkrankung. 

b) Hypo- bzw. Athyreose, 
d. h. Herabsetzung bzw. Ausfall der innersekretorischen Schilddrüsentätigkeit. 

I. Spontaner oder idiopathischer Kretinismus und Myxödem. 
1. Angeboren: Kretinismus oder angeborenes Myxödem. 
Entstehung: Angeboren, aber erst nach der Geburt allmählich eintretend 

(bis zur Geburt genügt das Schilddrüsensekret im mütterlichen Blut), bis­
weilen erst später im Verlaufe der Kindheit. 

Vorkommen: In Kropfgegenden (Alpen usw.) oder sporadisch. 
Symptome: I. Schilddrüsenkleinheit bis Fehlenoderangeborener 

Kropf. 
2. Haut- und Schleimhautveränderungen (durch 1\Iucineinlagerung, 

aber nicht durch Ödem: Fingerdruck bleibt nicht oder jedenfalls nicht sofort 
stehen, wie dies z. B. beim nephritiseben Ödem der Fall ist!): Haut dick, derb, 
blaß oder bläulich, kalt, trocken, schuppend; Gesicht gedunsen; Nase knopf­
förmig mit kurzem Nasenrücken und mit eingesunkener Nasenwurzel irrfolge 
Zurückbleibens des Keilbeins in seiner Entwicklung ("Himmelsriecher"); 
Zunge verdickt und vorstehend (dadurch Saugen und Schlucken beeinträchtigt); 
Lidspalte verengert; Augenlider dick, Backen voll, Lippen aufgeworfen, 
Hände und Füße tatzenartig, Wülste und Falten in der Wangen-, Nasen-, 
Nacken- und Oberschlüsselbeingegend; Nägel brüchig und Haare dünn, trocken 
und ausfallend, dadurch schütteres Haar; Zähne cariös und ausfallend; Extremi­
täten kühl; Kältegefühl; durch Schleimhautschwellung Stimme rauh, Atmung 
behindert und Stuhl verstopft; Bauch erscheint auffallend groß. 

3. Wachstumsstörungen: Vermindertes Längenwachstum der Knochen 
mit kurzen und plumpen Gliedern nebst Zwergwuchs, so daß die Kinder viel 
jünger erscheinen, als sie tatsächlich sind (dagegen besteht bei echtem Zwerg­
wuchs proportionierte Wachstumshemmung); im Röntgenbild erkennbar 
durch verspätetesAuftreten der Knochenkerne (Carpalia !) und langes Bestehen­
bleiben der Nähte und Fontanellen, sowie Epiphysenfugen (infolge deren später 
Verknöcherung), sowie Knochensklerose mit Markhöhleneinengung. 

4. Infantilismus, d. h. mangelhafte Entwicklung der Genitalien und 
deren Funktion. 

5. Idiotie: Mangelhafte Entwicklung der Sinne spez. Taubstummheit, 
Stumpfheit oder gar Willens- und Geistesschwäche ("Tier- und Pflanzen­
mensch"), oft mit dumm-dreist lächelndem Gesichtsausdruck; Kinder lernen 
spät sitz'eu und stehen. 

6. Blutbeschaffenheitsänderung, spez. Verminderung der Erythro­
cyten, sowie mit Vermehrung der Lymphocyten und eosinophilen Zellen, 
meist unter dem Bild der Anämie und Blutdruckverminderung sowie 
Stoffwechselanomalien mit Obstipation, Nabelbruch usw.; zugleich ver­
minderter Grundumsatz. 

Differentialdiagnose: Echter, hypoplastischer, rachitischer und chon­
drodystrophischer Zwerg sowie mongoloide Idiotie (Epikanthus, Augenschief­
stellung und flaches Gesicht!) 

Prognose: Bisweilen Tod. 
Therapie: Schilddrüsenfütterung (Th yreoidintabletten oder J odothyrin­

bzw. J odthyreoglobulintabletten oder Thyroxintabletten) oder evtl. -trans­
plantation (z. B. von der Mutter in Subcutis, Peritoneum, Properitoneum [ !], 
Milz, Knochenmark u. dgl.); die Organtransplantation ist nur vorübergehend 
wirksam, daher durch Verfütterung zu ergänzen. Bei genügend lange durch­
geführter Behandlung ist Besserung, auch Knochenwachstum möglich. 
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2. Erworben: Jllyxoedema adnltorum. 
Vorkommen: Endemisch oder sporadisch, meist bei Frauen im mittleren 

Alter, bisweilen aber auch in früher Kindheit; begünstigend wirken anscheinend 
Infektionskrankheiten und Vergiftungen (Alkoholismus). 

Symptome (vgl. 1.): 1. Kropfige Entartung, Erkrankung (chronische 
Entzündung mit Sklerose, Tuberkulose, Syphilis, Aktinomykose, Tumor) 
oder Verkleinerung der Schilddrüse. 2. Trophische Störungen an Haut, Haaren, 
Nägeln und Zähnen wie bei 1. 3. Wachstumsstörungen fehlen naturgemäß; 
doch wird bei Erwachsenen verlangsamte Heilung von Knochenbrüchen 
beobachtet. 4. Herabgesetzte Genitalfunktion, sowie Menstruationsanomalien. 
5. Geistige Schwäche, Denkverlangsamung, Schläfrigkeit bis Apathie bis 
Stumpfsinn, Gedächtnisschwäche, Urteilsverminderung, Sprachstörung. 

Differentialdiagnose: Fettsucht. 
Therapie: Wie bei 1. 

11. Operative C8chexia thyreo- bzw. strumipriva. 
Ursache: Isolierter Ausfall der Schilddrüse durch Fortnahmeder Schild­

drüse bis auf einen zu kleinen oder nicht genügend funktionsfähigen Rest, 
spez. totale beiderseitige Exstirpation gelegentlich der Strumektomie (früher 
häufiger, jetzt evtl. noch bei der Radikaloperation der Struma maligna). 
Bisweilen erfolgt Ersatz durch Nachwachsen des zurückgelassenen Restes 
oder durch accessorische Schilddrüsen; umgekehrt ist bei Exstirpation letzterer 
Kachexie möglich, falls die normale Schilddrüse fehlt, weshalb auf deren Vor­
handensein vorher zu untersuchen ist (vgL Zungenstruma!). 

Prophylaxe: Bei der Strumektomie ist ein genügend großer und 
funktionsfähiger Teil der Schilddrüse zurückzulassen (im allgemeinen min­
destens lj4; Zurückhaltung ist namentlich angezeigt beim Kolloidkropf Jugend­
licher); auch ist die Unterbindung aller vier Arterien auf einmal nicht ganz 
unbedenklich. 

Symptome und Therapie wie bei 1, 2. 
Anmerkung. Tetanla parathyreopriva (A- bzw. Hypoparathyreose). 
Ursache: Isolierter Ausfall der Epithelkörperchen (Glandulae para-

thyreoideae); meist postoperativ, d. h. durch deren Exstirpation oder durch 
Gefäßunterbindung (namentlich bei Unterbindung aller 4) beider Strumektomie, 
bisweilen auch spontan durch Entzündung spez. Tuberkulose oder durch 
Geschwulst sowie nach Operationen wegen Pylorusstenose, Ileus u, dgl.; 
disponierend wirkt Spasmophilie, Rachitis, Hunger u. a. 

Prophylaxe: Schonung der Epithelkörperchen durch Erhaltung des 
hinteren Schilddrüsenteils bei der Strumektomie, und zwar sowohl bei der 
Resektion wie bei der Exstirpation sowie Vorsicht bei Unterbindung der 
Schilddrüsenarterien, von welchen die unteren lateral aufzusuchen sind. 

Symptome (beruhend auf einem abnormen Erregungszustand des ge­
samten Nervensystems): Tetanusähnliche Starre und Krämpfe, spez. an den 
Extremitäten, meist beginnend an den Händen ("Schreib-, Pfötchen- oder 
Geburtshelferhandstellung") und Füßen (Equinovarusstellung), bei Kindern 
auch als Laryngospasmus; Frühsymptome sind infolge hochgradiger Steigerung 
der mechanischen und elektrischen, spez. galvanischen Erregbarkeit 1. C h vo­
steksches Phänomen, d. h. Gesichtsmuskelcontraction bei Facialisreizung 
durch Streichen der Wange von Schläfe zum Unterkiefer mit Finger oder 
Perkussionshammer. 2. Trousseausches Phänomen, d. h. Vorderarmkrampf 
bei Druck auf den Gefäßnervenstrang des Oberarms oder bei Umschnürung 
des Oberarms mit Gummibinde; daneben trophische Störungen und Knochen­
veränderungen sowie Starentwicklung. 

Verlauf: Bisweilen, spez. nach Operation, akut und evtl. unter allgemeinen, 
spez. Kehlkopf- und Zwerchfellkämpfen mit Erstickung letal, bisweilen (spez. 
bei nicht totalem Verlust) chronisch in Tagen bis Wochen bis Monaten und 
dann oft ausheilend, evtl. auch latent oder nicht voll entwickelt. 

Prognose: Ernst. 
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Differentialdiagnose: Tetanie bei Schwangerschaft und Lactation, 
Infektionskrankheiten, Vergiftungen (Ergotismus), Peritonitis, Magenstauung, 
Spasmophilie usw., sowie Tetanus, Meningitis, Beschäftigungsneurose, Myotonie, 
Epilepsie, Eklampsie, Hysterie usw. 

Therapie: Epithelkörperchenfütterung (Präparate sind nicht immer 
zuverlässig; zugleich gebe man Schilddrüsenpräparat) oder evtl. (aber nur 
vorübergehend wirksam) -transplantation (am besten homoplastisch, d. h. vom 
Menschen z. B. vom Strumektomierten oder Frischgestorbenen; in Pro­
peritoneum usw.); daneben Calcium (z. B. Calciumlact. oderphosph. oder chlorst. 
oder glucon. per os oder Calc. glucon. intramusc. 5-50 g pro Tag), sowie Bett­
ruhe, fleisch- und vor allem mehlarme Kost, spez. Milch, protrahierte warme 
Bäder, Roborantia (Arsen usw.), evtl. Narkotica (Brom, Lumina!, Chloral­
hydrat usw.) Bei Magentetanie außerdem Trockendiät, Klysmen und Magen 
ausspülungen; bei Pylorusstenose Gastroenterostomie; bei Schwangerschafts­
tetanie evtl. Schwangerschaftsunterbrechung. 

15. Abschnitt: Thymus. 
A. Mißbildungen. 

A- und Hypoplasie (dabei Kachexie, Knochenerweichung und Idiotie), 
angeborene Thymuscysten (dabei evtl. tödliche Tracheakompression 
durch Blutung infolge Geburtstrauma, Schreien usw.: sog. Thymusapoplexie 
s. u.) und Fisteln (infolge Sekretretention oder Entzündung). 

Anmerkung. Kreislaufstörung: sog. Thymusapoplexie, d. h. hämorrhagische 
Infarzierung des Thymus entsteht außer durch Blutung in angeborene 
Thymuscysten auch ohne solche bei Neugeborenen durch das Geburtstrauma, 
spez. bei Wendung oder Zangenextraktion und später bei Infektionskrank­
heiten: Keuchhusten, Masern, Pneumonie usw. und führt evtl. zu unmittel­
barem Tod durch Tracheakompression; zu versuchen Punktion oder Incision 
nebst Tamponade evtl. unter Stammresektion. 

B. Thymushyperplasie bzw. Thymuspersistenz: sog. 
Status thymicus und Status thymico-lymphaticus. 
·wesen: Hyperplasie bzw. Persistenz des normaliter bis zum 2. Jahr 

wachsenden und vom 10.-15. Jahr sich zurückbildenden, später im wesent­
lichen nur als retrosternaler Fettkörper fortbestehenden Thymus. 

Path. Anatomie: Neben quantitativer und qualitativer Veränderung 
des Thymusparenchyms spez. des Marks besteht zugleich meist Hyperplasie 
des lymphatischen Apparats (Milz, Leber, Magendarmkanal, Schilddrüse, 
Knochenmark usw.) und Hypoplasie des chromaffinen Systems. 

Ätiologie: Unbekannt; beschuldigt wird Vererbung spez. Alkoholismus 
und Syphilis der Eltern; manchmal besteht zugleich Schilddrüsenhyperplasie, 
spez. mit Hyperthyreoidismus (Basedowsche Krankheit). 

Symptome: Dämpfung hinter dem Brustbein-Handgriff und evtl. bei 
der Exspiration vortretende weiche und rundliche Geschwulst im Jugulum, 
sowie Röntgenschatten (mantelartig um große Gefäße und Herz in Form 
einer Verbreiterung des "Mittelschattens"), evtl. inspiratorische Atemnot und 
Stridor mit anfallsweisen Atmungsstörungen: sog. Asthma thymicum, evtl. 
Erstickungsgefahr (Trachea) sowie Schluckbehinderung (Ösophagus), Puls­
verlangsamung (N. vagus), lokalisierte Cyanose und Schwellung der oberen 
Hals- und Drosselvenen, pastöser Habitus mit Hautblässe, wässriges Fett­
polster und schlaffe Muskulatur usw.; oft zugleich Hyperplasie des lympha­
tischen Apparates (Rachen-, Zungen- und Gaumentonsillen, Darmfollikel, 
Lymphdrüsen, Milz usw.); Lymphocytose (bis 85~0 ). 
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Diagnose: Nicht immer möglich; wichtig ist u. a. Besichtigung, Betastung, 
Röntgenbild und Blutbefund. 

Diff eren tialdi agnos e: Kehlkopfmißbildung und -Papillomatose, adenoide 
Vegetationen, Retropharyngealabsceß, Posticuslähmung, Krupp, Laryngitis, 
Glottisödem, Stimmritzenkrampf, Bronchialdrüsenhypertrophie u. dgl. (Wichtig 
ist bei Thymushyperplasie die mechanische Atmungsbehinderung unterhalb 
des Kehlkopfs bei fehlender Heiserkeit und bei nur geringem Auf- und Abwärts­
wandern des Kehlkopfs). 

Gefahren: Plötzlicher Tod, z. B. bei Erregung, Kopfrückwärtsbiegen, 
Luftwegekatarrh, Keuchhusten, Baden, Narkose, Verbrennung, Tetanus u. a. 
Seruminjektion usw. (teils toxisch durch Herzshock infolge Blutdrucksenkung, 
teils mechanisch durch Erstickung infolge mechanischen Mißverhältnisses im 
oberen Brustraum, wobei arterielle Fluxion bei dem Mangel venösen Abflusses 
und bei den beschränkten Raumverhältnissen des Kindes besonders ver­
hängnisvoll wirkt, und zwar im Sinne der Tracheakompression); bisweilen 
bei der Geburt, spez. bei solcher mit Zange oder Wendung. 

Vorkommen: Bei Kindern besonders häufig im 6.-12. Monat, aber 
gelegentlich auch bei älteren Kindern und Erwachsenen, spez. im 2. und 
3. Jahrzehnt. 

Therapie: Evtl. (namentlich bei Erstickungsanfall oder bei chronischer 
Stenose mit Atemnot, Cyanose usw.) Thymusresektion in Form der Keil­
excision oder Lappenenukleation, und zwar am besten intrakapsulär von 
einem Hautschnitt quer, und zwar bogenförmig nach unten konvex oberhalb 
der Incisura jugularis unter Durchtrennung der Fascie und der langen Hals­
muskeln mit Fixation der Kapsel an die Fascia sterni (partielle Thymektomie 
mit Ektopexie), evtl. (sofort oder später) mit medianer Spaltung oder Resektion 
des oberen Brustbeins. Totale Thymusexstirpation im frühen Kindesalter ist 
zu widerraten; sie bedingt wohl meist Kachexie, Knochenerweichung, Wachs­
tumsstörungen, Idiotie, evtl. Tod. Im Notfall Inkubation oder besser Tracheo­
tomie mit Hummerschwanzkanüle; aber nicht ratsam bei später beabsichtigter 
Thymektomie (Mediastinitisgefahr !) . Röntgenbestrahlung nicht empfehlens­
wert, jedenfalls im akuten Anfall kontraindiziert. 

C. Entzündungen. 
Eitrige Entzündung (fortgeleitet oder meist metastatisch bei Angina, 

Diphtherie, Nabelinfektion, Pyämie, Exanthemen: Masern, Pocken, Erysipel 
usw.), sowie Syphilis und Tuberkulose: selten. 

D. Geschwülste. 
Flimmerepithelcysten, Lipome, Dermoide, Harn- und Lymph­

angiome, Carcinome, Sarkome (am häufigsten), sowie leukämische 
und pseudoleukämische Tumoren. 

Symptome, Diagnose und Prognose: Vgl. Mediastinaltumoren!; u. a. 
bestehen Dyspnoe, Ödem und Cyanase von Gesicht und Armen, Erbrechen 
und Verdauungsstörungen, evtl. Intoxikationssymptome ähnlich wie bei 
Basedowscher Krankheit und Metastasen in Nieren, Leber usw. 

Therapie: Evtl. Radikaloperation unter Mediastinotomia ant., wenn man 
sich nicht mit dieser begnügt; sonst Arsen und vor allem Röntgenbestrahlung, 
zumal die Radikaloperation sehr gefährlich ist. 
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16. Abschnitt: Brustdrüse. 
A. Mißbildungen. 

l. Fehlen beider oder einer Brust (Amastie) oder nur der Brust­
drüse (Aplasie) oder nur der Brustwarze (Athelie): selten. 

2. Mangelhafte Entwicklung der Brust (Mikromastie) oder nur 
der Brustdrüse (Hypoplasie): häufiger. 

3. Überzählige (a cc es s oris c h e) Brustwarzen (Polythelie) oder 
überzählige Brustdrüsen (Polymastie): Letztere meist gelegen ent­
sprechend der Anordnung in zwei symmetrischen Längsreihen von der Achsel­
höhle über die normale Drüse hin bis zu den Genitalien bzw. Oberschenkeln 
(entsprechend der "Milchleiste" der Säugetiere), am häufigsten unterhalb 
der Brustwarze über dem Rippenbogen, und zwar häufiger links, seltener 
oberhalb nach den Achselhöhlen, manchmal symmetrisch oder in der Umgebung 
der Mamma, seltener verstreut an anderen Körperstellen: Oberschenkel, 
Rücken, Schulter usw.; evtl. während der Lactation schmerzhaft anschwellend 
und Milch absondernd; anscheinend zu Geschwulst- (Adenom- bzw. Fibro­
adenom- und im Alter zu Carcinom-) entwicklung Anlaß geben, wenn auch 
selten. 

In ausgesprochenem Maße gilt letzteres anscheinend für Inseln versprengten 
(aberrierten) Brustdrüsengewebes, welche im Gegensatz zu den überzähligen 
(accessorischen) Brustdrüsen überall, und zwar auch außerhalb der Milch­
leiste, meist aber in der Nachbarschaft der Brustdrüse vorkommen, übrigens 
keine Ausführungsgänge besitzen. 

4. Stark entwickelte und evtl. Milch absondernde Brustdrüsen beim 
Manne (Gynäkomastie), u. a. häufiger bei Genitalmißbildung, spez. bei 
Hypospadie; es handelt sich dabei um eine Hypertrophie der männlichen Brust 
mit Drüsen-, Binde- und Fettgewebshyperplasie; selten; meist bei Jugendlichen 
im 2. und 3. Jahrzehnt; ein- oder doppelseitig; differentialdiagnostisch cave 
Pseudohypertrophie der Brustdrüsen bei Fetten oder Kastraten und Mastitis 
adolescentium; bei Beschwerden evtl. Ablatio mammae von einem periareo­
lären Schnitt unter Erhaltung der Brustwarze. 

5. Mißbildung der Brustwarzen, spez. eingezogene (Hohl-) 
Warzen: Flach-, Spalt- und Hohlwarzen; beruhend aui Mißverhältnis zwischen 
papillärer und areolärer Muskulatur; Folgen können sein: Entzündung oder 
Stillstörung; bei Hohlwarzen empfiehlt sich Plastik nach Sellheim: Bogen­
schnitt ober- und unterhalb um die Brustwarze, Vorziehen der \Varze, Ein­
kerben, Raffen und Einnähen des Warzenhofrandes. 

B. Verletzungen. 
Ursachen: Stich-, Schnitt- u. a. Wunden, sowie Verbrennung usw. 
Folgen: Evtl. Milchfistel oder -cyste. 

C. Entzündungen. 
a) Brustwarze und -warzenhof. 
1. Risse und Schrunden (Fissurae mamillae): Ursache: Meist Saugen, 

spez. ungeschicktes. Vorkommen: Namentlich bei Stillenden (hier in fast 
50%). spez. bei s<;hlechter (Hohl-) Warze. Folgen: Schmerzen mit Saug­
behinderung oder Infektion, spez. Mastitis acuta und Erysipel. Prophylaxe: 
Pflege des Säuglingsmundes und vor allem der Mutterbrust, spez. Reinlichkeit 
und Abhärtung letzterer mit Seifenwasser, Alkohol u. dgl. Therapie: Um­
schläge mit essigsaurer Tonerde, Alkohol od. dgl. oder Borsalbe, Lanolin, 
Glycerin, Perubalsam, Granugenpaste, Zinkpaste, Desitinsalbe, Höllenstein­
salbe, Pellidol- oder Epithensalbe, Cocainsalbe u. dgl., Ätzen mit dem Höllen­
steinstift; Saughütchen. 
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2. Ekzem. Ursache: Unreinlichkeit. Vorkommen namentlich unter 
großen und schlaffen (Hänge-) Brüsten. Folgen: Phlegmone und Abscedierung. 
Prophylaxe: Wie bei l. Therapie: Zink-, Tumenol- u. dgl. -salbe oder -paste. 

3. Furunkel. 
4. Erysipel: Bei Schrunden stillender Frauen od. dgl. 
5. Brustwarzenkrampf: Bei Fissura mamillae (s. da). 
b) Brustdrüse. 
1. Akute Brustdrüsenentzündung (Mastitis aeuta). 
Vorkommen und Formen: a) Bisweilen bei Neugeborenen beiderlei 

Geschlechts am 4.-6. Tag im Anschluß an die normaliter nach der Geburt 
eintretende Anschwellung und die sog. "Hexenmilch" liefernde Sekretion 
(M. neonatorum). b) Manchmal bei Knaben und Mädchen in der 
Pubertät (M. adolescentium), namentlich bei Stoß, Fall, Reibung durch 
Hosen- oder Rockträger sowie am Schreibtisch oder -pult. c) In der Regel 
bei Frauen, und zwar meist bei stillenden am Ende des l. Monats (3. bis 
4. Woche) nach der Entbindung, bisweilen aber auch erst in den späteren Monaten 
des Wochenbetts (M. lactantium s. M. puerperalis); seltener vor der Ent­
bindung als Schwangerschaftmastitis, teils als einfache Stauungsmastitis, teils 
vor allem als eitrige Mastitis; letztere entsteht entweder direkt durch die 
Ausführungsgänge der Milchkanälchen oder meist fortgeleitet durch die 
Lymphbahnen bei infizierten Rissen und Schrunden, bisweilen auch bet 
eiternden Wunden, Krätze, Ekzem, Furunkeln, Lymphangitis und Erysipel, 
selten auch traumatisch bei scharfer oder stumpfer Verletzung sowie meta­
statisch bei Puerperalsepsis, Typhus, Paratyphus, Dysenterie, Maltafieber. 
Grippe, Mumps usw. Die M. puerperalis ist bei weitem am häufigsten und 
wichtigsten (ca. 98% aller Mastitisfälle und in 0,5-5,0% aller Wöchnerinnen, 
vorwiegend bei Erstgebärenden [1 / 2- 2/ 3]), demnach die Schwangerschafts­
mastitis, die anderen selten und praktisch weniger bedeutungsvoll. 

Formen: Parenchymatös, phlegmonös, abscedierend und gangränös; 
Absceß kann sein prä-, intra- oder retromammär, auch multipel. 

Symptome: Fieber evtl. mit einleitendem Schüttelfrost, Schmerz, Druck­
empfindlichkeit, Schwellung, Ödem, Rötung, evtl. Fluktuation. 

Folgen: Absceß (auf, in oder hinter der Brustdrüse, d. h. l. subcutan 
oder prämammär, 2. interstitiell oder intramammär, 3. retromammär), Nekrose, 
Schrumpfung; selten Milchfistel oder -cyste. 

Prophylaxe: Mutterbrustpflege durch Alkoholabwaschungen und Ein­
fetten, evtl. sorgfältige Behandlung von Schrunden, Ekzem usw. (vgl. a 1), 
sowie Saughütchen. 

Therapie: a) Bei der nicht eitrigen Mastitis, spez. bei der Mastitis 
neonatorum und adolescentium genügt Ruhe, Suspension durch Verband oder 
Büstenhalter, Kompression, feuchter (essigsaure Tonerde oder Alkohol) oder 
(Jod-, Ichthyol- oder Quecksilber-) Salbenverband; bei der einfachen Stauungs­
mastitis der Schwangeren und Wöchnerinnen außerdem Abführen, Jodkali, 
Röntgenbestrahlung, Reizkörperinjektionen und Milchabziehen mit Saug­
glocke oder mit Milchsauger, falls nicht der Säugling angelegt werden kann. 

b) Bei der eitrigen Mastitis: desgleichen, evtl. im Rausch Irrcision 
und evtl. Gegenincision mit Messer oder Thermokauter oder Hochfrequenz­
apparat (frühzeitig und genügend; sonstausgedehnte Nekrose oderverschleppter 
Verlauf mit Drüsenverödung I) und Dränage sowie Hochlagerung und Armruhig­
stellung, evtl. Bettruhe; dazu evtl. Saugbehandlung nach Bier-Klapp 
(täglich Y:!-% Stunde alle 5 Minuten mit je 3 Minuten Pause), wobei man 
evtl. mit kleineren Irrcisionen auskommen kann. Reizkörper- und Vaccine­
therapie? Bei einseitiger Erkrankung kann, falls Ersatz nicht gut beschaffbar 
ist, an der gesunden Brust weiter gestillt werden, evtl. auch an der kranken 
Brust, falls nicht Schmerzen einer- und Eiterbeimengung andererseits es ver­
bieten. 

Technik der Incision: 
a) Bei Warzenhofabsceß: Zirkulär, d. h. parallel dem Warzenhof. 
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b) Bei Brustdrüsenabsceß: Radiär (sonst Drüsenverödung bei querer 
Durchtrennung der Milchgänge!) oder hier, sowie 

c) Bei retromammärem Absceß: Incision mit Aufklappung der 
Mamma nach Bardenheuer mittels 14-Y:! des Halbkreises betragenden 
Bogenschnitts am unteren Rand der Mamma %-1 cm aufwärts der sub­
mammären Falte, stumpfen Ablösens von der Pektoralfascie und Radiär­
schnitte an der umgeklappten Mamma von innen her (tief genug, evtl. bis nahe 
an die Haut). Evtl. ebenso auch bei Brustdrüsenabsceß spez. multiplem oder 
bei diffuser interstitieller Entzündung. 

2. Cbnmisebe Brustdrüsenentzündung oder besser dHfuse Flbromatose mit 
Cystenbildung (Mastitis ehroniea, bzw. Mastitis bzw. Mastopathia ehroniea 
interstitlalls s. eystiea [König) oder llaladle eystique de Ia mamelle [Reelos]). 

Wesen: Wahrscheinlich handelt es sich nicht um eine eigentliche Entzün­
dung, sondern um Degenerations- oder Proliferationsvorgänge fibroepithelial, 
d. h. im Drüsenepithel und im Bindegewebsmantel in einem von den Eier­
stöcken abhängigen Cyklus (Menstruationsveränderungen). 

Path. Anatomie: Schwielige Bindegewebswucherung mit kleinzelliger 
Infiltration, evtl. mit multiplen, stecknadelkopfgroßen oder größeren, dunklen, 
bräunliche Flüssigkeit enthaltenden Cysten in den verdrängten und erweiterten 
Drüsenläppchen sowie gleichzeitig Epithelwucherung bis zu mehrschichtigen 
und papillomatösen Bildungen (sog. "Schrotkugelbrust"); teils als chronische 
Entzündung mit Retentionscysten teils als Geschwulstbildung mit Proli­
ferationscysten {Cystadenoma mammae) aufgefaßt, auch als polycystische 
~rustdrüsendegeneration bezeichnet (s. u.). 

Vorkommen: Nicht sehr selten; meist bef etwas älteren Frauen nach 
der Pubertät {30-50 Jahre); öfter doppelseitig. 

Symptome: Multiple, bohnen- biswalnuß-bis taubeneigroße, glatte oder 
knollige bis höckrige, derbe oder prall-elastische Knoten, meist, aber nicht 
immer, vor allem nicht in der Drüse verschieblieh und ohne Hautveränderung; 
in der Regel ohne Lymphdrüsenaffektion; evtl. während der Menses an­
schwellend und schmerzhaft; manchmal, spez. auf Druck durch die Mamilla 
bräunliche Flüssigkeit ohne oder mit Blut entleerend {sog. "blutende Mamma", 
welche sonst auch, aber seltener vorkommt, nämlich bei sonstiger Entzündung 
oder Geschwulstbildung, spez.,Milchgangpapillom oder Fibrocystadenom, aber 
auch bei Carcinom der Mamma). 

Formen: Düfus oder umschrieben. 
Verlauf: Chronisch (über Jahre). 
Folgen: Öfters {in ca. 10-50%) Carcinomentwicklung. 
Prognose: sog.· präcanceröser Zustand, daher sorgfältige Beobachtung, 

evtl. Exstirpation oder Probeexcision mit histologischer Untersuchung, nament­
lich bei älteren Frauen oder bei Wachstum, Verhärtung usw. 

D i ff er e n ti a I d i a g n o s e: Fibrom bezw. Fibroadenom und Carcinom 
sowie Mommahypertrophie. 

Diagnose: U. a. Schmerzen, Verlauf, Abgrenzbarkeit, Multiplizität, 
Fehlen von Drüsenaffektion; evtl. Probeincision bzw. -excision, wobei aber 
natürlich nicht immer die richtige Stelle gefunden wird, so daß also negativer 
Ausfall nicht durchaus beweisend ist. 

Therapie: Am besten Exstirpation (von inframammärem Bogenschnitt 
unter Aufklappung der Mamma; dabei wird entweder, nämlich bei einzelnem 
Knoten nur die betr. Partie oder nötigenfalls die ganze Mamma entfernt unter 
Erhaltung der Haut mit anschließender Fettunterpolsterung; anschließend 
sofort mikroskopische Untersuchung) oder von vorneherein Mammaamputation 
(dies namentlich bei älteren Frauen mit einseitiger Erkrankung) oder bei 
nachgewiesenem Carcinom (s. da). Radikaloperation in Form der Mamma­
amputation mit Achseldrüsenausräumung; sonst, spez. bei doppelseitigem 
ausgedehntem Prozeß symptomatisch: Hochbinden (Mieder), Umschläge, 
Kompression, Saugen usw. Jod? Röntgenbestrahlung? 
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3. Aktinomykose (entweder primär von außen oder sekundär, und zwar 
fortgeleitet von Lungen oder vielleicht auch metastatisch; diagnostisch ist 
entscheidend Drusennachweis; Behandlung ähnlich wie bei Tuberkulose), 
Cysticercus, Echlnokokkose, Syphilis (I als Primäraffekt spez. bei Ammen; 
die Syphilis der Mamma ist praktisch auch wichtig für die Ammenfrage, in­
sofern dabei gesunde Kinder infiziert, andererseits kranke Kinder die gesunden 
Ammen infizieren können, welche syphilitische Kinder säugen, II als breite 
Condylome oder Papeln, 111 als Gumma) und Tuberkulose; für letztere gilt: 

Vorkommen: Selten, vorwiegend im geschlechtskräftigen Alter bei Müttern. 
Entstehung: Selten primär von außen; etwas häufiger metastatisch 

bei Lungen- u. a. Tuberkulose; am häufigsten fortgeleitet von tuberkulösen 
Lymphdrüsen (z. B. in der Achselhöhle), Sternum und Rippen, Pleura usw. 

Formen und Symptome: a) Umschriebener kalter Absceß (z. B. 
retromammär; differentialdiagnostisch cave Absceß bei Empyema necessitatis 
oder bei der Rippentuberkulose) oder häufiger b) sklerosierte Knoten 
höckrig, wenig schmerzhaft, oft erweicht, mit der Haut verlötet, schließlich 
durchbrechend mit krümeligem Eiter, auf der Unterlage meist verschieblich; 
gleichzeitig mit großem Paket evtl. verkäster Lymphdrüsen in der Achsel­
höhle. c) Miliartuberkulose. 

Differentialdiagnose: Benigner und maligner, spez. carcinomatöser 
Tumor und kalter Absceß bei Rippentuberkulose, Pleuraempyem usw. sowie 
untereinander. 

Diagnose: Tuberkulose-Nachweis mikroskopisch, kulturell und im Tier­
versuch, sowie histologisch (Probeexcision) und biologisch (Tuberkulinreaktion) 
abgesehen von dem oft charakteristischen Krankheitsbild mit kaltem Absceß 
oder Fistel, Eiter usw. 

Prognose: Sonstige Tuberkulose; bei isolierter Mammatuberkulose 
günstig. 

Therapie: Bei umschriebenem Absceß oder Knoten Punktion oder Incision 
mit Auskratzung und Jodoformbehandlung oder Excision, sonst am besten 
schonende Amputatio mammae mit evtl. Fortnahme erkrankter Achseldrüsen. 
Im übrigen Allgemeinbehandlung, auch Jod und Röntgenbestrahlung. 

D. Geschwülste. 
a) Brustwarze und -warzenhof: Atherome, Fibrome, Papillome, Adenome, 

Myome, Hämangiome, Sarkome, Melanome und Carcinome (auch als Basaliom 
und vor allem als sog. "Krebsekzem der Brust: Paget's disease of the nipple"; 
beginnend in Form einer geröteten, nässenden und krustenbedeckten Epithel­
abschilferung des Warzenhofs [ähnlich einem Ekzem] und evtl. in Jahren 
sich ausbildend zu einem auf die Brustdrüse übergreifenden Carcinom). 

b) Brustdrüse. 
1. Mammahypertrophie bzw. Mastoptose und Jllastodynie: Fortschreitende 

Vergrößerung der Brüste; bedingt durch Zunahme der normalen (teils drüsigen, 
teils bindegewebigen) Elemente der Brustdrüse, evtl. verbunden mit Fibrom­
und Lipombildung. 

Symptome: Gleichmäßig und evtl. bis zu enormer Größe und Gewicht 
(bis 15 kg) auswachsende und evtl. tief (bis auf die Genitalien) herabhängende 
Brüste. Hängebrust (Mamma pendula s. Mastoptose) kommt sonst, 
also außer bei Mammahypertrophie oder bei Tumor, auch vor infolge Lockerung 
der Verbindung der Brustdrüse und der Pectoralfascie nach Schwangerschaft 
und in höherem Alter sowie überhaupt bei Abmagerung oder Fettzunahme. 
Brustdrüsenschmerz (Mastodynie) findet sich a) essentiell bei Mamma­
hypertrophie oder Mastoptose; b) symptomatisch bei Entzündung oder Tumor; 
bevorzugt sind neuropathische Personen und Zeit der Menses. 

Formen: Ein- oder meist doppelseitig, meist im 30.-50. Jahr. 
Vorkommen: Bei Frauen spez. in der Pubertät oder Gravidität; ver­

einzelt auch in geringem Grade bei ~Iännern (sog. "Gynäkomastie" s. da). 
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Folgen: Ptose, Mastodynie, Ekzem, Entstellung. 
Prognose: Spontanheilung kommt nicht vor. 
Therapie: a) Zu versuchen konservativ: Suspension mit Binden oder 

besser mit Bandage (Mieder bzw. Büstenhalter), Kompression, Umschläge 
mit essigsaurer Tonerde usw. und Jodkali sowie Röntgenbestrahlung. b) Sonst 
operativ: von Warzenhof-, Achselhöhlen- oder submammärem Bogenschnitt 
Mastopexie (an Pectoralfascie, Periost oder Rippenknorpel der 2.-3. Rippe), 
Excis\on oder Amputation . 

. -\nml'rkung. Jlammaplastik. 
Anzeige gibt die Hängebrust, spez. hypertrophische, welche teils körperliche 

(Schmerzen, Ekzem, Bewegungsstörung), teils seelische Störungen bedingt 
(Entstellung), was auch sozial ins Gewicht fällt bei bestimmten Berufen: 
Schauspielerinnen, Sängerinnen, Tänzerinnen, Gymnastinnen, Probierdamen 
u. dgl. Zu versuchen Bandage sowie Mast- oder Entfettungskur, Röntgen­
bestrahlung, Jod- und Organpräparate. Sonst Mammaplastik zur Verkleinerung 
und Hebung der Mamma nebst Brustwarzenverlagerung. Ausnahmsweise 
Mammaamputation unter Bildung eines brustähnlichen Gebildes aus dem 
übrigbleibenden Gewebematerial nebst Brustwarzenersatz durch Tätowierung 
oder freie Transplantation von Warzenhofteilen bzw. Brustwarze. Unsicher 
ist Mastopexie: Hebung der Brust durch Fixierung an die Pectoralfascie oder 
Rippen, evtl. nebst Verkleinerung der Brust durch Resektion und Umformung 
durch Raffung, und zwar am besten vom submammären Bogenschnitt. Am 
besten ist die eigentliche Plastik, wobei entweder die verkleinerte Brust unter 
Hautexcision höher oben befestigt wird unter Hautraffung oder (wirksamer, 
aber wegen Brustwarzengefährdung schwieriger, daher nur in schweren Fällen 
von hypertrophischer Hängebrust angezeigt) der verkleinerte Brustdrüsen­
körper durch Knopfloch- oder Hautschlitz aufwärts verschoben wird, und 
zwar entweder ein- oder zweizeitig. 

2. Milchcyste (fialaktoeele) ist eine Milchretentionscyste mit evtl. ein­
gedickter ("butterähnlicher") Milch infolge cystischer Erweiterung eines 
narbig verschlossenen Drüsenausführungsgangs bei Wöchnerinnen nach Ent­
zündung, Geschwulst, Verletzungoder Verbrennung. Verlauf und Prognose: 
Rückbildung oder Durchbruch. Therapie: Am besten Exstirpation oder 
Ablatio mammae, sonst Punktion oder Incision nebst Exkochleation zu ver­
suchen. 

3. Atherom, Cholesteatom, Dermoid. 
~. Lipom (meist außerhalb der Brustdrüse, spez. para-, intra- und retro­

mammär). 
5. Hämangiom und Lymphangiom sowie Endotheliom (gelegentlich auch 

in der Brustdrüse selbst). 
6. Neurofibrom (evtl. mit Mammaneuralgie als sog. "Mastodynie"; diffe-

rentialdiagnostisch cave Hysterie!). 

8
7• .MChyomd lt bzw. Mischgeschwülste (ähnlich wie in den 

. on rom S . h ld .. ') 
9. Osteom pe1c e rusen . 

10. Fibrom, Adenom und Fibroadenom bzw. Fibroeystadenom~ 
Pa th. Ana tornie: Teils bindegewebiges Stroma, teils epitheliales Drüsen­

gewebe, teils cystische Bildung; bisweilen mit Bindegewebswucherung in 
blättrigem Bau: als sog. "Fibroma intercanaliculare", dabei wie ein durch­
geschnittener Kohlkopf als sog. "Fibroma phyllodes" oder bisweilen vor­
dringend gegen die Drüsenschläuche in papillären Wucherungen als sog. 
"Fibroma intracanaliculare s. pericanaliculare". 

Formen: Häufiger sind Fibroadenome bzw. Fibrocystadenome (spez. 
fibroepitheliale Tumoren), seltener reine Adenome oder Fibrome. 

Vorkommen: Meist bei Jugendlichen in den zwanziger und dreißiger 
Jahren, selten bei Kindern, auch Neugeborenen, gelegentlich bei Männern 
oder Jungen. 
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Lokalisation: Auch mehrfach, bisweilen beiderseits. 
Symptome: Kirschkern- bis haselnuß-bis mannskopfgroßer, rundlicher 

oder eckiger, glatter oder buckliger, derber oder prall-elastischer bis fluk­
tuierender schmerzloser Knoten, in der Brustdrüse abgekapselt und gegen 
Haut, Brustdrüse und Unterlage verschieblich; bisweilen, spez. auf Druck 
besteht bräunlich-roter Ausfluß aus der Brustwarze: sog. "blutende Brust" 
(häufiger ist diese jedoch bei Mastopathia cystica s.o.); Lymphdrüsenaffektion 
fehlt. 

Verlauf: Langsam wachsend. 
Komplikationen: Bisweilen, aber seltener Carcinomentwicklung. 
Differentialdiagnose: Carcinom und Mastopathia cystica bzw. Fibro-

matosis mammae. 
Diagnose: Alter (unter 30-35 Jahren), Wachstum (langsam über Jahre), 

Befund (abgekapselt, verschieblich, nicht mit der Haut verwachsen und ohne 
Lymphdrüsenmetastasen) und am besten: Probeincision bzw. -excision oder 
besser Exstirpation mit sofortiger mikroskopischer Untersuchung derart, 
daß nötigenfalls die Brustdrüsenradikaloperation sofort angeschlossen werden 
kann. 

Prognose: Spontanheilung ist nicht zu erwarten; gelegentlich, aber. 
seltener ist Carcinomentwicklung, weshalb man gut tut, die Geschwulst zu 
entfernen und histologisch genauestens, und zwar auch in verschiedenen 
Teilen zu untersuchen, sowie anschließend klinisch lang und regelmäßig 
zu beobachten, jedenfalls bei Nichtoperieren zu kontrollieren und evtl., 
namentlich bei älteren Frauen oder bei Wachstum, eine Probeexcision vorzu­
nehmen, wenn man nicht lieber gleich die Geschwulst im ganzen entfernt. 

Therapie: Ausschälung von Warzenhofrand-, Radiär- oder unterem 
Randschnitt oder von Aufklappung der Mamma durch inframammären Bogen­
schnitt, evtl. mit partieller oder totaler Entfernung der Mamma unter Er­
haltung der Haut und anschließender Fettunterpolsterung; evtl. (bei großen 
und spez. bei carcinomverdächtigen Tumoren) Mammaamputation. 

11. Sarkom. 
Path. Anatomie: Öfters kombiniert mit Angiom, Fibrom, Adenom, 

Myom, Chondrom, Osteom, sowie als Cysto- und Myxosarkom; bisweilen als 
Carcinosarkom oder als Melanosarkom (sehr bösartig!). 

Vorkommen: Viel seltener als Carcinom und ca. 5% aller Mamma­
tumoren ausmachend; nicht selten auch bei J u g end 1 ich e n vorkommend, 
meist im 3.-4. Jahrzehnt, also etwas früher als Carcinom. 

Symptome: Ähnlich wie bei Carcinom, aber Tumor oft auffallend groß 
und kugelig sowie gewöhnlich ohne Brustmuskelverwachsung und meist ohne 
Lymphdrüsenmetastasen. 

Verlauf: Rasch wachsend. 
Komplikationen: Häufiger sind Metastasen auf dem Blutweg, also in 

Lungen, Leber, Gehirn usw. 
Differentialdiagnose: Fibroadenom und Carcinom. 
Therapie: Mammaamputation, evtl. (spez. bei erkrankten Achseldrüsen) 

mit deren Entfernung; bei inoperablem Sarkom Arsen und Röntgenbestrahlung, 
sonst vgl. Carcinom. 

Prognose: Operation ergibt bis 75% Dauerheilung. 
12. Careinom. 
Vorkommen: Häufig (nach Uterus- und Magencarcinom an 3. Stelle 

und nach manchen, spez. klinischen Statistiken über SO% aller Mammatumoren 
ausmachend), und zwar bei älteren Frauen spez. bei solchen, welche geheiratet, 
geboren und gestillt haben, meist in den vierziger und fünfziger Jahren, spez. 
im 45.-50. Jahr (also in der Menopause); selten vor dem 30.-40. Jahr und 
fast gar nicht vor der Pubertät (hier meist rapid und bösartig!); vereinzelt 
bei Männern (hier fast 50-lOOmal seltener als bei Frauen, auch meist etwas 
später, durchschnittlich im 54. Jahr und bösartiger!). 
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Pathogenese: Unbekannt; begünstigend wirken anscheinend Ekzem 
(als sog. "Pagets Krebsekzem"), akute und besonders chronische Mastitis, auch 
Tuberkulose, vor allem (10~50%) Mastopathia cystica (s. da), selten gut­
artige Geschwulstbildung; fraglich ist in ihrer disponierenden Wirkung: Stillen, 
mechanische Reizung (bei Frauen Korsett, bei Männern Hosenträgerschnalle) 
u. dgl., unwahrscheinlich aber einmaliges Trauma (Stoß u. dgl. ?) ; bedeutungs­
voll ist wohl auch die Erblichkeit; verhältnismäßig häufig befallen ist an­
scheinend sog. aberriertes Mammagewebe, d. h. Inseln isolierten Mamma­
gewebes ohne Ausführungsgang in der l'mgebung der Mamma, seltener 
accessorische Mamma (s. o.). 

Pa th. Ana tornie: Man unterscheidet folgende Formen, unter welchen 
Übergänge häufig sind: 

l. Markschwamm (C. medullare), d. h. mit reichlichem Epithel bei 
geringem Bindegewebe, und zwar entweder in Form von traubigen Haufen 
(C. acinosum) oder in Form von schlauchartigen Strängen (C. tubulare): 
Seltener, weich, groß und rund, auch rasch wachsend und früh zerfallend, 
sowie stark metastasierend; vorwiegend im mittleren Alter. 

2. Scirrhus (C. scirrhosum), d. h. mit überwiegendem Bindegewebe bei 
schmalen und spärlichen Epithelzügen: Häufig (bis 90%). hart (evtl. knirschend 
unter dem Messer), stark schrumpfend, langsam wachsend und spät zerfallend 
sowie spät und mäßig metastasierend; vorwiegend im höheren Alter. 

3. Gallertkrebs (C. gelatinosum), d. h. mit schleimiger Umwandlung 
des Bindegewebes und Epithels: Selten (ca. 1 %) und günstig, spez. wenig 
metastasierend und langsam wachsend. · 

Daneben spricht man auch von einem Carcinoma simplex s. solid um, 
bei welchem Epithel und Bindegewebe in mittlerem Mengenverhältnis ver­
treten sind. 

Manchmal findet sich Kombination mit Cystom, sowie mit Chondrom, 
Osteom usw., auch mit Sarkom (als sog. Carcinosarkom). 

Sekundäre Carcinome sind an der Mamma selten, und zwar gelegentlich 
von der Haut oder metastatisch bei Primärtumor von Haut, Geschlechts­
organen usw.; ähnliches gilt von sonstigen malignen Tumoren, spez. Sarkomen. 

Akute Formen des Mammacarcinoms sind: L Panzerkrebs ("Cancer 
en cuirasse"), d. h. Ausbreitung subcutan in den Lymphspalten. 2. Erysipelas 
carcinoma tos um, d. h. Ausbreitung subepidermoidal mit erysipelatöser Haut­
rötung. 3. Mastitis carcinomatosa, d. h. schnell zunehmende diffuse Er­
krankung einer oder beider Brüste bei Schwangeren oder Wöchnerinnen mit 
Schwellung, Rötung usw., sowie Fieber; meist in 3~8 Wochen tödlich verlaufend. 

Hautformen des Carcinoms sind, abgesehen vom Plattenepithelcarcinom 
oder vom Basaliom der Hautdecke folgende: l. su bepidermoidal: Erysipelas 
carcinoma tosu m, 2. in traepidermoidal: Paget- Krebs, 3. su bc u tan: 
Panzerkrebs. 

Symptome: Meist schnell wachsender und schmerzloser, bisweilen (aber 
nicht immer und oft erst spät) empfindlicher Knoten in der Mamma, derb, 
höckrig, nicht abgegrenzt, vor allem in der Regel nicht in der Drüse verschieb­
lieh und mit der Haut bald, mit der Unterlage (M. pectoralis) später verwachsend; 
oft, spez. beim Scirrhus: Hauttrichter ("Krebsnabel") und Hauteinziehungen 
("Apfelsinenschalenhaut oder Peau d'orange"). Einziehung der Brustwarze 
und Verkleinerung des Warzenhofs, Höherstand der kranken Brust mit Ver­
streichung der unteren Brustfalte, Fettraffung (ein wahres prämammäres 
Lipom ist im Gegensatz zum retromammären enorm selten und verdächtig 
auf darunterliegenden Scirrhus, welcher das Fett "aufgehäufelt" hat: Payr), 
manchmal mit Blutung aus der :Vlamilla, spez. bei Entwicklung aus Masto­
pathia cystica bzw. Fibrocystadenom (sog. "blutende Mamma"), Krebs­
kachexie (im späteren Stadium). 

Komplikationen: l. Hautverwachsung (nach durchschnittlich 1 Jahr), 
Durchbruch nach außen (nach durchschnittlich 172 Jahren) mit jauchigem 
Zerfall ("Cancer apertus"). 2. \'l'rwachsuug mit Fascie, :\I. pectoralis maj. 
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und minor (nach durchschnittlich 1 Y2 Jahren; Prüfung bei zwecks Muskel­
anspannung seitlich erhobenem Arm durch Verschieben der Brustdrüse parallel 
zur Faserrichtung des Muskels, d. h. von oben nach unten, aber nicht senk­
recht, d. h. von einer Seite zur anderen, vgl. Violinsaitel). Brustbein und 
Rippen (in jeder Stellung fixiert!), Pleura und Lungen. 3. Metastasen: a) Lymph­
drüsenmetastasen (hart und verwachsen): In der Achselhöhle der ent­
sprechenden und später auch der anderen Seite (Untersuchung durch 
Abtasten der seitlichen Brustwand zwischen Brustdrüse und Achselhöhle am 
äußeren Pectoralisrand in Höhe der 3. Rippe; schließlich Neuralgien im Plexus 
brachialis und Ödem des Arms [entweder blau durch Venenstauung oder blaß 
durch Lymphstauung], selten Gangrän), Unter-, Oberschlüsselbeingrube, anderer 
Brust (entweder primär oder metastatisch, meist nacheinander), retrosternal, 
iliacal, pleural usw. (Axillardrüsen erkranken durchschnittlich nach 15 und 
Supraclaviculardrüsen nach 19 Monaten). b) Hautmetastasen in Form 
linsengroßer Knötchen in der Umgebung ("C. lenticulare"), evtl. die ganze 
Brust einnehmend und umschnürend (sog. "Panzerkrebs: Cancer en cuirasse"). 
c) Organmetastasen: In Leber, Lungen, Pleura, Knochen (Oberschenkel 
und Schenkelhals, Oberarm, Schädel, Wirbelsäule, Becken, Unterkiefer usw.; 
oft mit Spontanfraktur; Röntgenbild!), selten in Nieren, Milz, Eierstock, 
Gebärmutter, Hirn und Hirnhäuten, Herz und Herzbeutel, Magen, Harn­
blase usw. (u. a. deuten Rückenschmerzen auf Wirbel- und Polyurie auf Hypo­
physenmetastasen). 

Lokalisation: Oft (in 1f3- 2f3 der Fälle) im oberen äußeren Quadranten 
(entsprechend dem Fortsatz zur Achselhöhle), seltener im äußeren unteren 
oder in den beiden inneren sowie im Centrum; gelegentlich beiderseits (ca. 50/0). 

Diagnose: Alter, Wachstum, Konsistenz, Verwachsung mit Haut und 
Brustmuskel (s. o.), Lymphdrüsen- u. a. Metastasen, Kachexie, evtl. Probe­
incision und -excision bzw. -exstirpation (nicht ganz sicher, insofern nicht 
immer die betr. Stelle entfernt und untersucht wird, und nicht ganz unbedenk­
lich, insofern Reizung und Keimverstreuung droht; daher am besten gegebenen­
falls Radikaloperation baldigst oder sofort anzuschließen!). Für die klinische 
Beurteilung ist wichtig der Vergleich mit der anderen Seite; praktisch gesehen 
ist jeder Brustknoten bei einer älteren Frau über 35 Jahre carcinomverdächtig, 
namentlich falls er wächst oder falls er infiltrierend ist, wenn auch freilich 
Verwachsung bei Mastopathia cystica u. a. vorkommt und umgekehrt anfangs 
auch der Carcinomknoten beweglich sein kann. 

Differentialdiagnose: Mastitis chron., intra- und retromammärer 
Absceß, Echinococcus, Aktinomykose, Tuberkulose und Syphilis, gutartiger 
Tumor, Sarkom, Chlorom, Lymphadenitis (gegen die Brustdrüse verschieblich!). 

Prognose: Meist Tod in 3, manchmal schon in 1-2 Jahren durch Ver­
jauchung, Metastasen oder Krebskachexie; bei Scirrhus und Gallertkrebs 
manchmal erst in 5-10-20 Jahren; bei Markschwamm in Wochen bis 
Monaten bis Jahren; ungünstig ist Brustkrebs im jugendlichen Alter unter 
40 Jahren, bei Schwangeren und bei Männem; bei alten Frauen über 70 bis 
80 Jahre ist das Wachstum meist sehr langsam. 

Dauerheilung durch Operation in 30-331/ 3% (1-75% und mehr), im 
übrigen verschieden je nach Art und Ausdehnung des Tumors; Rezidive 
erscheinen meist bald (oft schon binnen 3 Monaten, in der Regel im 1., aber 
auch bis zu 3, vereinzelt bis zu 5-10 Jahren); am häufigsten ist das Rezidiv 
lokal, dabei in der Operationsnarbe (2/ 3), dann in den Achseldrüsen usw. 

Operationsmortalität ca. 1% (Embolie, Pneumonie, Sepsis, Herzschwäche 
usw.). 

Im übrigen richtet sich die Prognose nach dem Stadium, in welchem das 
Mammacarcinom zur Operation kommt; nach der Einteilung von Steinthai 
läßt sich die Dauerheilung folgendermaßen schätzen: 

1. Tumor klein und nicht verwachsen mit Haut und Pektoralfascie, sowie 
Achseldrüsen fehlend oder klein: 80 (75-100)%. 

Sonntag, Chirurgie. 3. Auf!. 29 
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2. Tumor groß und i:nit der Haut verwachsen sowie Achseldrüsen deutlich: 
30 (25--331/ 3)%. 

3. Brustdrüse größtenteils ergriffen und verwachsen mit Haut und Unter­
lage sowie Supraclaviculardrüsen: 0 (0--12,5)%. 

Therapie: Radikaloperation, und zwar möglichst frühzeitig 
(Hinhalten verdächtiger Fälle mit Umschlägen und Salben ist Kunstfehler!) 
und radikal (stets mit Fortnahme der ganzen Brustdrüse samt Brustwarze 
und Haut, Pectoralis maj. und evtl. auch minor sowie mit Achseldrüsen­
ausräumung!), dies übrigens am besten auch bei aberrierten Mammainseln 
mit Carcinomentwicklung. 

Technik der Mammaamputation: Allgemeinnarkose ist die Regel, 
gelegentlich Lokalanästhesie. Lagerung bei schräggestelltem Tisch auf dem 
Rücken mit leicht erhöhtem Oberkörper, kranker Schulter am Tischrand 
und seitlich (bis 90 Grad) vom Assistenten oder besser durch (Eisele-) Schiene 
hochgehobenem Arm (cave Hyperabduction wegen Plexuslähmung oder 
-neuralgiel). Ringe ab! Bei Ulceration Jodtinkturpinselung, Kauterisation 
und Jodoformgaze-Mastisolverband oder Zusammennähen nach Hautum­
schneidung. Elliptische Umschneidung der Mamma einige Finger breit im 
Gesunden (ohne Rücksicht auf die nachherige Deckung!) von Achselhöhle 
bis Schwertfortsatz mit großem Lappenmesser oder Hochfrequenzapparat 
nach Vorzeichnen des Schnitts. Zurückpräparieren der gesunden Haut unter 
Beachtung von Drüsenfortsätzen. Fortnahme der ganzen Brustdrüse samt 
Fascie und M. pectoralis major in seiner Sternalportion, evtl. auch samt 
M. pectoralis minor und serratus (mit langen, flachen Messerzügen; cave 
Verletzung der Interkostalräume und damit der Pleura; am Sternum ist wegen 
besseren Fassens der perforierenden Gefäße ein fingerbreiter Muskelstumpf zu 
belassen!). Provisorische Blutstillung und Zuklemmen der Brustwunde. Fort­
setzung des Schnittes evtl. unter Fortnahme eines Gewebsstreifens bis in die 
Achselliöhle an der vorderen Haargrenze oder besser (aseptischer!) auf dem 
Pektoraliswulst, Freilegen der V. axillaris peripher und von da weiter. des 
ganzen Gefäßnervenstrangs zu einem anatomischen Präparat der Achsel­
höhle und unter Durchtrennen des M. pectoralis major knapp, höchstens 
zweifingerbreit vor seinem Ansatz auf Finger oder Kochrinne und unter Hoch­
halten seines Stumpfes und des M. pectoralis minor mit stumpfem breitem 
(sog. Pektoralis-) Haken. Evtl. ist der M. pectoralis minor zu durchtrennen 
oder auch mit fortzunehmen; auch kann man ihn zum Schutz des Gefäßnerven­
strangs über die Achselhöhle umklappen und annähen an den M. serratus 
unter Erhaltung seiner Insertion am Rabenschnabelfortsatz. Exstirpation des 
ganzen dreizipfligen Fettdrüsenkörpers der Achselliöhle im Zusammenhang 
mit der erstlieh abgetrennten Mamma; dabei ist nach Möglichkeit zu erhalten 
(sonst kann der Arm nicht nach median, innen und hinten z. B. zum Gesäß 
gebracht werden!) Nn. subscapulares (zuM. subscapularis und M. teres major)! 
N. thoracicus longus (zu M. serratus ant.) und N. tlloracodorsalis (zu M. latis­
simus dorsi), dagegen ohne Schaden zu durchtrennen die sensiblen Intercostal• 
zweige (zur Haut von Rücken und Arm). Evtl. V. axillaris resezieren oder bei 
Verletzung unterbinden oder besser nähen und die Supraclaviculardrüsen ent­
fernen von einem Schnitt über dem Schlüsselbein evtl. mit temporärem Durch­
sägen des Schlüsselbeins (meist aber ist der Fall bei Erkrankung der Supra­
claviculardrüsen ebenso wie> bei Übergreifen auf die knöcherne Brustwand 
aussichtslos!; in letzterem Fall ist evtl. Brustwandresektion in Überdruck zu 
versuchen). Kleinfingerdickes Glasdrän für zwei Tage in die Achst>lhöhle 
am tiefsten Punkt neben dem Vorderrand des M. latissimus dorsi von besonderer 
Stichincision, nötigenfalls weitere Glasdräns in der Wundlinie. Hautnaht 
abwechselnd mit Situations- und Adaptierungsnähten. Bei Spannung Blei­
platten- oder Bäuschchensilberdrahtnaht. Bei Defekt Unterminieren der 
Hautränder oder Eindrehen eines gestielten sicheiförmigen Hautlappens aus 
der unmittelbaren Nachbarschaft von Bauch und Rücken mit nach der Achsel­
höhle gerichtetem Stiel oder Hauttransplantation nach Thiersch. Vt>rband 
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für zwei Tage mit an die Brust anbandagiertem Arm bei guter Ausfütterung 
der Achselhöhle; dann mit Freilassen des Armes zwecks Armbewegungen 
spez. aufwärts und seitlich (Frisieren!). Frühzeitig außer Bett setzen. Später 
Büstenhalter mit Daunenkisseneinlage. 

Nachbehandlung: Regelmäßige Revision auf Rezidiv, sowie Arsenkur 
und Röntgenbestrahlung ( ?). sowie Allgemeinbehandlung mit Luft, Licht, 
Sonne (am besten im Hochgebirge oder an der See) sowie (vegetabilische) 
Kost, Abführkuren, Aderlässe u. dgl. 

Bei Rezidiv möglichst sofortige Nachoperation (Excision); sonst Röntgen­
bestrahlung usw. 

Bei inoperablem Tumor bzw. Rezidiv (Verwachsung mit knöchernem 
Brustkorb, Gefäßnervenstrang usw., schlechtem Allgemeinzustand, Haut­
dissemination und Metastasen in Organen, Knochun usw., wohl auch schon 
solche in Supraclavicular- und Cervicaldrüsen! . !\rsen und Röntgenbe­
strahlung; sowie Wärme (Diathermie) und Pyrannidon, Morphium usw. Bei 
Jauchung Auskratzung, Kauterisation mit Glu.hbrenner oder Ätzmittel: 
Chlorzink- und Formalinlösung, Arsenpaste, antiseptischer Streupuder (Silber• 
bolus u. dgl.) und desodorisierende Umschläge (Wasserstoffsuperoxyd, Kalium­
permanganat u. dgl.) usw. Bei Armödem, welches bedingt wird durch Venen­
thrombose oder Narbenkompression oder Carcinomrezidiv, versuche man 
Hochlagerung und elastische Einwicklung sowie Wärme, Massage und innerlich 
Jod; evtl., aber nur bei der blauen (venösen) Stauung Operation: Venen­
befreiung unter Clavicularesektion und -pseudarthrosenbildung, bei der blassen 
(Lymph-) Stauung evtl. Lymphangioplastik. (Vgl. auch Allg. Chirurgie, Carci­
nome!). 

Anmerkung. Blutende Mamma ist keine Krankheit eigener Art, sondern 
nur ein Symptom verschiedener Leiden; Ursache ist nicht einheitlich: meist 
Mastopathia cystica, gelegentlich Fibrocystadenom bzw. intrakanalikuläres 
Papillom, selten Carcinom, spez. auf dem Boden einer Cyste, ·vereinzelt Häm­
angiom. Gelegentlich sieht man vikariierende Blutungen aus der ·Brustdrüse 
statt oder neben der menstruellen. Pathologisches Substrat sind sonst cystisch 
erweiterte Drüsenräume mit papillomatösen bzw. carcinomatösen Wucherungen. 
Klinisch zeigt sich neben dem ursächlichen Leiden (Tumor) eine Absonderung 
aus der Brustwarze, und zwar serös-blutige, wobei die Blutung konstant oder 
intermittierend auftritt, meist verstärkt z. z. der menstruellen Brustdrüsen­
hyperämisierung. Can:inomentwicklung erfolgt in 5-50%; verdächtig ist 
höheres Alter, Erblichkeit und Befundsänderung. Therapie besteht am besten 
in Resektion oder bei diffuser Erkrankung in Ablatio mammae durch Aus­
schälung von subinammärem Bogenschnitt nach Warren nebst histologischer 
Untersuchung, deren negativer Ausfall aber nicht absolut beweisend ist, da 
ja entspr. Stellen dem Nachweis entgehen können; dagegen wird man im all­
gemeinen nicht operieren bei jungen Frauen ohne Erblichkeit und ohne 
klinischen Carcinomverdacht, namentlich bei doppelseitiger Erkrankung eei 
man zurückhaltend. Sonst Suspension, Umschläge, Jod und Röntgen­
bestrahlung bei ständiger Beobachtung (präkanzeröser Zustand). Bei Carcinom­
verdacht oder -nachweis mache man die typische Radikaloperation durch 
Amputatio mammae nebst Achseldrüsenausräumung. 

17. Abschnitt: Brustwand. 

A. Formfehler (Deformitäten). 
a) Angeborene Thoraxdeformi1äten (sog. Mißbildungen). 
1. Angeborene Triehterbrust, d. h. trichterförmige Eindellung am Brustbein­

körper. Vorkommen: Nicht allzuselten. Ursachen: Primäre Keimstörung 
(öfters familiär und kombiniert mit anderen Entwicklungsstörungen: Hasen­
scharte, Syndaktylie usw.) oder intrauterine Belastung (durch Druck von 
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Kinn, Knie, Fuß, Ellenbogen usw. bei Fruchtwassermangel). Folgen: De­
kompensationsstörungen an Lungen und Herz, sowie Lungentuberkulose. 
Therapie: Atem- und Blasübungeii, sowie Saugglocke und passive Thorax­
kompression seitlich. 

2. Rinnen• oder Furehenbrust, d. h. in Form einer Längsrinne tiefgelegtes 
Brustbein. 

3. Brustbeinvarietäten. Abnorme Länge des ganzen Brustbeines 
oder seines Schwertfortsatzes, Quersegmentierung mit Fugen, 
knöcherne Ankylose zwischen Handgriff und Körper, vermehrter 
Angulus sternalis Ludovici, Vermehrung der wahren Rippen 
unter Einbeziehung der 8. und evtl. auch der 9. Rippe, Auf- oder 
Einwärtsbiegung de~ Schwertfortsatzes (dabei evtl. Hautnekrose oder 
fortdauerndes Erbrechet)~alb- oder ganzseitiges Fehlen bzw. Ersatz 
von Brustbein oder S hwertfortsatz durch eine bindegewebige 
Platte (dabei evtl. HerL orfall), totale oder partielle Spaltbildung 
des Brustbeins: sog. " • issura sterni" (Brustbein ist bilateral angelegt), 
ein- oder mehrfache Lückenbildung (dabei evtl. epigastrische Hernie. 
Therapie: Bandage oder besser Muskel- oder Periostknochenplastik), ein­
oder zweifache Gabelung des Schwertfortsatzes: sog. "Processus 
xiphoideus bifid us" (dabei evtl. Rectusdiastase). 

4. Rippenvarletäten. Verminderung, Vermehrung (spez. "Hals"- und 
"Lendenrippen" s. da), Verschmelzung, Divergenz, Fehlen einer 
oder mehrerer Rippen: sog. "Fissura thoracis lateralis transversa" 
(dabei evtl. Lungenhernie; öfters zugleich Scoliose und Scapulahochstand, 
wodurch das Bild evtl. verdeckt wird; Röntgenbild!), Fehlen des vorderen 
Rippen teil es: sog. "Fissura thoracis parasternalis" (selten an allen, 
meist an einer oder mehreren Rippen; entweder mehr oben oder mehr unten; 
öfters zugleich Muskel- spez. Pectoralisdefekt und Stellungsanomalien an 
Brustdrüse, Brustbein, Schulterblatt, Wirbelsäule, Zwerchfell, inneren Organen). 

5. Angeborene Lungenhernie, d. h. Vortreten von Lungengewebe durch 
Gewebslücken, spez. durch angeborenen oder traumatisch bzw. operativ 
erworbenen Brustbein- bzw. Rippen-Weichteildefekt. Symptome: Weiche 
Geschwulst mit tympanitischem Klopfschall und vesiculärem Atmungs­
geräusch; bei Exspiration, Husten, Schreien, Pressen usw. sich vorwölbend 
und unter emphysemartigem Knistern reponierbar. Therapie: NachReposition 
Bandage oder Brustwandplastik. 

6. Muskeldefekt spez. am M. pectoralis major bzw. an dessen Portionen 
(Abflachung der Brust, Offensein der Achselhöhle, Vortreten der Achselgefäße), 
Intercostalmuskeln (dabei evtl. intercostale Lungenhernie) und Rückenmuskeln 
(dabei evtl. Schulterblatthochstand und -steuerlosigkeit); meist einseitig, 
und zwar vorwiegend rechts; öfters kombiniert mit sonstigen, spez. Rippen­
defekten; Therapie: Muskelplastik; Diagnose: Sichtbare Formveränderung 
und nachweisbarer Funktionsausfall, welcher aber durch vicariierende Hyper­
trophie benachbarter Muskel mehr oder weniger ausgeglichen wird; Diffe­
rentialdiagnose: Erworbene Muskeldefekte z. B. bei progressiver Muskel­
atrophie. 

7. Doppelmißbildungen "Thoracopagi," und zwar totale oder partielle, 
diese an Brustbein: "Sternopagi" oder am Schwertfortsatz: "Xiphopagi"; 
Beispiel: Siamesiscl;J.e Zwillinge; Therapie: Evtl. operative Trennung 
(Vorsicht wegen Leber-, Pericard- und Pleurabrücken). 

b) Erworbene Thoraxdeformitäten. 
1. Erworbene Trlehterbrust: Vor allem als rachitische Deformität, später 

auch als professionelle Schädigung irrfolge langdauernder Druckwirkung 
angeblich bei Schustern, Töpfern, Stellmachern, Eisenbahnarbeitern usw. 
oder irrfolge Sternalinfraktion; im übrigen vgl. a, 1 und b, 2. 

2. Hfihnerbrust, auch Kielbrust (PeetJJS oarinatum), d. h. "hühnerbrust"­
oder "schiffkielartiges" Vorragen des Brustbeins bei muldenartiger Eindellung 
der Brustseiten. Ursachen: Meist Rachitis (hier fast stets mehr oder weniger 
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vorhanden und entstehend durch den äußeren Luftdruck und den Lungen­
Zwerchfellzug, vielleicht auch durch Druck der Arme und Aufnehmen der 
Kinder seitens der Mutter; dabei sonstige Zeichen der Rachitis, spez. 
rachitischer Rosenkranz), seltener Tuberkulose, Spondylitis und paralytische 
Wirbelsäulenverkrümmung. Folgen: Kurzatmigkeit und Bronchialkatarrh­
neigung. Therapie: Flache Rückenlagerung auf fester Matratze, Spielen, 
auch Schwimmen im Freien, Atem- und Preßübungen und manuelle Kom­
pressionen von vorn nach hinten; evtl. Gipsbett, später Bandage mit Feder 
und Pelotte; sonst wie bei Rachitis! 

3. Sehnilrbrust, d. h. Einengung des unteren Brustkorbes mit Einwärts­
verlagerung der untersten Rippen infolge Schnürens mit Mieder oder mit 
Rock bändern. 

4. Thoraxdeformiiät bei Wirbelsäulenverkrümmung: Kyphose und Soollose 
(s. da). Besichtigung von hinten (Wirbelsäule) und vorn (Körperkleinheit, 
Brustkorbkürze und Schulternbreite!). Folgen: Rippenbuckel, Asthma und 
Disposition zu Pneumonie und Lungentuberkulose. Therapie: Evtl. De­
kompressionsoperation. 

5. Verkleinerung der kranken BrustkorbhäUte durch narbige Pleura• 
Schrumpfung bei langdauerndem Pleuraempyem, spez. nach Thorakoplastik 
sowie durch Lungenschrumpfung bei chronischer Pneumonie oder Tuberkulose 
(sog. "Retrecissement thoracique"). Prophylaxe: Atemgymnastik; bei 
Pleuraexsudat rechtzeitige Entleerung. Therapie: Evtl. Thorakoplastik 
(vgl. Pleuraempyem!). 

8. Primäre und sekundäre Verengerung der oberen Thoraxapertur, d. h. 
infantilistische Verkürzung und infolge Funktionsmangels vorzeitige Ver­
knöcherung an der ersten und evtl. an den folgenden Rippen. Folgen: Ver­
engerung der Pleurakuppel mit furchenförmiger Kompression der Lungen­
spitze ("subapikale Druckfurche" Schmorls); dadurch Beeinträchtigung 
der Lüftung und Zirkulation in der Lungenspitze: Disposition zu Tuberkulose ( ?). 
Diagnose: Messung (Abstand zwischen Rabenschnabelfortsatz und Brustbein­
mitte), Akupunktur und Röntgenbild. Therapie: Durchtrennung der 1. Rippe 
bzw. ihres Knorpels evtl. mit Muskelinterposition nach Freund mit an­
schließender Atemgymnastik; Erfolg fraglich und Gefahr der Verletzung von 
Gefäßen, Nerven und Pleura; Indikation nur bei initialerund ausschließlicher 
Spitzenaffektion. 

7. Stan-e Thoraxdilatation (Brustkorb erweitert, und zwar meist faßförmig 
und epigastrischer Winkel stumpf- statt rechtwinklig) infolge Degeneration 
(asbestartiger Zerfaserung) und Verkalkung der Rippenknorpel; dadurch 
(infolge Thoraxelastizitätsverlustes) Lungenemphysem (das Lungenemphysem 
ist in einzelnen, aber nicht in allen Fällen nicht die Ursache, sondern die Folge 
der Thoraxdilatation, und zwar der starren; solche Fälle von Lungenemphysem 
infolge starr dilatierten Brustkorbs sind bei nicht zu .spätem Eingreifen evtl. 
operativer Therapie zugänglich: Rippenknorpelresektion nach Freund). 
Therapie (cave Pluraverletzung!): In Lokalanästhesie und unter Bereit­
stellung des Überdruckapparats Resektion von mehreren (meist 2.-6.) Rippen­
knorpeln an der Rippenknorpelgrenze in mindestens 3 cm Länge; zur Ver­
hütung des Rückfalles Muskelinterposition oder Verschorfung des hinteren 
Perichondriums mit Carbolsäure oder Thermokauter; Nachbehandlung: Früh­
aufstehen, Atemgymnastik, Morphium, Eticalyptolinjektionen usw. 

B. Verletzungen. 
a) Stumpfe Verletzungen: Stoß, Schlag, Quetschung, Sturz, Überfahrung, 

Verschüttung, Pufferquetschung usw.: 
1. Contusio thoraeis ohne oder mit Verletzung (Riß bis Zerreißung) der 

Binnenorgane: Lungen und Pleura (evtl. Hämoptoe, Hämato- und Pneumo­
thorax, Weichteilemphysem!), Herzwand, -klappen und -beute!, große Gefäße, 
Trachea, Zwerchfell (evtl. Zwerchfellhernie mit'Verlagerung und Einklemmung 
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von Baucheingeweiden in die Brusthöhle), Leber, Milz, Nieren, Darm usw. 
Verletzung ist verschieden je nach Füllungszustand und nach pathologischen 
Veränderungen; Rupturen erfolgen evtl. auch ohne Fraktur von Brustbein, 
Rippen und Wirbelsäule, spez. bei gleichzeitig erfolgendem Glottisverschluß, 
am ehesten bei Jugendlichen mit elastischem Thorax. 

2. Commotio thoracis ohne erhebliche Veränderungen an Brustwandung 
und Binnenorganen; spez. bei starkem Stoß gegen die Brustbeingegend; 
Shock und vereinzelt Tod mit Blutdrucksenkung (Einwirkung auf das Nerven­
system mit intrathoracischer Vagusreizung: vgl. Goltzscher Klopfversuch 
am Leib!). 

3. Compressio thoracis, evtl. mit Stauungsblutungen infolge Rumpfkompression 
(Perthes): Cyanose von Kopf und Hals mit zahlreichen Blutaustritten unter 
Haut, Augenbindehaut, äußeren Gehörgang, Trommelfell, Mundschleimhaut 
usw.; erklärbar durch Drucksteigerung im Thorax und deren Fortpflanzung 
in die klappenlosen Venen von Kopf und Hals bei gleichzeitigem reflektorischem 
Glottisverschluß und Bauchdeckenanspannung! Dagegen sind solche Stauungs­
blutungen meist nicht vorhanden intrabulbär und intrakraniell (hier wohl 
vermieden durch den daselbst herrschenden Binnendruck!). 

Therapie: Bettruhe, elastischer Brustwickel, Eis, Morphium und Ana-
leptica; bei Binnenverletzung evtl. operativ. · 

b) Scharfe (aber nicht penetrierende) Verletzungen: Hieb-, Stich-, Schnitt­
und Schußwunden. Bei den nicht penetrierenden Schußwunden sind bemerkens­
wert die sog. "Kontur- oder Ringelschüsse", d. h. Schüsse mit langem Schuß­
kanal, wobei das Projektil den Thorax z. T. umkreist zu haben scheint (wohl 
infolge Ablenkung an Rippe usw.); z. T. handelt es sich dabei aber wohl um 
ungenaue Beobachtung von "Tangentialschüssen" mit nachträglicher Ver­
lagerung der Schußöffnungen oder von tatsächlich "perforierenden" Schüssen 
ohne klinische Symptome. 

Komplikationen: I. Blutungen (primär oder infolge Eiterarrosion 
bei Mastitis, Osteomyelitis usw. sekundär; teils nach außen, teils in Pleura) 
aus A. mammaria int. (Unterbindung vgl. Operationslehre), A. intercostalis 
(Unterbindung meist mit Rippenresektion; im Notfall Tamponade mit finger­
dicker und -langer, gedrehter Jodoformgaze in den Intercostalraum gepreßt 
und fixiert durch Heftpflaster-Bindenverhand !), A. thoracica longa usw. 
sowie Aneurysmen. 2. Infektion evtl. mit Phlegmone (auch subpectoraler), 
traumatische Osteomyelitis oder Osteochondritis, Pleuraempyem oder Sepsis. 

Binnenverletzungen (sog. "penetrierende" Verletzungen): Vgl. Lungen, 
Herz usw. 

C. Entzündungen. 
a) Weichteile. 
1. Comedonen, Acnepusteln, Furunkel und Karbunkel: häufig; spez. in 

Nacken und Rücken (Reichtum an Talgdrüsen, mangelhafte Reinigung, 
Scheuern von Kragen, Hosenträgern und Rockbändern usw. !) ; untersuche 
auf Diabetes! 

2. Erysipel: Ausgehend von Kopf, Brustdrüse, Penis und Scrotum, Armen 
und Beinen (Unterschenkelgeschwür!). 

3. Phlegmone spez. Subpectoralphlegmone. Entstehung: Selten primär 
(z. B. bei infizierter Verletzung und Fremdkörper: Nadel, Holzsplitter usw.); 
meist fortgeleitet von Kopf, Hals, Brustdrüse (Mastitis), Knochen (Brust­
bein- oder Rippenosteomyelitis), Pleura (Empyem), Bauch (auch als Harn­
phlegmone), Oberarm (auch bei Periostitis), vereiterten axillaren und supra­
clavicularen Drüsen mit Fortleitung längs der Gefäße und zwischen den 
Muskeln (besonders beachte subpectoralen und subscapularen Herd!); bis­
weilen metastatisch bei eitriger und putrider Allgemeininfektion, Influenza, 
Pneumonie, Typhus usw. Symptome: Spannung, Ödem, druckempfindliches, 
evtl. fluktuierendes Infiltrat, Adductionsstellung der Schulter und Behinderung 
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der Armabduction, Fieber evtl. mit Schüttelfrösten und Allgemeinerscheinungen, 
Hyperleukocytose. Diagnose: U. a. Probepunktion zeitig. Prognose: ernst; 
Gefahr der Fortleitung nach Pleura, Mediastinum usw. sowie der Sepsis! 
Therapie: Frühzeitig Incision und Dränage; bei Subpectoralphlegmone 
von einem Schnitt am Pektoralisrand nahe dem Vorderrand der Achselhöhle. 

4. Abseeß: Subcutan, intra- bzw. submuskulär (spez. subpectoral 
und subscapular), peripleural (sog. "Peripleuritis", d. h. Entzündung des 
Bindegewebes zwischen Pleura costalis und Rippenwand mit Ausgang in 
Absceßbildung; spez. nach Pleura- oder Knocheneiterung, aber auch ohne 
diese); differentialdiagnostisch cave osteomyelitisehe Rippen- und Brustbein-, 
sowie Lungen-, pleurale ("Empyema necessitatis") und subphrenische Abscesse; 
im übrigen vgl. 3 ! 

5. Tuberkulose: Scrophuloderma, regionäre Lymphgefäß- und 
-drüsentuberkulose (bei Lymphdrüsen- und Rippentuberkulose; oft in 
Form von Reihenabscessen entsprechend den erkrankten Lymphbahnen), 
Muskeltuberkulose (selten primär, meist fortgeleitet von Brustbein- und 
Rippen-, Mamma-, Lymphdrüsen-, Pleuratuberkulose oder metastatisch bei 
Finger-, Lungen- oder Drüsentuberkulose; teils als kalter Absceß, teils als 
sklerosierter Knoten), intermuskuläre Abscesse oder seröse Cysten 
(vielleicht ursprünglich gestielte, später abgeschnürte Senkungsabscesse von 
Wirbel-, Rippen-, Drüsentuberkulose), Lymphdrüsentuberkulose (an 
sternalen und intercostalen Drüsen nach Pleura- oder Halsdrüsentuberkulose; 
bisweilen zwercbsackförmig teils innen, teils außen mit enger Verbindung durch 
die Zwischenrippenweichteile), subpleurale Abscesse (bei Pleura- und 
Lungentuberkulose, spez. Kavernen), Stichkanaltuberkulose der Funk­
tionsstelle bei Pleuratuberkulose. Therapie: Möglichst Radikalentfernung 
bzw. Exkochleation mit Jodoformbehandlung; sonst vgl. Allg. Chirurgie! 

6. Syphills: Myositis gummosa, spez. an Pectoralis und Rückenmuskeln; 
differentialdiagnostisch cave Sarkom. 

b) Knochen. 
1. Osteomyelitis acuta. Vorkommen: Bei hämatogener Infektion z. B. 

nach Furunkel, Panaritium usw.; meist neben oder nach sonstigen Herden, 
zuweilen im Anschluß an Quetschung oder Fraktur bzw. Infraktion; im 
ganzen selten; selten an Brustbein, häufiger an Rippen, und zwar gewöhnlich 
an der Rippenknorpelgrenze, seltener nahe dem Wirbelende; öfters auch 
noch nach dem 25. Jahr (bis ins 4. Dezennium sich hinausschiebender Wachs­
tumsabschluß der Rippen!). Symptome und Komplikationen: 1. Absceß 
(vom oft entlang oder unter dem Pectoralis und in der Achselhöhle, hinten 
evtl. entfernt von der Entstehungsstelle z. B. an der Lende; evtl. mit Durch­
bruch durch die Haut, seltener in Pleura, Lungen (Bronchusfistel), Bauchhöhle 
usw. oder vereinzelt mit Arrosionsblutung der Intercostalarterie. 2. Nekrose. 
3. Spontanfraktur bzw. -epiphysenlösung. Prognose: Dubiös, spez. 
bei Brustbeinosteomyelitis (ca. 50% Mortalität durch Mediastinitis, Pneumonie, 
Pleuritis, Pericarditis, Sepsis). Differentialdiagnose: Weichteil- und 
Lymphdrüseneiterung, Wirbelosteomyelitis, Pneumonie, Pleuraempyem, sub­
phrenischer und paranephritiseher Absceß. Therapie: Zunächst Absceß­
spaltung, später frühzeitige und völlige Resektion von erkrankter Rippe 
bzw. Brustbein. 

2. Typhöse u. a. Ostitis und Chondritis. Häufigste Typhusosteomyelitis; 
vorzugsweise an der Knochenknorpelgrenze; in der späten Rekonvaleszenz, 
evtl. noch nach Jahren; verhältnismäßig mild mit geringer Neigung zur 
Eiterung, Nekrose und Sequesterbildung, aber bei Mischinfektion der akuten 
Osteomyelitis ähnlich; diagnostisch Agglutinationsprobe und Probepunktion 
(Eiter rotgelb .,rostfarben" und dünnflü55ig, kulturell Typhusbacillen!). 

3. Fortschreitende Rippenknorpelnekrose (Chondritis necroticans progrediens). 
Path. Anatomie: Nekrotischer Knorpel erscheint braungelb und trocken­
brüchig "hornartig", von Perichondrium entblößt und mit Eiter umspült. 
Vorkommen: Meist an den Knorpeln der unteren (5.-9.) Rippen spez. 
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bei älteren Leuten in den 40--60er Jahren. Entstehung: Nach infizierten 
Gelegenheits- und Operationswunden z. B. bei Rippenresektion, Gallenblasen­
operation, Eröffnungsubphrenischer Abscesseusw. Prophylaxe: Cave Knorpel­
entblößung; daher keine Tamponade bis auf den Knorpel und Einschlagen 
desselben mit Muskel- oder Aponeurosenlappen oder Bedecken mit Haut. 
Therapie: Radikaloperation durch gründliche Entfernung alles erkrankten 
Knorpelgewebes. 

4. Tuberkulose. Entstehung: Meist neben sonstiger Tuberkulose, und 
zwar fortgeleitet bei Wirbel-, Pleura-, Lungen-, Weichteil- oder Drüsen­
tuberkulose oder metastatisch bei Knochen- und Gelenktuberkulose; öfters 
im Anschluß an Trauma, z. B. bei Soldaten nach Stoß mit dem Fechtgewehr. 
Lokalisation: An den Rippen ziemlich häufig, vorzugsweise an den mittleren 
(5.); und zwar vorn oder seitlich, seltener hinten; seltener am Brustbein, und 
zwar hier spez. an den Rippenknorpelansätzen; auch von der Hinterseite 
des Knochens ausgehend; öfters in multiplen Herden an einer oder mehreren 
Rippen; gelegentlich am Brustbein sowie am Brustbein-Schlüsselbeingelenk 
(s. da). Formen: Ossal (Osteomyelitis) oder periostal (Periostitis). Sym­
ptome: Zunächst schmerzlose Anschwellung spindeiförmig und dem Knochen 
fest,aufsitzend; später kalter Absceß schmerzlos, weich bis :fluktuierend und 
langsam wachsend; entweder als Kongestionsabsceß am Knochenherd (teils 
supracostal, teils subcostal, teils kombiniert als Zwerchsackabsceß) oder als 
Senkungsabsceß (evtl. entlang Brust- und Bauchmuskulatur fortkriechend 
und öfters an entfernten Stellen lokalisiert, z. B. subpectoral, retromammär, 
lumbal, inguinal, perlpleural usw.), schließlich mit Durchbruch (fast stets 
nach außen durch die Haut und selten, aber etwas häufiger am Brustbein 
nach innen in Mediastinum, Perikard, Pleura, Lunge, Bronchus) und mit 
Fisteln (oft mäandrisch gewunden und nur schwer bis zum Knochenherd 
sondierbar). Diagnose: Infiltrat oder kalter Absceß evtl. mit Fistelung; 
Sondierung; Röntgenbild (evtl. mit kontrastgebender Fistelfüllung); Probe­
punktion; Tuberkulinreaktion usw. Differentialdiagnose: Brustwand­
tumorenund -cysten, Abscesse (spez. retromammäre und subpectorale), Zahn­
fistel, Kropffistel, Lungenhernie; am Brustbein auch: Tumor, Syphilis und 
Aortenaneurysma. Therapie: Am besten, zumal im Hinblick auf den 
geringen Funktionsausfall, spez. bei Sequestrierung Operation: sub­
periostal evtl. mit Überdruckapparat (cave Pleura!) radikale Entfernung 
des Herdes mit Knochenresektion; bei geschlossener Tuberkulose samt 
Absceß und einbezogener Haut uneröffnet in toto; bei Knorpelabsceß mit 
totaler Knorpelfortnahme; bei Fistelung mit sorgfältigem Nachgehen aller 
Fistelgänge bis zum Krankheitsherd. Bei Sternumtuberkulose spez. per­
forierender oder innenseitiger ist die Operation u. U. schwierig. Sonst: 
evtl. wiederholte Punktion und Jodoforminjektion, sowie Röntgenbestrahlung 
und Allgemeinbehandlung. 

5. Syphilis. 
a) Angeboren als "Osteochondritis syph." an der Rippenknorpel­

grenze. 
b) Erworben an Rippen und häufig an Brustbein bzw. an Brust-Schlüssel· 

beingelenk. 
Syphilis II: Flache, elastische, druckempfindliche Buckel: "Tophi" mit 

neuralgiformen Schmerzen bis zur Atemnot: "Asthma syph." 
Syphilis III: Gummata bzw. Geschwüre; differentialdiagnostisch 

cave Tuberkulose und Sarkom; Therapie: Evtl. Fistelexcision und Knochen­
resektion. 

6. Aktinomykose. Bretthartes Infiltrat in Form chronischer "holzartig" 
harter Phlegmone des Thorax mit multipler eitriger Einschmelzung und mit 
"fuchsbau"artigen Fistelgängen bis auf Rippen und Lungen; entstehend 
selten primär nach Verletzung der Brustdrüse oder Muskulatur mit Holz­
splitter, Getreidegranne usw., fast immer sekundär von einer fortgeleiteten 
Mund-, Lungen- oder Darmerkrankung. 
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D. Geschwülste. 
a) Entozoen. 
TriebJnose (in den Intercostalmuskeln). 
Cystieereus cellulosae (meist zwischen M. pect. maj. und minor, seltener 

am M. trapezius; evtl. im Röntgenbild Verkalkung). 
Ecblnoeoccus (subcutan oder in bzw. unter M. pect. maj. oder in Knochen). 
b) Gutartige Geschwülste. 
Pigment-, Haar- und Gefäßmäler (oft halbseitig und segmentär: sog. 

"systematisierte Naevi"). 
Atherome (am Rücken). 
Dennoide (über dem Sternum: sog. "fissurale Dermoide"). 
Narbenkeloid und spontanes Keloid (namentlich an der Achselhöhlen­

begrenzung). 
Lipome (häufig und öfters gewaltig; spez. am Rücken, ferner in Achsel­

höhle, Zwischenmuskelgewebe und Brustdrüse, hier meist retromammär; 
subcutan, subfascial und subpleural s. subserös;,.hier evtl. "kragenknopfartig" 
teils,außen, teils innen vom Intercostalraum; auch symmetrisch und multipel). 

Fibrome (harte oder weiche, letztere als Fibroma molluscum, Neurofibro­
matose oder Lappenelephantiasis; Komplikationen: Größe, multiples Auf­
treten, Fortwachsen in Wirbelkanal usw., Entzündung, Gangrän, maligne 
Umwandlung, Neuralgie). 

Neurome (an Intercostalnerven; dabei Neuralgie). 
Ganglloneurome (von sympathischen Nerven im Winkel zwischen Rippen 

und Wirbelsäule). 
Hämangiome (auch in Muskulatur; hier differentialdiagnostisch cave 

Lipom, Sarkom, kalter Absceß usw.). 
Lympbangiome (in Achselhöhle, seitlicher Brustwand, Rücken, auch unter 

dem Schulterblatt). 
Osteome, multiple kartUaglnäre Exostosen und Enebondrosen (meist an 

der Knorpelknochengrenze; vereinzelt am Schulterblatt mit Scapularkrachen). 
Hygrome (in Schleimbeuteln an Schulter, Rücken und subscapular; hier 

ebenfalls evtl. mit Scapularkrachen). 
c) Bösartige Geschwülste. 
Encbondrome. Path. Anatomie: Selten reine Chondrome, meist Misch­

formen: Fibro-, Lipo-, Myxo-, Osteochondrome und Chondrosarkome. Ent­
stehung: Aus abgesprengten Knorpelkeimen; öfters in Erscheinung tretend 
nach Trauma. Vorkommen: Nicht ganz selten, vorzugsweise an den unteren 
6 Rippen, spez. an der Knochenknorpelgrenze; selten am Brustbein; ver­
einzelt in Brustweichteilen. Symptome und Diagnose: Geschwulst an den 
Knochen (Rippen) unverschieblich aufsitzend, knollig, hart oder fluktuierend, 
bis kindskopfgroß, Röntgenbild. Verlauf: Meist über Jahre; schließlich meist 
bösartig. Komplikationen: Intercostal-, Schulter- und Armschmerzen; 
Kompression von Binnenorganen (spez. bei Sternumtumoren); mucinäse 
Erweichung, Verkalkung, Verknöcherung, geschwüriger Aufbruch und Ver­
jauchung, bösartige Umwandlung mit Einbruch in Mediastinum, Zwerchfell, 
Herzbeutel, Lunge, Leber, Wirbelkanal und mit Metastasen in Lungen, Milz, 
Wirbeln, Gehirn usw. (infolge des häufigen Einbruchs in Venen!). Therapie: 
Am besten frühzeitig Radikaloperation evtl. samt Pleura. 

Sarkome. Primär oder sekundär, hier metastatisch oder fortgeleitet (von 
Mamma-, Mediastinum-, Pleuratumor); in Haut (auch als Melanosarkom, 
sowie als multiple Sarkomatose der Haut), Fascie, intermuskulärem Gewebe 
(spez. in M. pect. maj.), Knochen (periostale und myelogene, sowie Osteoid­
sarkome, bisweilen auch Myelome und Chlorome; im übrigen vgl. Chondrome!). 

Carcinome. Primär selten (z. B. als Cancroid in Verbrennungs- und Syphilis­
narben, sowie an den Brustkorbhängen als "Korsettkrebs"); häufiger sekun­
där in Weichteilen spez. Haut, auch als "Cancer en cuirasse" (z. B. bei 
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Mamma-, Mediastinum- und Schilddrüsenkrebs) oder in Knochen (z. B. bei 
Mamma-, Prostata- und Schilddrüsen-, sowie Magen- und Darmkrebs). 

Therapie der malignen Brustwandgeschwülste: Brustwand­
resektion: Hier samt Periost und Pleura mit Überdruckapparat; cave Pleura­
und Perikardverletzung, Luftembolie und Blutung aus A. mammaria int. und 
Aa. intercostales; anschließend evtl. Brustwandplastik (Fascie, Haut usw.). 

E. Zwischenrippennervenschmerz (lntercostal· 
neuralgie ). 

Ursachen: Vergiftungen (Blei usw.), Obstipation und Dyspepsie, Syphilis, 
akute Infektionskrankheiten (spez. Malaria, Typhus, Dysenterie, Influenza 
usw.), Rheuma, periphere Affektionen, z. B. Pleuritis, Pneumonie, Aorten­
aneurysma, Tuberkulose, Syphilis und Tumor der Rippen, Rippenbruch bzw. 
-callus, Lues, Tuberkulose und Tumor, sowie Skoliose und Arthritis deformans 
bzw. ankylopoetica der Wirbelsäule, Rückenmarksleiden (Entzündung, Blutung, 
Tumor, sowie Tabes). 

Lokalisation: Vorzugsweise im Gebiet des 5.-12. Intercostalnerven; 
häufiger links; oft an mehreren Nerven; auch doppelseitig. 

Symptome und Diagnose: Anfallsweise auftretender Schmerz gürtel­
förmig entsprechend dem betr. Intercostalnerven; verschlimmert bei Tief­
atmen, Husten, Niesen, Erschüttern, Rumpfdrehen, Armheben usw.; Druck­
punkte an den Hautnervendurchtrittsstellen vertebral, lateral oder sternal; 
Überempfindlichkeit des zugehörigen Hautfeldes; öfters auch Herpes zoster 
im Bereich des betr. Intercostalraumes als sog. "Gürtelrose". 

Differentialdiagnose: Neurasthenie (oft gleichzeitig, und zwar häufig 
sekundär), Hysterie, Organ- spez. Herzleiden, Pleuritis, Brustmuskelrheuma­
tismus, Aortenaneurysma, Rippen-, Wirbel- und Rückenmarkaffektion; im 
übrigen vgl. Ursachen (sog. symptomatische Neuralgie). 

Therapie: Wenn möglich kausal (z. B. bei Callus, Tumor, Caries usw.); 
sonst symptomatisch (vgl. Neuralgie im allg. Teil!); evtl. Röntgenbestrahlung, 
Novocain-, Alkoholinjektion, Dehnung, Exaerese. 

18. Abschnitt: Rippenfell. 

A. Pneumothorax. 
Definition; Luftansammlung im Brustfellraum, öfters zugleich mit 

Serum (Seropneumothorax) oder mit Eiter (Pyopneumothorax). 
Ursachen: Eröffnung des Brustfellraums: 
a) Von außen durch penetrierende Brustverletzung oder Operation, spez. 

Operation einer intrathorakalen Struma (traumatischer und operativer Pneumo­
thorax). 

b) Von innen durch Einbruch von tuberkulösen Lungenkavernen (am 
häufigsten!), Lungenabsceß und -gangrän, Speiseröhren- oder Magengeschwür 
bzw. -carcinom usw., sowie bei Lungenruptur (bisweilen scheinbar spontan 
bei geringfügiger Ursache, z. B. infolge Pressens, Hebens usw.). 

Wesen: Bei Eröffnung des Brustfellraumes kollabiert oder besser gesagt 
retrahiert sich die betr. (normalerweise gedehnt erhaltene) Lunge vermöge 
ihrer Elastizität, welche etwa 6-7 mm Hg- oder 10 cm H 20-Druck entspricht. 

Formen: a) Offener Pneumothorax: Perforationsstelle bleibt offen, 
so daß die Luft ein- und ausstreichen kann. 

b) Geschlossener Pneumothorax: Perforationsstelle ist spontan oder 
künstlich verschlossen. 
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c) Ventilpneumothorax: Perforationsstelle öffnet sich bei jeder In­
spiration, wobei Luft eintritt, und schließt sich bei jeder Exspiration .,ventil­
artig", wobei Luft nicht ausströmen kann. 

Symptome: Ausdehnung der kranken Brustseite mit Auseinander­
drängung der Rippen und mit Verstreichung bzw. Vorwölbung der Zwischen­
rippenräume, sowie Nachschleppen bzw. Stillstand der betr. Brustseite bei 
der Atmung; voller bis tympanitischer Schall mit Vergrößerung und ohne 
V erschieblichkeit der Lungengrenzen; fehlendes oder fern klingendes, me­
tallisches Atmungsgeräusch und abgeschwächtes Stimmschwirren; bei gleich­
zeitiger Flüssigkeit auch Schallwechsel und Plätschern; Röntgenbild (ent­
sprechend dem Luftgehalt Aufhellung, bei gleichzeitiger Flüssigkeitsansamm­
lung Verschattung mit horizontalem, bzw. bei Lagewechsel nach dem Prinzip 
der Wasserwage sich einstellendem Spiegel, ferner bei starkem Druck auch 
Verdrängung der Nachbarorgane: Zwerchfell, Herzgefäße, Luftröhre). 

Folgen: 1. Bei der Entstehung oft Kollaps; bei geschlossenem Pneumo­
thorax erfolgt meist baldige Resorption der eingedrungenen Luft, falls keine 
Infektion erfolgt, wozu der Pneumothorax allerdings disponiert. 

2. Bei gleichzeitiger Kommunikation zwischen Brusthöhle und Unterhaut­
zellgewebe (z. B. bei subcutanen Rippenbrüchen mit Lungenverletzung) 
entsteht Hautemphysem, d. h. Luftansammlung im Unterhautzellgewebe, 
und zwar zunächst an der Verletzungsstelle, dann evtl. über den ganzen Körper, 
spez. an Stellen mit schlaffer und magerer Haut (z. B. Hals und Hodensack, 
sowie überhaupt bei alten Leuten) ; meist erfolgt allmählich Resorption ohne 
Schaden. 

3. Bei Ventilpneumothorax (z. B. bei Stich oder Schuß mit engem oder 
schrägem Wundkanal, sowie bei Lungenrupturen mit Verbindung zu größerem 
Bronchus spez. bei heftigen Hustenstößen oder bei infolge Wundschmerzes 
entstehender Preßatmung mit krampfhaftem Glottisverschluß) droht neben 
zunehmendem Haut- und Mediastinalemphysem Spann ungspneumo­
thorax, d. h. zunehmende Spannung der in Pleurahöhle und in angrenzendes 
Mediastinum ausgetretenen Luft; Folge: Verdrängung von Lunge, Herz 
und Gefäßen; Symptome: Zunehmende Dyspnoe, Cyanose, Pulsverschlechte­
rung (erst noch unverändert; später klein frequent und unregelmäßig), Haut­
emphysem (erst am Jugulum, während sonst zuerst an der Verletzungsstelle I), 
Anschwellung der Halsvenen, Tympanie und Vorwölbung der Zwischenrippen­
räume, Verschiebung der Herzdämpfung nach der gesunden Seite. Therapie: 
Punktion, Ventildränage oder Thorakotomie mit Absaugen. 

4. Bei weit offenem oder bei plötzlichem, totalem oder doppelseitigem 
(dagegen nicht bei langsamem, partiellem oder einseitigem) Pneumothorax 
(z. B. bei schweren Brustschüssen spez. Nahschüssen, Tangentialschüssen, 
Querschlägern, Granattreffern usw. oder bei Operation von Rippentumor, 
Herz- oder Lungenleiden; dagegen gewöhnlich nicht bei Empyem usw.) droht 
Störung von Atmung und Herztätigkeit bis Tod; dieser Zustand ist 
nur zum geringsten Teil bedingt durch funktionelle Ausschaltung der retra­
hierten Lunge, vielmehr vor allem durch das sog . .,Mediastinalflattern" (Garni), 
d. h. mit Ein- und Ausatmung erfolgendes Hin- und Herpendeln des Mittel­
fells mit Beeinträchtigung der andersseitigen Lunge, Verdrängung des Herzens 
und Abknickung der Gefäße, sowie durch Pleurareflex. 

Prophylaxe und Therapie: Ruhe, Morphium und Herzanregung; 
sonst: 1. Primärer Verschluß der Öffnung bei offenem Pneumothorax. 

2. Lagerung auf die bedrohte Seite oder Bauchlagerung. 
3. Langsame Anlegung des Pneumothorax durch zeitweiligen Ver­

schluß mit angewärmter Gazekompresse (Krause). 
4. Vorziehen der sich retrahierenden Lunge mit Hand oder Zange 

in die Brustwunde (Müllerscher Handgriff) und Fixieren der Lunge durch 
Naht an den Brustwundrand (.,Pneumopexie"). 

5. Vorherige Einnähung der Lunge durch fortlaufende Rückstich­
oder Hinterstichsteppnaht (d. h. im Verlauf der Naht wird beim Einstich des 
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neuen Stichs immer etwas gegen den Ausstich des vorhergegangenen Stiches 
zurückgegangen) zwischen beiden Brustfellblättern zur Erzeugung von Ver­
wachsungen z. B. bei Angehen eines Lungenprozesses ohne pleuritisehe Ver­
wachsungen oder bei transpleuraler Eröffnung eines subphrenischen Abscesses 
("präliminare Pneumopexie"), und zwar entweder in derselben oder in einer 
vorherigen Sitzung ("ein- oder zweizeitige Operation"). 

6. Operieren mit Druckdifferenz: a) Entweder im Unterdruck 
(Sauerbruch), d. h. mit Veränderung der Luft außerhalb der Lunge in der 
sog. Unterdruckkammer mit innerhalb befindlichem Operateur und Assistenz, 
sowie Körper des Patienten, oder außerhalb gelegenem Kopf oder zweckmäßiger 
b) in Überdruck (Brauer), d. h. mit Verdichtung der Luft innerhalb der 
Lunge, am einfachsten durch Maskenapparat nach Schoemaker, Henle­
Tiegel o. a., wobei die mit Motor erzeugte Druckluft mittels Sauerstoffbombe 
oder Ventilationsgebläses durch luftdichtschließende Mundnasenmaske in 
die Trachea eingeführt wird, oder auch durch Intubation nach Kuhn oder durch 
Insufflation nach Meltzer-Auer, wobei in die Trachea ein halb so dicker 
Katheter durch den Kehlkopf eingeführt wird; der Druck' beträgt durch­
schnittlich ca. 6-7 mm Hg, bei Eröffnung 3-5, bei Abschließung 10-12, zur 
Erkennung von Lungenverletzungen 7-9, zum Arbeiten an der Lunge 3-5 
und am Ösophagus nur bis 3. Im Notfall genügt fest aufgesetzte Maske mit 
Anschluß an eine Sauerstoffbombe. 

B. Verletzungen. 
Ursachen: Hieb, Stich, Pfählung, Schuß usw., sowie Rippenbruch. 
Folgen: Nachblutung evtl. mit Hämatothorax; Pneumothorax und Haut­

emphysem evtl. mit Spannungspneumothorax; Infektion (entweder von außen 
spez. bei Fremdkörper oder von der Lunge aus!) evtl. mit Empyem. 

Komplikationen: Verletzung der Brustwandgefäße (Aa. mammaria int. 
oder intercostales), Lunge, Herz usw. (s. da). 

Therapie: Im allgemeinen konservativ: Bettruhe ohne Transport für 
mindestens 2-3 Wochen, Morphium, Herzmittel, Heftpflasterverband, Eis­
beutel; sonst evtl. operativ bei Komplikationen: Hämatothorax, Spannungs­
pneumothorax, Knochen- und Knorpelnekrose, Empyem, sowie Lungen-, 
Herz- und Gefäßverletzung (s. da). 

C. Entzündungen: Rippenfellentzündung (Pleuritis). 
a) Pleuritis serosa s. Serothorax. 
Entstehung: a) Meistfortgeleitet von Lungen (Pneumonie, Tuberkulose, 

Gangrän, Absceß, Infarkt, Tumor), Mittelfell, Speiseröhre, Hals, Zwerchfell, 
Herzbeutel, Bauchraum. b) Seltenermetastatisch bei Sepsis und bei sonstigen 
Allgemeininfektionen. c) Bisweilen traumatisch bei penetrierenden Brust­
verletzungen im Anschluß an Bluterguß. 

Symptome: Fieber und andere Allgemeinerscheinungen, Seitenstechen, 
Husten, evtl. Dyspnoe und Cyanose, Vorwölbung und Nachschleppen der 
kranken Seite, gedämpfter Klopfschall, abgeschwächtes Atmen oder fern­
klingendes, bronchiales Atmungsgeräusch, fehlendes Stimmschwirren, Röntgen­
bild, Probepunktion (Beschaffenheit, auch Bakteriengehalt des Exsudates; 
evtl. wiederholt und an verschiedenen Stellen!). 

Folgen (in der Regel von 1-21 Exsudatmenge an): Kompression der 
Lunge und Verdrängung von Mittel- und Zwerchfell, Herz, Leber, Magen und 
Darm; dadurch Störung der Atmung und Blutzirkulation. 

Ausgänge: Resorption, verzögerte Resorption, Schwartenbildung, Er­
stickungstod. 
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Therapie: a) Konservativ: Bettruhe, Umschläge (Prießnitzumschlag, 
Stangerotherm, Lichtkasten, Höhensonne u. dgl.), Derivantien (Jodtinktur­
pinselung, sowie Einreibungen mit Schmier- oder Terpestrolseife), 
Röntgenbestrahlung, Reizkörper), flüssigkeits- und kochsalzarme Kost, 
Diuretika, Digitalis, Natr. salicyl. oder Aspirin, Morphium. b) Operativ: 
Bei Verdrängungserscheinungen (Dyspnoe, Cyanose, Pulsverschlechterung, 
Fortschreiten der Dämpfung auf die vordere Brustwand !) oder bei verzögerter 
Resorption: Punktion (Thorakocentese). Technik: Lokalanästhesie 
(Hauptquaddel und Stichkanalinfiltration) ; außerdem vorher Morphium und 
evtl. Herzmittel (Kaffee oder Weinper os und Coffein oder Campher subcutan); 
wegen Gefahr des Kollapses lasse man nicht zu viel Flüssigkeit auf einmal ab 
(nicht mehr als 1-21) und wiederhole lieber die Punktion mehrmals, halte 
auch Analeptika bereit. Strengste Asepsis. Lagerung halb sitzend vor­
geneigt mit Unterstützung durch Hilfsperson von vorn, und zwar derart, daß 
die Punktionsstelle den tiefsten Punkt der Pleurahöhle bildet. Punktionsstelle: 
im Centrum bis zum unteren Bereich .der stärksten Dämpfung, meist hinten 
zwischen hinterer Axillar- und Scapularlinie im 7. bis 10. I. K. R., ausnahms­
weise vorn im 5. bis 7. I. K. R., und zwar hier am oberen Rippenrand (die 
Intercostalarterien verlaufen hinten von der Rippe gedeckt, dagegen nach vorn 
von der Axillarlinie am unteren Rippenrand). Punktionsnadel genügend 
lang (Schwarten!) und genügend dick (Gerinnsel oder dickflüssiges Exsudat!), 
evtl. Trokar mit Mandrin. Gegen Luftaspiration hilft Ansetzen einer Spritze 
oder eines Condoms oder eines in sterile Flüssigkeit tauchenden Gummischlauchs; 
auch ist tiefe Inspiration im Augenblick der Punktion zu vermeiden; man geht 
im allgemeinen nicht tiefer als 4 cm; cave Intercostalarterien, Lunge und Bauch­
höhle. Entleerung erfolge allmählich, also langsam (ca. 10 Minuten auf 11) 
und in begrenzter Menge (nicht über 1-21 auf einmal), auch ohne gewaltsame 
Absaugung. Die Entleerung kann beschleunigt werden durch Saugapparat 
(Aspirator) nach Dieulafoy (Exsudat wird durch Gummischlauch in eine 
200 ccm-Spritze augesaugt und nach Hahnumstellung durch einen 2. Gummi­
schlauch ansgepreßt) oder nach Potain (Exsudat wird in eine Flasche an­
gesaugt, in welcher nach Hahnumstellung die Luft mittels Spritze verdünnt 
wird); jedoch ist das Absaugen weder notwendig (es besteht sowieso positiver 
Druck im exsudatgefüllten Pleuraraum !), noch unbedenklich (es droht Thromben­
mobilisation, Blutung in Pleurahöhle und Lungenriß !) . 

Anmerkung. Analog wie Serothorax sind evtl. zu behandeln: 
1. Hämatothorax, d. h. Bluterguß. Hier bei bedrohlicher Blutung Punktion 

oder Thorakotomie mit Gefäßligatur; bei verzögerter Resorption Punktion, 
aber erst nach 8-14 Tagen (sonst droht Nachblutung!). 

2. Chylothorax, d. h. Chyluserguß. 
3. Hydrothorax oder Brustwassersucht, d. h. nicht entzündlicher Flüssig­

keitserguß (Transsudat) als Teilerscheinung von allgemeinem Hydrops bei 
Herz- oder Nierenleiden (hier doppelseitig) oder seltener als Folge von Kom­
pression von Brustvenen oder Ductus thoracicus z. B. durch Tumor. Hier 
empfiehlt sich vor allem auch kausale Therapie! 

4. Pleuritis tb. Entstehung: a) Bei primärer Pleuratuberkulose oder bei 
Lungentuberkulose. b) Bei Einbruch eines tuberkulösen Herdes von Lungen, 
Bronchialdrüsen, Wirbeln usw. (hier oft mischinfiziert!), sowie bei Anlegung 
eines künstlichen Pneumothorax. Diagnose: Scheinbar primäres Auftreten 
(sog. "autochthones Empyem" ist oft tuberkulös), Doppelseitigkeit, sonstige 
Tuberkulose, Probepunktion (Eiter dünnflüssig und steril, außer bei Misch­
infektion: darin Lymphocyten und Tuberkelbacillen; diese mikroskopisch 
selten nachweisbar, wohl aber im Tierversuch, sowie bei gleichzeitiger Lungen­
tuberkulose im Sputum). Therapie: Punktion mit anschließender Jodoform­
injektion oder Spülung mit Pregl-, Trypaflavin-, Rivanol- o. a. Lösung oder ge­
gebenenfalls, nämlich bei einseitigem Prozeß, spez. bei Kaverne oderbei Lungen­
blutung mit anschließendem künstlichem -Pneumothorax, evtl. wiederholt. 
Evtl., nämlich bei dickflüssigem Eiter Heberdränage oder Thorakotomie (s. u.); 
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letzteres aber nur bei mischinfizierten Fällen mit hohem Fieber nach Kavernen­
einbruch. Prognose: In letzterem Fall ungünstig, sonst dubiös, und zwar 
je nach dem Zustand der sonstigen Tuberkulose. 

b) Pleuritis purultnta s. Pyothorax s. Empyema pleurae. 
Entstehung und Formen: 
1. Traumatisches E., d. h. durch penetrierende Brustverletzung (z. B. Stich, 

Hieb, Schuß, Pfählung usw.) mit anschließender Infektion spez. bei Fremd­
körpern (z. B. bei Schuß), sowie stets bei offenem Pneumothorax. 

2. Para- und metapneumonisches E., d. h. bei und nach Pneumonie (am 
häufigsten!). 

3. Pulmonales E., d. h. nach durchbrechenden Lungeneiterungen: Lungen­
absceß, -gangrän oder Bronchiektasien; oft jauchig. 

4. Mediastinales E., d. h. bei durchbrechenden oder fortgeleiteten Nachbar­
eiterungen: Speiseröhrenkrebs oder -fremdkörper, Perikarditis, Mediastinitis, 
Halsphlegmone, Rippenosteomyelitis, Brustwandphlegmone, -furunkel oder 
-erysipel usw. 

5. Abdominales E., d. h. nach abdominalen Erkrankungen: Durchbrechen­
dem Leber-, Milz- oder subphrenischem Absceß, auf dem Lymph- oder Blut­
weg fortgeleiteter Eiterung nach Magen- oder Duodenumperforation, Peri­
tonitis, Appendicitis, Pankreasnekrose, Paranephritis usw. 

6. Metastatisches E. bei Scharlach, Influenza, Typhus, Sepsis (z. B. nach 
Kindbettfieber, Osteomyelitis, Gelenkeiterung, Erysipel, Pyodermie, Cystitis, 
Otitis usw.). 

7. Tuberkulöses E. mit Mischinfektion bei einbrechender Lungen-, Bronchial­
drüsen- und Wirbeltuberkulose, sowie bei langdauernder Aspirationsbe­
handlung. 

Erreger: Streptococcus (z. B. bei infizierter Wunde, Erysipel, Sepsis), 
Staphylococcus (z. B. bei Furunkel), Pneumococcus (z. B. bei Pneumonie), 
putride Erreger (z. B. bei Lungengangrän, Bronchiektasie, Speiseröhrenkrebs), 
selten Typhusbacillus, Influenzabacillus, Gonococcus usw. 

Symptome: Vgl. Pleuritis; dabei hohes oder remittierendes Fieber mit 
Schüttelfrost und schweren Allgemeinerscheinungen, Druckempfindlichkeit 
und Ödem der Brustwand, evtl. septische Zeichen (Ikterus, Milztumor, 
Albuminurie usw., sowie Blutbild). 

Ausbreitung: Entweder a) Totalempyem oder b) Teil- oder ab­
gesacktes Empyem, und zwar dann meist als parietales E. (d. h. der 
Brustwand anliegend) oder seltener (auch schwieriger diagnostizierbar) als 
interlobäres E. (d. h. zwischen zwei Lungenlappen) oder als basales E. 
(d. h. über dem Zwerchfell). 

Diagnose: U. a. Probepunktion mit mikroskopischer, kultureller und 
tierexperimenteller Untersuchung, sowie spez. bei kleinerem, abgesacktem 
und interlobärem Empyem auch Röntgenbild (Verschattung!). 

Differentialdiagnose: Pneumonie, Lungenabsceß und -gangrän, 
Bronchiektasie, subphrenischer, Leber-, Milz-, paranephritiseher oder appendi­
citischer Absceß usw. 

Folgen: 1. Verdrängung der Brustorgane. 
2. Sepsis oder Amyloiddegeneration. 
3. Durchbruch a) nach außen, d. h. durch die Brustwand meist unter 

der Brustwarze oder am Brustbeinrand mit allmählich durchbrechender 
Eiterung als sog. "Empyema necessitatis" oder besser gesagt "E. perforans" 
(hier ist in der Regel wegen der sonst ungünstigen Abflußverhältnisse die 
typische Empyemoperation unter Riprenresektion hinten unten anzuschließen!) 
oder b) nach innen, d. h. in den Bronchialbaum mit Pyopneumothorax evtl. 
Spannungspneumothorax oder mit Erstickung durch Eiterüberschwemmung 
der Bronchialwege, dies auch bei Operation in Narkose, weshalb Lokal­
anästhesie vorzuziehen ist. 

3a. Perikarditis. 



Rippenfell - Entzündungen. 463 

4. Pleuraschwarte mit Behinderung der Lungenentfaltung: sog . .,Re­
trecissement thoracique" und "veraltetes Empyem". 

5. Bronehial- oder Lungenfistel (s. da). 
Prognose: Ungünstig bei Streptococcus und putriden Erregern (z. B. 

bei Trauma, Sepsis, Speiseröhrencarcinom und -fremdkörper usw.); sonst 
relativ günstig, spez. bei Pneumococcus (metapneumonisches E.), soweit 
nicht Mischinfektion vorliegt; eine schlechte Prognose hat im allgemeinen 
auch das tuberkulöse Empyem. Operation hilft am besten bei Kinder- (hier 
ist meist die Punktion angezeigt, nur ausnahmsweise die Rippenresektion) 
und bei frischem (bis 14 Tage altem) E.; Behandlungsdauer schwankt zwischen 
3 Wochen und vielen Monaten. Sich selbst überlassen, heilt das Empyem 
nur ausnahmsweise aus unter Resorption oder unter Perforation, führt dagegen 
meist in langwierigem Krankenlager unter den genannten Komplikationen 
zum Tode. 

Therapie: Stets operativ, und zwar genügend frühzeitig und vollkommen, 
dabei vorsichtig, spez. unter Vorgabe von Herzmitteln und mit langsamer 
Entleerung! 

1. Punktion evtl. mit Aspiration, nötigenfalls wiederholt (vgl. Pleuritis!) 
ist im allgemeinen ungenügend und nur gestattet als Voroperation bei doppel­
seitigem Empyem oder bei schlechtem Allgemeinzustand, evtl. aber angezeigt 
bei serös-eitrigem Pneumokokkenempyem kleiner Kinder im I. und 2. Jahre, 
spez. Säuglinge (hier ist die Rippenresektion nur ausnahmsweise erlaubt, 
nämlich bei einseitigem Empyem älterer Säuglinge mit gutem Allgemein­
zustand ohne bronchopneumonische Veränderungen der anderen Seite), sowie 
bei parapneumonischem, postoperativem, posttraumatischem und tuberkulösem 
Empyem. 

2. Billaus Heberdränage desgl., spez. bei tuberkulösem Empyem sonst, 
falls nicht Punktion (bei dünnflüssigem Exsudat) oder Rippenresektion (bei 
septischem Empyem) angezeigt ist. Technik: In der vorderen Axillarlinie 
im 5. bis 7. I. K. R. Einstechen eines dünnen Trokars, Zurückziehen des 
Mandrins und rasch (vor Lufteindringen in die Pleurahöhle !) Einführen eines 
mit Quetschhahn provisorisch verschlossenen Nelatonkatheters oder Gummi­
rohrs, Befestigen desselben an der Brustwand, Anschließen eines in ein auf 
dem Boden ca. % m tiefer stehendes Standgefäß mit steriler Flüssigkeit 
tauchenden und mit Glasverbindungsstück versehenen Gummirohres, welches 
bei Lagewechsel oder Standgefäßerheben abgeklemmt werden muß, damit 
kein Rückfluß erfolgt; das Standgefäß darf nicht zu tief stehen, und der 
Schlauch soll öfters, namentlich nachts abgeklemmt werden. Vorteil: Einfach 
und schonend, daher namentlich bei doppelseitigem Empyem oder bei 
schiechtem Allgemeinzustand, wenn nicht Punktion genügt, also bei dick­
flüssigem Exsudat. Nachteil: Evtl. ungenügend. 

3. Rippentrepanation desgl., aber irrationell wegen zu kleiner Öffnung! 
4. · Intercostalschnitt ebenfalls irrationell wegen Gefahr der Dränabklem­

mung durch die nach der Eiterentleerung zusammenrückenden Rippen. 
Ii. Thorakotomie mit Rippenresektion ist namentlich bei akuten schweren 

und bei chronischen abgekapselten Empyemen das Normalverfahren außer 
bei nicht oder nicht schwer mischinfizierter Tuberkulose (hier Punktion!), 
bei parapneumonischem, Grippe-, Kinder- u. dgl. frischem und gutartigem 
Empyem (hier Punktionen oder Bülausche Heberdränage!) und bei doppel­
seitigem E. (hier zunächst nur einseitig und andersseitig Punktion, nach 
einigen Tagen ebenfalls hier Rippenresektion!). Technik: Am besten in 
Lokal- bzw. Leitungsanästhesie; an der Probepunktionsstelle, und zwar bei 
totalein E. am tiefsten Punkt (meist 8.-10. Rippe in der Scapularlinie); 
mit genügender Rippenresektion (mindestens 8-10 cm); im übrigen vgl. 
Operationslehre! Bei trotz Operation fortbestehendem Fieber denke man an 
Eiterverhaltung, zweiten Eiterherd, doppelseitiges Empyem, subphrenischen 
Absceß oder Perikarditis. 
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Nachbehandlung (zwecks Wiederentfaltung der Lunge): 
1. VentUverband in Form eines gut abschließenden feuchten Verbandes 

oder einer Schürze aus wasserdichtem Stoff, wobei eine Ventilwirkung statt­
hat, d. h. bei der Exspiration der Eiter abfließt, bei der Inspiration aber der 
Verband abschließt; Verband soll nicht zu früh (nicht vor 3-5 Tagen) und 
nicht zu oft gewechselt werden; Drän ist nach Bedarf zu wechseln, allmählich 
zu reduzieren und nicht zu spät zu entfernen, und zwar bald nach Ent­
fieberung und Eiterversiegung, evtl. schon nach 6-8 Tagen. Ausspülungen 
unnötig. Tamponade unzulässig. 

2. Eiteransaugung und Luftverdünnung durch Aspiration am luftdicht 
eingenähten oder mit Gummiplatte abgedichteten Dränrohr nach Perthes, 
und zwar entweder mit Wasserstrahlpumpe (zunächst mit geringem Minus­
druck nicht unter 30 mm Hg und erst allmählich gesteigert wegen Gefahr 
der Lungenzerreißung !) oder mit Flaschenaspirator (zwei auf einem treppen­
förmigen Gestell verschieden hoch plazierte und durch Gummischlauch ver­
bundene Flaschen; das in die obere Flasche eingefüllte Wasser fließt in die 
untere Flasche und erzeugt in der oberen allmählich Luftverdünnung, deren 
Grad von der Niveaudifferenz der Wasserspiegel in beiden Flaschen abhängt: 
meist ca. 20 cm). 

3. Atem- und Blasübungen (mit Luftkissen, Trompete, Wasserflasche od. dgl., 
sowie gymnastische Übungen frei als Summ-, Fächer- u. dgl. Übungen [Atem­
gymnastik nach Hofbauer] oder im Atmungsstuhl, sowie Aufblasen der 
Lunge im Überdruckapparat, später Badekur in klimatischem Kurort 
und pneumatische Therapie. 

Anmerkung. Veraltetes oder chronisches Empyem. 
Wesen: Lunge kann sich in einigen, spez. in spät operierten oder spontan 

perforierten Fällen, namentlich bei Erwachsenen, nicht genügend entfalten 
wegen der Starre des unnachgiebigen Thorax und wegen der die Lunge wie 
ein Panzer umschließenden Pleuraschwarten; bisweilen ist die Ursache des 
Fortbestehens der Eiterung eine Bronchusfistel oder ein Fremdkörper (Drän, 
Geschoß, Rippensequester u. dgl., welche durch Röntgenuntersuchung oder 
Endoskopie nachgewiesen werden können). 

Diagnose: Bestimmung der ,.Empyemhöhle" durch Sondierung, Füllung 
mit Kochsalzlösung und Röntgenbild mit Kontrast-(Wismut- oder Barium-) 
Masse, im übrigen durch Besichtigen und Austasten bei der Radikaloperation); 
stets denke man an Bronchusfistel (s. da) und an Fremdkörper (verlorenes 
Drän u. a.). 

Prognose: Gefahr der Amyloiddegeneration oder Sepsis mit Hirnabscessen 
usw., wodurch viele Patienten sterben. 

Therapie: Brustwandmobilisation (,.Thorakoplastik"). 
Indikation: Empyem über 2 Monate fortbestehend. 
Prophylaxe: Rechtzeitige und sachgemäße Behandlung sowie Nach­

behandlung der Empyeme (s.o.). 
Vorbehandlung: Saug- und Überdruckapparat evtl. nach Erweiterung 

der Fistelöffnung durch Hegarsche Bolzen, Laminariastifte od. dgl., und 
nötigenfalls nach vorheriger breiter Eröffnung durch Resektion mehrerer 
Rippen ( Retentionsfieber !) . 

Kontraindikation: Amyloiddegeneration. 
Technik: Evtl. in mehreren Sitzungen; Lokalanesthesie; großer huf­

eisen- oder hakenförmiger Hautmuskellappen mit oberer Basis; zum Schluß 
Einschlagen des Hautmuskellappens in die Höhle, teilweise Naht, Dränage 
am tiefsten Punkt und Kompressionsverband. 

Verfahren (auszuwählen von Fall zu Fall je nach Empyemhöhle und 
Allgemeinzustand): 

1. Nach Estlander: Subperiostale Resektion der die Höhle deckenden 
Rippen in genügender Zahl (evtl. 2.-10.) und in genügender Ausdehnung 
(evtl. vom Knorpelansatz bis zum Tuberculum) oder meist: 
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2. Nach Schede: Desgl.; außerdem Entfernung der Schwarten zwischen 
Rippenweichteilen und Pleura parietalis oder in verzweifelten Fällen: 

3. Nach Delorme: Desgl.; außerdem Abschälung der die Lunge um­
schließenden Pleuraschwarten (,.Dekortikation der Lunge"); dieses Verfahren 
ist aber einerseits sehr eingreifend (Blutverlust, Lm;tgenembolie, Emphysem, 
Pleurareflex), andererseits nicht immer erfolgreich (Übergreifen des Schrump­
fungsprozesses auf die Lungen selbst!). 

D. Geschwülste. 
Außer Echinococcus (meist sekundär von Lunge oder Leber s. da) 

maligne Geschwülste: 
a) Selten primär: Sarkom und Endothelkrebs (Endotheliom; in Form 

schwieliger Platten oder Knoten; klinisch unter dem Bild einer chronischen 
Pleuritis; evtl. mit Metastasen in Lungen, Lymphdrüsen, Leber usw.). 

b) Häufiger sekundär: 
a) Bisweilenmetastatisch z. B. beiCarcinomen als Pleuritis carcinomatosa 

mit kleinen Knötchen (ähnlich wie bei Miliartuberkulose). 
ß) Öfters übergreifend bei Sarkom oder Enchondrom der Rippen, 

Mediastinaltumor, Mammacarcinom. 
Symptome und Diagnose: Intercostalschmerz, Pleuraexsudat, Probe-

punktion (hämorrh. Exsudat mit Tumorelementen), Röntgenbild. 
Differentialdiagnose: Einfache oder tuberkulöse Pleuritis chronica. 
Prognose: Schlecht; kausale Therapie ist meist unmöglich. 
Therapie: Symptomatisch; bei Verdrängungserscheinungen Punktion. 

19. Abschnitt: Lungen. 

A. Verletzungen. 
Ursachen: a) Subcutane: Rippenbruch oder Überfahrung, Puffer­

quetschung, Verschüttung, Volltreffer, Sturz usw. mit Thoraxkompression 
bei reflektorischem Glottisverschluß, wobei die Lunge platzt wie ein auf­
geblasener Gummiballon (sog. ,.Lungenruptur"); dabei bestehen evtl., aber 
nicht immer (z. B. nicht bei jugendlichen Individuen mit elastischem Thorax) 
multiple Rippenbrüche, doch kommen auch ohne sonstige Verletzungen nicht 
selten Lungenrisse vor. 

b) Penetrierende: Hieb, Stich, Pfählung, Schuß, Explosion u. dgl. 
Symptome: a) Allgemeine: Shock, Blässe bzw. Cyanose, Unruhe, 

Dyspnoe bzw. frequente und oberflächliche Atmung mit Schonung der ver­
letzten Seite, Schmerz, Hustenreiz, gleichseitige Bauchdeckenspannung, 
kleiner,. frequenter und unregelmäßiger Puls. b) Lokale: Aushusten (mehr­
tägiges Blutspucken) oder Wundfluß von hellrotem und schaumigem Blut, 
Hämatothorax (aber evtl. auch vorhanden bei Verletzung von Aa. intercostales 
oder mammaria int.) und Pneumothorax, ferner bisweilen (aber nicht bei 
offener Kommunikation zwischen Pleurahöhle und Außenluft, andererseits 
evtl. auch vorhanden bei äußerer Wunde mit Lufteinziehung) Hautemphysem 
und selten Lungenprolaps, d. h. Austritt von Lungengewebe durch die äußere 
Wunde (dadurch Abschluß der Pleurahöhle; selten schließlich Gangrän des 
Prolapses). 

Diagnose: U. a. Röntgenbild; Sondierung verboten wegen Gefahr der 
Infektion; oben genannte Symptome sind nicht immer vorhanden; wichtig 
ist Art der Verletzung, sowie Lage und Richtung der Wunde. 

Komplikationen: 1. Neben- (Herz-, Zwerchfell-, Bauch-, Rippen­
Wirbelsäule- usw.) Verletzungen. 

Sonntag, Chirurgie. 3. Auf!. 30 



466 Spezielle Chirurgie. 

2. Bedrohliche Blutung: Aus Lungen-, spez. Hilusgefäßen; bisweilen 
erst nach einigen Tagen infolge Nachblutung; spez. bei frühzeitigem Transport 
od. dgl. ; dadurch Kompression der Lunge undVerdrängungvon Herz und großen 
Gefäßen; gefährlich ist Steigen des Hämatothorax, ferner zunehmende Blässe, 
Schwäche und Dyspnoe, sowie Pulsverschlechterung. 

3. Spannllllgspneumothorax sowie Mediastinalemphysem: Bei 
Ventilpneumothora.x mit Luftvermehrung von außen (z. B. bei Rappierstich) 
oder von innen (bei Verletzung eines größeren Bronchus); im übrigen vgl. 
Rippenfell! ' 

4. Pleuritis. 
5. Infektion mit Empyem oder Lungenabsceß bzw. -gangrän (s. da), 

entweder a) von außen, spez. bei steckenbleibendem Fremdkörper (Steck­
geschoß, spez. Granatsplitter oder vor allem Tuchfetzen usw.) und stets bei 
weit offenem Pneumothorax oder b) von innen, d. h. von der Lunge. Wichtig 
ist ansteigendes Fieber und septische Allgemeinsymptome, spez. Pulsver­
schlechterung sowie Blutbild. Röntgenbild (Fremdkörper!). Steckgeschosse in 
der Lunge werden nur entfernt bei Infektion. Sie können auch, und zwar noch 
nach Jahren, in einen größeren Bronchus gelangen und ausgehustet werden. 

6. Narbenschrumpfung mit Retrecissement thoracique. 
7. Lungenhernie. 
8. Zwerchfellhernie. 
Prognose: Günstig verlaufen meist glatte Gewehr- und Revolverschüsse, 

spez. solche aus Friedenswaffen (Patienten gehen oft noch damit herum und 
genesen bald und völlig); ungünstiger sind Nahschüsse, Tangentialschüsse 
und Querschläger, sowie Schrapnell- und vor allem Granatsplitterverletzungen. 

Therapie: a) Im allgemeinen konservativ, und zwar Bettruhe in 
sitzender Lage für mindestens 2--3-4 Wochen ohne Abtransport, ferner 
Eisbeutel, Heftpflaster- oder Handtuchverband, Morphium, Analeptika, 
Hämostyptika; lokal: a- oder antiseptischer Okklusivverband mit Mastisol 
oder Heftpflaster nach Jodtinkturpinselung der Haut. 

b) Nur bei bedrohlicher Blutung (zunehmende Dämpfung, Atemnot, 
Anämie, Pulsverschlechterungusw.) operativ, undzwarimNotfall Punktion, 
besser Thorakotomie in Lokalanästhesie mit Überdruckapparat; evtl. 
Lungennaht mit runder Nadel und feiner Seide oder Catgut bzw. Gefäß­
ligatur. 

Bei gleichzeitiger Herz-, Zwerchfell- und Bauchorganverletzung: 
Versorgung dieser (s. da); meist transpleural. 

Bei verzögerter Blutresorption mit Gefahr nachträglicher Schwarten­
bildung oder Vereiterung bzw. Lungenkompression: Evtl. Punktion, aber 
nicht vor 8-14 Tagen (sonst Gefahr der Nachblutung!). 

Bei offenem Pneumothorax: Weichteilnaht oder Einnähen der Lunge 
mit Ansaugen. 

Bei Spannungspneumothorax oder Mediastinalemphysem: Punktion, 
Dränage oder Thorakotomie mit Absaugen. 

Bei Empyem: Rippenresektion mit Dränage; gegebenenfalls zugleich 
Fremdkörperentfernung. 

Bei Lungenabsceß oder -gangrän: s. da. 

B. Entzündungen. 
1. LungenabsceB und -gangrin. 
Entstehung: a) Meist fortgeleitet bei Pneumonie (hier im allgemeinen 

selten, am ehesten bei Alkoholismus und Diabetes), Bronchiektasien, Lungen­
tuberkulose, Ösophagus- und Magencarcinom, Mediastinitis, subphrenischem 
Absceß, Pleuraempyem usw. 

b) Ferner metastatisch bei Pyämie, spez. nach Angina, Furunkel, Otitis 
media, Unterschenkelphlebitis, Zehengangrän, Decubitus, Puerperalfieber, 
Phlegmone, Appendicitis und Cholecystitis usw. 
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c) Häufiger auch infolge Aspiration von Fremdkörpern, spez. Speise­
teilen bei Verschlucken, Schreck, Epilepsie, Alkoholrausch, Narkose, diphthe­
rischer Schlucklähmung, Bulbärparalyse, Hemiplegie, sowie bei jauchigen 
Prozessen im Mund, Rachen und Kehlkopf (verjauchter Zungenkrebs, cariöser 
Zahn u. dgl.) sowie nach Operationen, z. B. Tonsillektomie. 

d) Vereinzelt direkt nach Lungenverletzung spez. Steckschuß, u. a. auch 
nach subcutaner Thoraxverletzung durch Quetschung. 

Bevorzugt sind Greise, Potatoren und Diabetiker. 
Lungengangrän ent~teht bei Infektion putrider Art, d. h. mit Fäulnis­

erregern. 
Lokalisation: Solitär oder multipel; Gangrän ist meist im Unterlappen 

lokalisiert, Absceß überall. 
Symptome und Diagnose: Reichlicher und periodisch ausgehusteter 

Auswurf, bei Lungengangrän fötid, d. h. widerlich süßlich bis aashaft stinkend 
neben entspr. Foetor ex ore, bei Blutung in die Eiterhöhle schokoladen- oder 
pflaumenmusartig, sonst eitrig, oft dreischichtig (schaumig, serös und eitrig); 
mikroskopisch u. a. mit Alveolenresten, elastischen Fasern und Fettsäure­
nadeln, aber ohne Tuberkelbacillen. Umschriebene Dämpfung und Bronchial­
atmen oder Tympanie und amphorisches Atmen in typischem Wechsel mit 
dem Aushusten des Eiters, sowie entspr. wechselndes Röntgenbild (begrenzte 
rundliche Verschattung ohne oder mit Eiterspiegel, welcher sich nach dem 
Prinzip der Wasserwaage horizontal bei Lagewechsel einstellt und eine Luft­
blase über sich hat). Evtl. Einziehung, Nachschleppen, Druckempfindlichkeit, 
Ödem und Pleuritis an der erkrankten Seite. Oft Fieber, Verfall, Blässe, Dys­
pepsie und Durchfälle. Probepunktion vor Lungenfreilegung unzulässig (Gefahr 
des Empyems). 

Komplikationen: Wie bei Bronchiektasien (s. u.). 
Differentialdiagnose: Abgesacktes Empyem oder subphrenischer 

Absceß. 
Prognose: Ungünstig; Spontanheilung kann bei kleinem frischem Absceß 

erhofft, darf aber nicht länger als 3-10 Wochen abgewartet werden; jedenfalls 
ist bei Absceß mit anhaltendem Fieber und schlechtem Allgemeinbefinden, 
sowie überhaupt bei Gangrän baldigst zu operieren. Gangrän ist ungünstiger 
als Absceß. Ungünstig ist Altersschwäche, Potatorium und Diabetes. Tod 
erfolgt durch Durchbruch (in Subphrenium, Mediastinum, Pleura) oder All­
gemeininfektion. Mortalität beträgt ohne Operation 7 5 (60-90)% mit Operation, 
25-331/ 3 %. 

Therapie: Frühzeitig bei (klinisch und röntgenologisch) sicher gestellter 
Diagnose und Lokalisation; am besten bei gefülltem Eiterherd, daher zuvor 
steile Sitzlagerung und Morphium oder Codein sowie unter Herzanregung; 
Pneumotornie unter Rippenresektion, und zwar ein- oder nötigenfalls zwei­
zeitig. Technik: In Lokalanästhesie mit Morphium; mit Überdruckapparat; 
Lappenschnitt; Resektion mehrerer Rippen; Einnähen der Lunge in die 
parietale Pleura mit Hinterstichnaht in weiterer Umgebung des Herdes und 
Tamponade; Eröffnung und Ausräumung in derselben oder sonst in zweiter 
Sitzung mit Paquelin nach Besichtigung, Betastung und Probepunktion; 
jodoformgazeumwickeltes Drän oder Tamponade; Weichteilsituationsnaht. 
Sonst: Myrtol (3 X 0,15), Terpentin- oder Thymolinhalationen od. dgl., 
Menthol-Eucalyptolinjektion, Salvarsan usw. 

Zur Beseitigung zurückbleibender Höhle später Thoracoplastik oder Sack­
exstirpation mit Einheilung eines Hautmuskellappens. 

2. Bronchiektasien. 
Entstehung: a) Bisweilen angeboren. b) Meist entzündlich spez. 

bei Pneumonie, sowie ,.cylindrisch" auch bei chronischer Bronchitis, Tuber­
kulose, Emphysem, Keuchhusten, Masern, Grippe usw. c) Öfters auch bei 
Lungen- und Pleuraschrumpfung spez. nach Empyem. 

Lok alis a ti o n: Meist doppelseitig, aber auch oft einseitig und umschrieben; 
meist im Unterlappen, und zwar vorwiegend links. 

30* 
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Formen: Diffus-cylindrisch und circumscript-sackförmig. 
Symptome: Anfallsweiser Husten und Auswurf eitrig, öfters blutig, 

meist stinkend, reichlich ("maulvolle Expectoration") und dreischichtig; 
mikroskopisch u. a. mit Fettsäurenadeln und Dittrichschen Pfröpfen, selten 
mit elastischen Fasern im Gegensatz zur Lungengangrän und wie diese an 
und für sich ohne Tuberkelbacillen. Bronchitis- und Kavernensymptome. 
Röntgenbild (Erweiterung, Wandverdickung, Sekretfüllung usw.), evtl. broncho­
graphisch (mit Kontrastfüllung der Luftwege). Schließlich Fieber, Kachexie, 
Herzinsufficienz, Amyloidentartung und Trommelschlegelfinger. 

Differentialdiagnose: Anfangs Tumor, Tuberkulose und Bronchitis, 
später Lungenabsceß oder -gangrän und durchbrechendes Pleuraempyem. 

Verlauf: Chronisch über Jahre. 
Prognose: Mit der Zeit droht Tod durch Sepsis oder Amyloidentartung 

oder Herzinsufficienz. 
Komplikationen: Blutungen (durch Ulceration oder Ruptur), Lungenent­

zündung, -absceß und -gangrän, Pyopneumothorax, Mediastinitis, Pyämie (mit 
Abscessen in Gehirn, Rückenmark, Leber, Gelenken usw.), Amyloiddegeneration, 
Endo- und Myocarditis, Speiseröhrendivertikel, Bronchialcarcinom, Bronchial­
fistel nach außen oder innen (Speiseröhre, Magen, Subphrenium). 

Therapie: Bei umschriebener sackförmiger Erkrankung mit Renitenz 
gegen interne Therapie und mit Komplikationen, spez. bei großer Eiterhöhle 
Eröffnung wie bei Lungenabsceß und -gangrän; bei multipler einseitiger 
Erkrankung kann versucht werden die Lungenkollapstherapie, und 
zwar, falls keine Pleuraverwachsungen bestehen und nur geringe Lungen­
veränderungen vorliegen, künstlicher Pneumothorax oder Phrenicus­
exärese oder Plombierung oder besser (spez. bei Verwachsungen) Brust­
wandmobilisation in Form der extrapleuralen Thorakoplastik durch 
Fortnahme mehrerer Rippen in großer Ausdehnung evtl. mit Auslösung, 
Verlagerung und Fältelung der Lunge oder Unterbindung der A. pulmo­
nalis bzw. ihrer Äste; bei verzweifelten Spätfällen kommt ausnahmsweise 
in Frage Resektion oder Amputation eines Lungenlappens unter 
vorheriger Unterbindung des betr. Lungenarterienastes evtl. nach Voroperation 
(Phrenicotomie, Entknochung, Plombierung u. dgl.), aber nicht zu spät, 
jedenfalls vor Kachexie und Kreislaufschwäche, spez. bei Jugendlichen; 
sonst Myrtol, Terpentin- od. dgl. Inhalationen und Atemgymnastik, sowie 
warmes und trockenes Klima. (Ägypten, auch Reichenhall !) 

3. Lungenemphysem, 
und zwar Fälle von starrer Thoraxdilatation infolge primärer Rippenknorpel­
erkrankung, falls starke Kurzatmigkeit besteht, welche durch hinzutretende 
Bronchitis oder Herzinsufficienz verschlimmert wird; im allgemeinen ist die 
Operation zu beschränken auf Jugendliche mit erhaltener Lungenelastizität.' 

Diagnose: Neben den allgemeinen Zeichen von Lungenemphysem 
(Dyspnoe bei Anstrengung, Hustenreiz, chronischer Bronchialkatarrh, faß­
förmiger Thorax, enge Intercostalräume, horizontal verlaufende Rippen, 
stumpfer epigastrischer Winkel, Schachtelton, Verschwinden der Herzdämpfung, 
tiefstehende und gering verschiebliehe Lungengrenzen, leises Atmungsgeräusch, 
verlängertes Exspirium, accentuierter 2. Pulmonalton, herabgesetzte Lungen­
kapazität im Spirometer) Akupunktur (spröder Rippenknorpel) und 
Röntgenbild (unregelmäßige Kontur, trübe Fleckung und Verbreiterung). 

Differentialdiagnose: U. a. Asthma nervosum. 
Therapie: Thorakolyse, d. h. Chondrotomie bzw. -resektion (Freund). 

Technik: Lokalanästhesie. Längsschnitt am Brustbeinrand. Resektion des 
2.-4., evtl. 1.-5. Rippenknorpels in 1-5 cm Länge ein- oder beiderseitig bis 
auf das hintere Perichondrium (cave Pleura; Überdruckapparat bereithalten!); 
zur Verhütung der Rippenregeneration Muskellappenzwischenlagerung oder 
einfacher Verschorfen des hinteren Perichondriums mit Thermokauter oder 
Carbolsäure. Nachbehandlung: Morphium und Frühaufstehen, später Atem­
gymnastik im Atemstuhl und pneumatische Behandlung: Einatmen ver· 
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dichteter oder .\usatmen in verdünnte Luft; daneben Expectorantia, Jodkali, 
Herzmittel, Schonung und Vermeidung von Überanstrengung und Staub­
inhalation. Kontraindiziert ist die Operation bei fieberhafter Bronchitis oder 
bei inkompensiertem Herzen. 

4. Lungentuberkulose. 
Operative Therapie ist bei Versagen der konservativen Therapie in Aus­

nahmefällen, spez. bei einseitiger Erkrankung (dagegen nicht bei floridem 
Prozeß der anderen Seite) zu versuchen, und zwar (in Lokalanästhesie mit 
Morphium und unter Bereitstellen des Überdruckapparates !) : 

a) Sprengung der oberen Thoraxapertur (im allgemeinen nicht anerkannt, 
daher nur ausnahmsweise zwecks besserer Entfaltung der Lungenspitze Jugend­
licher bei zu frühzeitiger Verknöcherung des 1. Rippenknorpels: Freund 1859): 
Resektion des 1. Rippenknorpels oder (einfacher und schonender) para­
vertebrale Resektion der 1. Rippe. 

b) Lungenkollapstherapie (häufiger zwecks funktioneller Ruhigstellung 
der Lunge bei überwiegend einseitiger Erkrankung, auch Kaverne oder 
Lungenblutung mit leidlichem Allgemeinzustand, falls konservative Therapie 
versagt, dagegen nicht bei gleichzeitiger florider Erkrankung der anderen 
Brustseite oder bei käsiger Pneumonie oder bei Darmtuberkulose, sowie 
1\:achexie, Amyloidentartung, Diabetes, Nephritis usw.): 

a) Künstlicher Pneumothorax (Forlanini 1882, später Murphy­
Bra u er) bei fehlenden Verwachsungen, so daß also ein freier Pleuraspalt 
vorhanden ist; Technik: Punktion oder evtl. (wegen Gefahr der Lungen­
verletzung und Luftembolie) Schnitt meist im 5.-7. Intercostalraum hinten 
oder seitlich, Einbohren einer !'tumpfen Kanüle, Einblasen von evtl. durch 
Gaze- oder Wattefilter sterilisierter und erwärmter Luft, Sauerstoff oder 
Stickstoff unter Manometerkontrolle (im allgemeinen nicht über 45 mm Hg) 
ca. %-1-21 in 10--15 Minuten, gegebenenfalls unter Röntgenbeobachtung, 
evtl. wiederholt; Gefahr von Pleurareflex, -blutung oder exsudat mit Misch­
infektion (Empyem) sowie Luftembolie, auch Kavernendurchbruch. Empfohlen 
wird auch u. U. Oleothorax (Bernon). Evtl. Strangdurchtrennungthoraskopisch 
(Jacobaeus 1913). 

ß) Bei Verwachsungen extrapleurale Thorakoplastik (Brauer­
Friedrich); Technik: Von großem, hinterem Hakenschnitt Subperiostale 
Resektion der 2.-10., evtl. 1.-11. Rippe in 10--25 cm Länge; evtl. mehr­
zeitig; anschließend Kompressionsverband bzw. -bandage. Schonender ist 
Pfeilerresektion (Sauerbruch-Wilms), d. h. Entfernung von Rippen­
teilen parasternal oder paravertebral in einer oder mehreren Sitzungen; 
Operation ·ist eingreifend und Mortalität groß (1-10%): sofort drohen 
Zirkulations- und Respirationsstörungen und später, d. h. in der Rekon­
valescenz Aspirationspneumonie, daher nur indiciert bei leidlichem Allgemein­
zustand und bei Fehlen von Altersschwäche, Emphysem, Bronchiektasie, 
Herzleiden, sonstiger schwerer Tuberkulose usw. sowie bei Versagen der 
konservativen Therapie, spez. bei quälendem Husten oder bei drohender 
Sepsis; aussichtsreich sind einseitige, jugendliche und fibröse Fälle, in welchen 
bis 33% Heilung und ebensooft Besserung erzielt wird; evtl. dazu Phrenicus­
exaerese (s. u.). Bei renitenten Kavernen: dazu 1. Pneumolyse oder 
2. extrapleurale Plombierung des Pleuraraums mit Paraffinplombe 
oder Fett- od. a. Lappen (Gefahr der Kavernenperforation und der Plomben­
ausstoßung bei Infektion!) oder 3. Phrenikotomie oder besser -exärese 
(Stürtz- Sauerbruch 1911); Wirkung: künstliche Zwerchfellähmung mit 
ma.'!:imaler Exspirationsstellung, d. h. Hochstand des Zwerchfells, dadurch 
Ruhigstellung der Lunge nebst Kompression des Unterlappens; meist allein 
nicht genügend, daher kombiniert mit Pneumothoraxanlegung oder als Vor­
operation zur Thorakoplastik). 

e) Pneumektomie, d. h. Resektion oder Amputation von frisch oder von 
septisch erkrankten Lungenherden oder -Iappen bei umschriebener Erkrankung; 
aber nur ausnahmsweise! 
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5. Aktinomrkose. 
Vorkommen: ca. 10-20% in der Lunge. 
Entstehung: a) Primär durch Einatmung (Staub) oder durch 

Aspiration (Getreidegranne, Zahnfragment). b) Fortgeleitet von Hals 
(Ösophagus), Leber, Wirbelsäule, Retroperitoneum usw. c) Metastatisch. 

Symptome: Zunächst Lungensymptome katarrhalischer Art ähnlich 
wie bei Tuberkulose mit nachfolgender Lungenschrumpfung (im Gegensatz 
zur Tuberkulose nicht in der Lungenspitze!); dann Pleuritis mit Reiben 
oder (hämorrhagischem) Erguß; schließlich bretthartes Infiltrat der Thorax­
wand über große Strecken von Rücken, Lende, Leiste, Oberschenkel oder 
Rückgrat oder Subphrenium, evtl. mit quatschender Luft und mit Fistelung. 
Evtl. drusenhaltiger Eiter oder Sputum; Röntgenbild; Probepunktion (mit 
genügend dicker Kanüle!) und Probeincision. 

Diagnose: Wird meist nicht oder erst spät gestellt, vielmehr anfangs 
übersehen oder mit Tuberkulose verwechselt (im Sputum fehlen Tuberkel­
bacillen und elastische Fasern!); entscheidend ist der Drusennachweis im 
Auswurf oder im Infiltrat, sonst das klinische Bild: Lungenschrumpfung und 
harter Brustwandtumor mit schleichendem Verlauf. 

Verlauf: Chronisch-progredient über Jahre. 
Differentialdiagnose: Tuberkulose, Syphilis, durchbrechendes Pleura­

empyem, Lungentumor oder -echinococcus sowie Brustwandtumor, spez. 
-sarkom. 

Prognose: Nicht günstig; meist Tod durch chronische Eiterung mit 
Pyämie infolge Mischinfektion oder durch Metastasen (in Haut, Muskeln, 
Knochen, Leber, Darm, Nieren, Herz, Hirn usw.). 

Therapie: Frühzeitige und gründliche Radikaloperation, evtl. mit Resektipn 
der Weichteile, Rippen und Lungen und mit antiseptischer Nachbehandlung 
(Carbolsäure, Chlorzink, Jod, Formalin usw.); sonst Jodkali oder Arsen 
(Salvarsan) und Röntgenbestrahlung sowie Allgemeinbehandlung (ähnlich 
wie bei Tuberkulose). 

6. Echinococcus. 
Vorkommen: Ca. 10%, und zwar nächst der Leber hier am häufigsten. 
Lokalisation: Gewöhnlich solitär; meist im Unterlappen; zweimal 

häufiger rechts wie links. 
Entstehung: Meist sekundär auf dem Blutweg oder durchbrechend 

von Leber oder Pleura. 
Symptome: Fieber, Verfall, Bruststechen, trockener Husten, umschriebene 

Dämpfung mit abgeschwächtem Atmungsgeräusch und Stimmenschwirren, 
Verdrängung von Herz- und Zwerchfell, Röntgenbild (scharf begrenzter 
runder Schatten; oft Pleuritis; außerdem evtl. (aber nicht konstant, an­
scheinend spez. bei Durchbruch) Eosinophilie und Komplementbindung. 

Komplikationen: l. Durchbruch in Bronchialbaum (reichlich Sputum; 
meist dünnflüssig mit Tochterblasen, Skolices und Häkchen; evtl. eitrig, 
blutig oder bei durchgebrochenem Leberechinococcus ockergelb). Perikard, 
Pleura, Abdomen, Darm, nach außen; dadurch Weiterentwickelung, Spontan­
heilung, Erstickung oder Vereiterung. 2. Vereiterung bzw. Verjauchung 
evtl. mit Lungenentzündung, sowie Lungenabsceß bzw. -gangrän. 3. Spontan­
heilung durch Durchbruch oder Verkalkung. 

Differentialdiagnose: Lungentuberkulose, -aktinomykose, -lues und 
-absceß, Pleuritis, Brusttumor, Aortenaneurysma. 

Prognose: Mortalität ohne Operation 25-662/ 3%; Heilungdurch Operation 
80-90%. 

Therapie: Punktion und Injektion gefährlich wegen Gefahr der 
Blutung, Infektion, Metastasierung und Anaphylaxie; am besten Operation 
(ähnlich wie bei Lungenabsceß mit Überdruckapparat: Rippenresektion, Ein­
nähen der Lunge, Eröffnen mit Paquelin, Ausräumen und Tamponade). 
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C. Geschwülste. 
Formen: a) Primäre und zwar selten gutartige: Fibrome, Angiome, 

Lipome, Enchondrome, Osteome, Atherome, Dermoide und Teratome 
(evtl. Aushusten von Haaren!), Bronchuscyste (Flimmerepithelcyste, wohl 
hervorgehend aus einem kongenital angelegten Brochusrudiment); häufiger 
bösartige: Sarkome und vor allem Carcinome (meist Cylinder-, selten 
Platten- oder Pleuraendothelzellenkrebs; ausgehend von Bronchialschleimhaut, 
Bronchialdrüsen, Alveolenepithel oder Lymphbahnendothel; lokalisiert im 
Lungenlappen oder diffus-bronchial (Alveolar- und Bronchial- bzw. Hilus­
carcinom); öfters neben Tuberkulose, Bronchiektasien und Staubinhalation, 
spez. in den arsenhaltigen Kobaltgruben von Schneeberg im Erzgebirge; 
nicht selten, vorwiegend bei Männern, meist im rechten Unterlappen; Meta­
stasen s. u.). 

b) Sekundäre: Entweder fortgeleitet von Pleura, Mediastinum, Öso­
phagus, Thymus, Mamma usw. oder meist (ca. 75%) metastatisch nach 
Einbruch primärer Tumoren in Venen: Carcinome und vor allem Sarkome 
(Hodensarkom, Hypernephrom, Mamma- Schilddrüsen- oder Knochen­
tumor usw.). 

Symptome: Kachexie, Abmagerung, Gewichtssturz, Schmerz, Beklem­
mungsgefühl, Atemnot, trockener Husten, Lungeninfiltrat mit Dämpfung und 
mit bronchialem oder abgeschwächtem Atmungsgeräusch, Röntgenbild (dichter 
Schatten; umschrieben oder diffus: Alveolarcarcinom rundlich abseits vom 
Hilus oder Bronchialcarcinom vom Hilus sich verzweigend; oft erst erkennbar 
nach Ablassen des begleitenden Pleuraexsudats; evtl. gleichzeitig Lungen­
atelektase durch Bronchusstenose, Verzerrung von Zwerch- und Mittelfell, 
Pneumonie), öfters wiederholte kleine Lungenblutungen oder anhaltendes 
"himbeerartiges" Sputum mit Blut, Fettkörnchenkugeln und Tumorbröckeln 
bzw. -zellen (groß, polymorph, kernhaltig, mit Kernteilung, Vacuolen usw., 
glykogenhaltig und pigmentfrei) und entspr. Punktat; öfters Pleuritis ("haemor­
rhagica" oder "purulenta"), Kompressionserscheinungen (Herzverlagerung; 
Intercostal- Neuralgie und Venenstauung an Kopf, Hals, Brust und Armen; 
Schluckbeschwerden, Heiserkeit, Tracheal- oder Bronchialstenose vgl. Media­
stinaltumoren !) , Trommelschlegelfinger und Metastasen (spez. in den bronchialen, 
axillaren und cervicalen, sowie supraclavicularen Drüsen, selten in anderen 
Organen: Leber, Knochen, spez. Wirbelsäule usw.). 

Diagnose: U. a. Röntgenbild und Probepunktion der Lunge oder Probe­
excision an Drüsenmetastasen, evtl. Bronchoskopie. 

Differentialdiagnose: Chronische Pneumonie, Lungenabsceß, Infarkt, 
Echinococcus, Aktinomykose, Syphilis und Tuberkulose der Lungen, ab­
gesacktes Empyem, Pleura- oder Mediastinaltumor, Dermoid, Rippentuber­
kulose, Bronchialdrüsentuberkulose und -tumor, Ösophaguscarcinom, Aorten­
aneurysma. 

Prognose: Schlecht; meist Tod in einigen Monaten an Marasmus, Er­
stickung, Sepsis, Bronchopneumonie, Absceß usw. 

Therapie: Meist aussichtslos; evtl. Lungenresektion oder -amputation; 
bei inoperablem Tumor mit Atmungsbehinderung evtl. Pleurapunktion oder 
Bronchotomie, sonst Arsen und Röntgenbestrahlung. 

D. Lungen- oder Bronchusfisteln. 
Ursachen: Operativ eröffneter oder spontan durchgebrochener Lungen­

absceß bzw. -gangrän, Bronchiektasie, Lungenechinococcus usw. 
Formen: a) Innere, d. h. zu benachbarten Hohlorganen (Speiseröhre, 

Magen, Subphrenium) bei intakter Brustwand. b) Äußere, d. h. zur Körper­
außenfläche; hier wiederum: a) Indirekt, d. h. unter Vermittlung eines 
Pleuraempyems; ß) direkt, d. h. ohne dieses. 
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Symptome: 1. \Vasserpfeifengeräusch. 2. Luftansaugen und -ausstoßen 
(bei Zusammenhang der Fistel mit Bronchus oder Kaverne). 3. Rückläufige 
Atmung, d. h. bei geschlossener Mund- und Nasenhöhle. 4. Aushusten von 
gefärbter Flüssigkeit (Indigkarmin) nach Fisteleinspritzung. 5. Hustenreiz 
bei Einspritzen von reizender Flüssigkeit (Jodtinktur, Benzin) in die Fistel. 
6. Füllung mit Kontrastmasse zwecks Röntgenuntersuchung. 7. Ausdrücken 
von Luft unter Wasser bei Absaugen. 

Prognose: Spontanheilung kommt bisweilen vor. 
Therapie: Evtl. Bronchusverschluß durch Umsebneiden der Fistel samt 

Schwartensaum, Isolieren von Adhäsionen, Abklemmen, Schleimhautexcision 
bzw. Kurettage, Ligatur, Einstülpen und Übernähen evtl. mit Schwarte, 
Lungengewebe und evtl. gestieltem Hautmuskellappen. Bei indirekter 
Fistel ist die gleichzeitig bestehende Empyemhöhle zu beseitigen. 

E. Lungenhernien. 
Definition: Durchtritt von Lungengewebe durch einen Brustwanddefekt 

bis unter die Haut (dagegen ist Lungenprolaps: Vorfall bei offener Brust­
verletzungs. o. und Ektopie der Lunge: Verlagerung außerhalb der Brust­
höhle). 

Vorkommen: Selten. 
Entstehung: Angeboren oder erworben, hier wiederum spontan 

(z. B. bei Lungenemphysem, Mnskelvereiterung) oder traumatisch (bei 
Rippenbruch oder bei Muskelriß z. B. infolge Keuchhustens oder Geburts­
wehen oder bei Stich- oder Schußverletzung). 

Symptome: Subcutaue Geschwulst mit weicher und knisternder ("luft­
kissenartiger") Konsistenz, tympanitischem Klopfschall und Bläschenatmen; 
bei Ausatmung sowie vor allem bei Husten und Pressen größer, bei Einatmung 
und Druck kleiner werdend. 

Therapie: Reposition und Bandage mit Pelotte oder besser plastischer 
Brustwandverschluß mit Fascien- oder Periostknochenlappen. 

20. Abschnitt: Herzbeutel, Herz und große Blutgefäße. 

A. Mißbildungen. 
Situs inversus, Transposition der Gefäße, Scheidenwand­

defekte, spez. offengebliebenes Foramen ovale, Fehlen oder Defekte 
von Herzbeutel und Zwerchfell, Verwachsung der Herzspitze mit 
Brust- und Bauchwand, Ektopie des Herzbeutels (d. h. Verlagerung in 
den Bauchraum) haben keine praktisch-chirurgische Bedeutung; bei Ectopia 
cordis infolge Spaltbildung Q.er vorderen Brustwand sowie bei angeborener 
Brustbeinspalte und bei Trichterbrust ist Weichteil- und Knochenplastik 
möglich; Pulmonalstenose vgl. Klappenfehler! 

B. Verletzungen. 
Vorkommen: Nicht eben häufig und zudem oft rasch tödlich. 
Ursachen: a) Stumpfe Gewalt, z. B. Stoß mit Bajonettiergewehr 

oder Wagendeichsel, Hufschlag, Sturz, Überdehnung, Pufferquetschung usw. 
mit Ruptur an Herzwand bzw. Papillarmuskeln oder -klappen (Unfall­
zusammenhang!). 

b} Wunden, z. B. Stich, Schnitt, Hieb, Riß, Pfählung und Schuß. 
Formen: Penetrierende und (meist!) nicht penetrierende Wunden. Iso­

lierte Verletzung des Herzbeutels ist möglich, aber wohl selten. Bisweilen 
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ist umgekehrt das Herz verletzt ohne Herzbeutel (z. B. bei matter Kugel, 
welche den Herzbeutel nur vorstülpt). Nicht jeder Herzschuß braucht sofort 
tödlich zu sein (Beispiel: Hirsch, welcher mit Herzschuß noch durch den 
Königsee geschwommen ist). Bei dem modernen Infanteriegeschoß findet im 
Nahschuß ausgedehnte Zerreißung statt infolge Sprengwirkung durch die 
Übertragung der lebendigen Kraft des rasanten Geschosses auf den flüssigen 
Inhalt des Herzens (ähnlich wie an Gehirn, Leber usw.). Von steckengebliebenen 
Fremdkörpern können kleinere (z. B. Schrotkörner, Nadeln, Nägel, Geschosse 
usw.) in der Herzwand oder im Herzbeutel einheilen, frei im Herzen befindliche 
(z. B. Geschosse) als Emboli im Kreislauf verschleppt werden. Nach außen 
vorstehende große Fremdkörper (z. B. Messer, Dolch, Feile) dürfen nicht vor 
der Herzoperation extrahiert werden wegen Gefahr der Verblutung (Beispiele: 
Epaminondas, Julianus Apostata, Kaiserin Elisabeth von Österreich), dagegen 
wohl Nadeln, welche man durch einen genügend tiefen Schnitt freilegen und 
mit festfassender Klemme herausziehen soll, um sie nicht zu verlieren. Bis­
weilen wandern verschluckte Nadeln von der Speiseröhre in Herz oder große 
Blutgefäße. 

Symptome und Diagnose (nicht immer ausgesprochene und einheitliche 
Symptome, daher Diagnose nur auf Grund kritischer Verwertung sämtlicher 
Symptome; Stoßblutung und Herzgeräusche fehlen oft; besonders wichtig 
ist zunehmende Anämie und Pulsverschlechterung!): a) Allgemeine: Shock, 
Ohnmacht, zunehmende Anämie, Dyspnoe, Cyanose und kleiner, rascher und 
unregelmäßiger Puls. b) Lokale: Lage und Richtung der Verletzung; stoß­
weise Blutung aus der Wunde; mit dem Herzschlag synchrone Geräusche 
(z. B. gurgelndes bis plätscherndes: sog. "Mühlengeräusch" oder systolisches 
Spritzgeräusch); Herzschmerz und -beklemmung; Bluterguß in Pleura oder 
Perikard (bei letzterem evtl. sog. "Herzdruck, Herzkompression oder Herz­
tamponade" nach Rose; Ursache: Bluterguß in Herzbeutel spez. rasch zu­
nehmender z. B. bei Verletzung des Herzens oder der Aa. coronariae; Folge: 
Erschwerung der Herzbewegungen, sozusagen durch Herzerwürgung; Sym­
ptome: zunehmende Vergrößerung der Herzdämpfung, leise oder ver­
schwindende Herztöne, röntgenologisch vergrößerter Herzschatten, Herz­
schmerz, Beklemmung, Unruhe, Atemnot, Cyanose, kleiner Puls, Anschwellung 
der Halsvenen, Bauchdeckenspannung; Verlauf: akut- in wenigen Stunden­
oder chronisch - in Tagen bis Wochen -); evtl. Röntgenuntersuchung. 

Komplikationen (außer Herzdruck): oft Nebenverletzungen an Zwerch­
fell, Pleura, Lungen, Speiseröhre, Magen, Darm, Nieren und Gefäßen. 

Prognose: ernst, oft schlecht; Spontanheilung erfolgt nur in ca. 10-15%, 
und zwar am ehesten bei Stich- und Schnitt-, dagegen seltener bei Schuß­
wunden; Tod teils sofort durch Verblutung oder durch reflektorischen Herz­
stillstand (Reizleitungssystem !), teils bald (d. h. in Stunden bis Tagen) durch 
Verblutung oder durch Herztamponade, teils spät (d. h. in Tagen bis Wochen) 
durch Nachblutung bzw. sekundäre Herzruptur oder durch Infektion (Peri­
carditis oder Pleuritis) oder durch Embolie; außerdem droht bisweilen Herz­
aneurysma, traumatischer Klappenfehler, Muskelschwiele und vor allem 
Perikardverwachsung; Operation hat ca. 50% Mortalität durch Kollaps oder 
Blutverlust oder Infektion (ca. 30%). 

Therapie: a) Evtl. zunächst konservativ: Wundversorgung sowie in 
halbsitzender Lagerung Ruhe für 2-3 Wochen, Eisbeutel, Hämostyptica, 
Morphium, Digitalis. b) Bei Herztamponade ist im Notfall provisorische 
Punktion des Herzbeutels angezeigt. c) Sonst ist bei sicherer oder wahr­
scheinlicher Herzverletzung (verdächtig gelegene Wunde, Herzstörungen, zu­
nehmende Herzdämpfung, Pulsverschlechterung, Anämie usw. !) baldmöglichst 
(am besten in den ersten 4 Stunden), aber jedenfalls unter strengster Asepsis, 
Freilegung und Naht des Herzens notwendig (L. Rehn 1896). Technik: 
l. bei gleichzeitiger Pleuraverletzung, aber nicht bei Infektion transpleural: 
Zwischenrippenschnitt evtl. mit Rippenresektion (4. oder 5. Rippe) 
oder sonst, spez. bei Infektion extrapleural: 2. Türflügelförmiger 
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Lappen mit lateraler Basis über der 3.-6. meist 4.-5. Rippe, welche am 
Sternum durchschnitten und nach außen umgeklappt werden oder 3. Parallel­
schnitt am linken Rippenbogen evtl. mit Resektion von Schwertfortsatz 
und von 7. Rippe und evtl. darauf senkrechter Schnitt in der Brustbeinmitte; 
im übrigen: Überdruck (nicht zu stark, allmählich gesteigert von 3-10 mm Hg); 
Lokalanästhesie oder Narkose bzw. Rausch; strengste Asepsis; ruhiges Vor­
gehen bis zur Herzfreilegung. Doppelte Unterbindung der A. mammaria int. 
Pleura möglichst abschieben, mit feuchter Gazekompresse bedecken und mit 
stumpfen Haken zurückhalten. Herzbeuteleröffnung zwischen zwei Pinzetten 
mit Messer und weiter mit geknöpfter Schere. Rasche Ausräumung der Blut­
gerinnsel. Herz mit Zwirnhandschuh unterfassen, vorziehen und absuchen. 
Evtl. Kompression der Vv. cavae mit Zeige- und Ringfinger oder mit Daumen 
und Mittelfinger der linken Hand, aber ohne den Gefäßstiel abzuknicken. 
Herznaht mit drehrunder Nadel und feiner Seide; Knopfnaht; breit und tief 
gefaßt; nicht zu fest angezogen; in der Diastole geknüpft; evtl. Sicherung 
durch freie Muskel- oder Perikardtransplantation. Genaue Revision auf 
multiple Wunden, auch an der Hinterwand. Perikard- und Pleura-, Weichteil­
und Hautnaht (weit und ohne Dränage). Evtl. Traubenzuckerinfusion und 
Analeptica. 

C. Entziindungen: Herzbeutelentzündung 
(Perikarditis). 

Vorkommen: nicht eben selten; bevorzugt ist jugendliches und mittleres 
Alter zwischen 10 und 30 Jahren; am häufigsten ist wohl die Ursache Gelenk­
rheumatismus, demnächst Tuberkulose (entweder hämatogen oder meist 
fortgeleitet von Lymphadenitis, Pleuritis oder Peritonitis; am häufigsten 
fibrinös, gelegentlich serös oder hämorrhagisch oder käsig oder schwielig 
oder miliar; langwierig). 

Entstehung: a) Traumatisch durch penetrierende Brustverletzung 
infolge Schusses oder Stichs sowie Operation (Herznaht). b) Fortgeleitet 
von der Nachbarschaft: Lungen und Rippenfell (Pneumonie und Pleuritis!), 
Mediastinum, Ösophagus, Lymphdrüsen, Brustbein, Rippen, Wirbelsäule, 
Abdomen (subphrenischer oder Leberabsceß, Cholecystitis, Ulcus ventriculi 
perl. usw.). c) Metastatisch bei akutem Gelenkrheumatismus (häufig: 
ca. 5-30%). sowie bei Strepto-, Staphylo-, Pneumo- und Gonokokkensepsis, 
Angina, Erysipel, Phlegmone, Arthritis, Osteomyelitis, Masern, Scharlach, 
Influenza, Skorbut, Typhus usw. Ferner kommen vor: Tuberkulose (häufiger), 
sowie Syphilis und Aktinomykose (selten). 

Formen: 1. Pericarditis fibrinosa s. sicca; öfters ausgehend in 
Zottenbildung: sog. ,.Zottenherz" (Cor villosum). 

2. P. serosa bzw. serofibrinosa: Am häufigsten; bisweilen gleichzeitig 
in Perikard, Pleura und Peritoneum aJs sog. ,.Polyserositis". 

3. P. haemorrhagica: Spez. bei Tuberkulose, malignem Tumor und 
Skorbut. 

4. P. purulenta, z. B. bei Trauma, Sepsis, Pleuritis und Pneumonie; 
sowie P. putrida, z. B. bei perforierendem Ösophaguscarcinom oder sub­
phrenischem Absceß sowie bei Granatsplitterverletzung; das seltene Pneumo­
perikard entsteht durch Trauma (Stich, Schuß usw.) oder durch Perforation 
(Lungenkaverne, Speiseröhrenkrebs, Magengeschwür usw.). 

Symptome und Diagnose: Fieber evtl. mit Schüttelfrösten, Herz­
schmerz, Beklemmungsgefühl, Herzklopfen, Dyspnoe, Cyanose, kleiner, fre­
quenter und unregelmäßiger Puls; durch Kompression evtl. Halsvenen­
schwellung, Schluckbeschwerden, Stimmbandlähmung; lokal: u. U. Vor­
wölbung der Herzgegend, jedenfalls rasch zunehmende Dämpfung (zunächst. 
im rechten 5. Intercostalraum mit Ausfüllung des Herzleberwinkels, schließlich 
mit charakteristisch .,dreieckiger" Dämpfungsfigur), Spitzenstoß innerhalb 
(statt wie bei Herzvergrößerung am Rand) der Dämpfung, leise Herztöne; 
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evtl. Reibegeräusch (P. fibrinosa !) (}der Tympanie bzw. Metallklang (Pneuma­
perikard!), Röntgenbild, Probepunktion. 

Differentialdiagnose: Mediastinaltumor u. dgl. und sonstige Herzleiden 
mit Dilatation oder Hypertrophie. 

Ausgänge: I. Restitutio ad integrum. 2. Herzmuskelschädigung. 
3. Behinderung der Herzbewegung durch Herzbeutelverwach­
sungen: a) durch endeperikardiale Verwachsungen: sog. "Obliteratio s. 
Concretio pericardii totalis", b) durch mediastino-perikardiale Ver­
wachsungen; dadurch evtl. Stauung in V. cava inf. und Pfortader ähnlich 
wie bei Lebercirrhose: sog. "perikarditische Pseudolebercirrhose (Cirrhose 
cardiaque) nach Pick". 4. Herztamponade. 5. Vereiterung. 

Prognose: Ungünstig, spez. bei septischer und auch nicht gut bei tuber­
kulöser. 

Therapie: a) Konservativ: Ruhe, Eisblase mit Oberkörperhochlagerung, 
Diät, Stuhlregelung, Morphium, Digitalis, Diuretica, Herzanaleptica; bei 
anhaltendem Bestand des Ergusses, bei Vereiterung und bei bedrohlichem 
Druck mit sog. Herztamponade: 

b) Operativ: I. Herzbeutelpunktion (Parazentese): Nur im Notfall, und zwar 
bei bedrohlichem Druck oder bei verzögerter Resorption, aber gewöhnlich 
nicht genügend bei eitrigem Erguß; Technik: cave Verletzung von Herz 
(welches bei Herzbeutelerguß an die vordere Brustwand rückt), sowie A. 
mammaria int. und Pleura bzw. Lunge; daher in Lokalanästhesie mit feiner 
Kanüle, evtl. Trokar unter Hautschnitt einstechen bei leichter Thorax­
reklination des halbsitzenden Patienten in Ausatmung (Retraktion der Lungen­
ränder!) und nach Eindringen in eine Tiefe von ca. 2-3 cm sofort Spitze 
zurückziehen (sonst evtl. Herzverletzung !) , außerdem Einstichstelle: 1. entweder 
nahe dem äußeren Rand der Dämpfung außerhalb des Spitzenstoßes bzw. der 
linken Brustwarzenlinie im 5. oder 6. Intercostalraum oder besser, spez. bei 
eitrigem Erguß 2. zur Vermeidung der Pleura an der Herzbeutelbasis im 
Winkel zwischen 7. Rippe und Schwertfortsatz oder 3. weniger gut (Herz­
verletzung!) dicht am linken oder rechten Sternalrand im 5. (oder 6.) Inter­
costalraum. Flüssigkeit langsam ablassen. Evtl. nach einiger Zeit Punktion 
wiederholen. Bei Eiterung anschließend sofort Schnitt. 

11. Herzbeutelschnitt (Perlkardiotomie): Spez. bei eitrigem Erguß, aber 
u. U. auch bei wiederkehrendem serösem Erguß (hier evtl. nebst Dauerdränage 
durch Fensterbildung im Herzbeutel nach Brusthöhle oder einfacher Unter­
hautzellgewebe) ; Technik: Lokalanästhesie. Möglichst Druckdifferenzver­
fahren. Schnittführung: I. Entweder Schrägschnitt an der 7. Rippe nahe 
Schwertfortsatz mit epigastrischem, aber extraperitonealem Vorgehen oder 
2. Querschnitt von Brustbeinmitte zur 5. Rippe. Evtl. subperiostale bzw. 
subperichondrale Resektion von 5., 6. oder 7. Rippe in ihrem Knorpelteil 
am Sternum. Ablösen von M. transv. thoracis und Pleura von der Hinter­
fläche des Sternum nach außen. Doppelte Unterbindung der A. mammaria int. 
Durchtrennung der Zwischenrippenmuskulatur dicht neben dem Brustbein. 
Eröffnen des Herzbeutels zwischen zwei Pinzetten mit Messer und weiter 
mit geknöpfter Schere. Eiter langsam ablassen. Dicke Gerinnsel herausziehen. 
Dränage durch kurzes und dickes Gummidrän mit Kondomüberzug (dies gegen 
Luftaspiration), und zwar am tiefsten Punkt. Halbsitzende Lagerung und 
Herzkräftigung. 

III. Herzbeutelausschneiduno (Perikardresektion): Evtl. bei Tuberkulose, 
wenn hier die Punktion evtl. mit Ausspülung oder Lufteinblasung nicht genügt. 

IV. Kardiolyse. Indikation: Verwachsungen des Herzbeutels nach Peri­
karditis, und zwar teils innere oder endopericardiale ("Concretio peri­
cardii"), teils vor allem äußere oder mediastinopericardiale (d. h. 
mit Mediastinum, Zwerchfell, Pleura, Lungen, Sternum und Rippen) in Form 
der schwieligen Mediastinopericarditis, wodurch das schwielig umklammerte 
Herz (spez. infolge ständiger Einziehungen der starren Thoraxwand) später 
an Myokarditis erkrankt und schließlich unter den Zeichen der Herzinsufficienz 
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(Ödeme!) erlahmt. Herzbeutelverwachsung zeigt sich,- abgesehen von Herz­
beklemmung und Atemnot - meist, freilich nicht immer durch inspiratorische 
Unbeweglichkeit der Herzgegend und der Lungenränder, inspiratorische 
Einziehung der Herzspitze bzw. einer größeren Thoraxpartie und entspr. 
diastolisches Zurückfedern, inspiratorisches Anschwellen und . diastolisches 
Abschwellen der Halsvenen, Pulsus paradoxus (d. h. Kleinerwerden bis Ver­
schwinden des Pulses auf der Höhe tiefer Inspiration!); dazu kommen Stauungs­
zustände unter Leberschwellung mit Ascites und Ödemen an Gesicht, spez. 
Augenlidern usw. (sog. parikarditischeLebercirrhose). Diff eren ti aldiagnose: 
u. a. Mitralstenose, Tricuspidalinsufficienz, Lebercirrhose, Schrumpfniere, 
Mediastinaltumor usw. Prognose: Perikardschwiele ist (ebenso wie Pleura­
schwiele) rückbildungsfähig, namentlich im Kindesalter; umgekehrt sind 
freilich die Folgen b~i Kindern ungleich schwerwiegender als bei Erwachsenen. 
Technik: I. Cardiolysis praecardiaca (Brauer), d. h. Mobilisieren der 
vorderen Thoraxwand durch Fortnahme eines Stückes Knochen und Knorpel 
der 3.-6. bzw. 4.-7. Rippe zwischen Brustbeinwand und vorderer Achsel­
linie, und zwar am besten samt vorderem und evtl. hinterem Periost, aber 
ohne Lösung der weiteren Perikardverwachsungen: in schweren Fällen zu 
versuchen; dagegen sind mehr eingreifend: 2. C. extrapericardiaca, d. h. 
außerdem Ausschälung des Herzens aus den mediastino-perikardialen 
Verwachsungen oder gar 3. C. endopericardiaca, d. h. außerdem Aus­
schälung auch aus den inneren Herzbeutelverwachsungen, wobei jedesmal 
die besonderen Verhältnisse hinsiebtlieh Schwielenausdehnung zu berück­
sichtigen, meist die linke und evtl. auch die rechte Kammer zu entrinden 
sind, während die Vorhöfe im allgemeinen nicht angegangen werden. Bei 
Verwachsungen zwischen Herzbeutel und Zwerchfell, wie sie bei Tuberkulose 
häufiger vorkommen, Phrenicotomie. Sonst Herzmittel sowie Diät und Diurese­
beförderung. 

D. Geschwülste. 
a) Des Herzbeutels: Fibrome, Myome, Angiome und Lipome, 

sowie Sarkome und Carcinome und b) des Herzens (primär oder sekundär) 
sind selten und wohl nicht angreifbar (außer Herzbeutellipom). 

E. Herzklappenfehler· 
angeborener oder erworbener Ursache (Pulmonalstenose sowie Aorten- und 
Mitralstenose) sind vereinzelt operiert worden, und zwar entweder durch 
Eingriff an den Herzklappen, nämlich durch stumpfe Dehnung oder durch 
blutigen Schnitt verengerter Klappen von der eröffneten Herzkammer aus, 
oder da ja nur dekompensierte Herzfehler für chirurgischen Eingriff in 
Betracht kommen und solche intrakardiale Eingriffe kaum aushalten, durch 
extrakardiale Operation, nämlich durch Raffung oder Spaltung des Herz­
beutels zwecks Außendruckvermehrung oder -Verminderung. 

F. Direkte Herzmassage und -Injektion. 
Indikation: Herzstillstand bei Narkose (Chloroformsynkope s. da), 

Vergiftung, Erstickung, Erhängen, Erfrierung, elektrischem Schlag, Blitz­
schlag, Verletzung, Operation, Hirnerschütterung, Peritonitis, Diphtherie, 
Pneumonie, Lungenembolie, Asphyxie usw. (Voraussetzung ist strenge Indi­
kation und begründete Aussicht). 

Technik: a) Direkte Herzmassage: I. Thorakel, d. h. unter Thora­
kotomie mit Zwischenrippenschnitt oder Rippenresektion (vgl. Perikardiotomie) : 
eingreifend; daher nur angezeigt bei bereits breit eröffneter Pleura oder evtl. 
bei eitriger Peritonitis, wo 3. kontraindiziert wäre. 

2. Abdomino-transdiaphragmatisch, d. h. unter Laparotomie und 
Zwerchfellincision oder (schonender!) : 
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3. a bdomino-s u bdiaphragma tisch, d. h. unter Laparotomie mit 
Umfassen des Herzens durch das intakte, aber erschlaffte Zwerchfell: Methode 
der Wahl, spez. bei Narkosesynkope mit bereits ausgeführter Laparotomie. 

Außerdem vorher (aber nicht länger als 5 Minuten) sonstige Wieder­
belebungsmittel, nämlich: Anregung des Atemcentrums durch Zungen­
traktionen, Kohlensäureinhalation, Lobelin usw. und des Herzcentrums 
durch Kopftieflagerung, Gliedereinwicklung, Wärme, Kochsalz- oder Trauben­
zuckerinfusionen, Hautreize, Analeptica usw. sowie direkte oder unblutige Herz­
massage durch rhythmische Stöße der Herzgegend von außen mit dem auf­
und niederwippenden Daumenballen der geöffneten Hand bzw. einfach mit der 
geballten Faust (vgl. Narkose!); zugleich künstliche Atmung (frühzeitig, 
d. h. in den ersten 5-15 Minuten; 18mal in der Minute; evtl. fortgesetzt 
bis %-2 Stunden; schonend, sonst Herzmuskelschädigung!) und b) intra­
kardiale Injektion von Strophantin Y.t-1 mg oder Adrenalin 1°f00 YJ,-1ccm 
(in 10--20 ccm steriler phys. Kochsalzlösung) langsam mit langer und dünner 
Kanüle ca. 3%-5 cm tief in dem 4. oder 5. Intercostalraum links dicht neben dem 
Brustbein (weiter auswärts caveA. mammaria int. und inderTiefe cave das Reiz­
leitungssystem im Septum usw. !) am oberen Rand der Rippe bei Exspiration. 

G. Trendelenburgs Operation der Lungenembolie (1907). 
Indikation: Sichergestellte schwere Lungenembolie bei frühzeitiger 

Operation und bei noch leidlichem Allgemeinbefinden; einschränkend ist zu 
bemerken: Diagnose ist nicht immer möglich, Lungenembolie auch öfters 
spontaner Genesung fähig und Operation eingreifend. Instrumentarium muß 
in sterilem Zustand stets bereit stehen, Patient ist bei Eintritt der Lungen­
embolie sofort in den Operationssaal zu bringen und auf Verschlimmerung 
zu beobachten. Lungenembolus stammt gewöhnlich aus peripherer Vene der 
Beine oder seltener des Beckens: V. saphena, fern., sperm., hypogastr. usw. 
ausnahmsweise aus dem rechten Herzen, namentlich bei Herzfehler. Gefährlich 
sind Krampfadern und Schwäche. Meist betroffen sind Erwachsene über 40, 
spez. 70 Jahre; sehr selten Jugendliche unter 15 Jahren. Nach Operationen 
ist die Lungenembolie häufig (ca. 2-5%, davon tödlich in ca. %,-% %J; 
namentlich sind betroffen Bauch-, dann Bruch-, Blasen- und Mastdarm­
operationen, selten dagegen Kropfoperationen; gewöhnlich erfolgt die Embolie 
am 1.-15., meist am 4.-14. Tag, selten früher oder später (nach 3 Wochen 
und mehr). Symptome sind Angstgefühle, Herzbeklemmung, Bewußtlosigkeit, 
Atemnot, Blässe, kleiner und schneller Puls. Differentialdiagnostisch cave 
Herzschwäche, Blutung, Apoplexie, Urämie u. a. Prophylaktisch versuche 
man Herzanregung, Flüssigkeitszufuhr, Atemübungen, Gliederbewegen, Stuhl­
regelung, evtl. Frühaufstehen; bei Varizen: Elastische Wicklung; bei Throm­
bose: Hochlagerung, Umschläge und Blutegel; cave brüske Bewegungen und 
Massage! Technik: 10 cm langer Querschnitt über dem 2. Rippenknorpel 
und Längsschnitt am Brustbeinrand über die 1.-3. Rippe. Resektion der 
2. und 3., evtl. auch weiterer Rippen unter möglichster Schonung der Pleura. 
Beiseiteschieben oder Unterbindung der A. mammaria int. Herzbeutel­
eröffnung. Vorsichtiges Umführen eines Gummischlauchs mittels Sonde von 
links nach rechts um Aorta und A. pulmonalis, sowie Anziehen oder Um­
schnüren (% Minute lang, sonst wiederholt unter Verschluß der Gefäßwunde 
mit Klemmzange). Einschnitt 1-2 cm lang in die A. pulmonalis. Auseinander­
halten der Gefäßwunde mit Sperrpinzette und gründliches Ausziehen des 
Thrombus aus dem Hauptstamm und aus den beiden Zweigen der Pulmonalis 
mittels Polypen- oder Komzange evtl. unter Aussaugen mittels Rohrs. Naht 
von A. pulmonalis (über Klemmzange), sowie von Herzbeutel und evtl. Rippen­
fell und Thoraxwunde (Muskulatur und Haut) ohne Dränage. Vorher Morphium 
und Herzmittel. Nachher künstliche Atmung, Kohlensäureinhalation und 
Lobelin, evtl. mit Tracheotomie· und Herzanregung durch Herzmittel, intra­
kardiale Adrenalininjektion und Herzmassage. 
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H. Aortenaneurysma. 
Ursachen: Lues, Arteriosklerose oder Trauma (spez. stumpfe Brust­

quetschung). 
Vorkommen: Meist bei älteren (40-50jährigen) Männern. 
Lokalisation: Meist Aorta ascendens, seltener Arcus aortae und Aorta 

descendens. 
Formen: a) Entweder mehr diffus-spindelig oder b) mehr circum­

script-sackförmig. 
Symptome: Bruststechen; pulsierende Vorwölbung an der vorderen 

Brustwand (evtl. mit Schwund von Brustbein und Rippen, sowie von Weich­
teilen) oder an Rücken links neben der Wirbelsäule; Eigen- oder Expansiv­
pulsation daselbst oder im Jugulum; fühl- und hörbares Schwirren; Puls­
differenz: Kleinheit und Verspätung im Radial- und Carotispuls; Röntgen­
bild (lokale Ausbuchtung des Gefäßschattens bei Aufnahme von vorn und 
schräg); evtl. Wassermannsehe Reaktion; ferner Kompressionserscheinungen 
an Plexus brachialis und Interkostalnerven (Neuralgien!), N. vagus, sym­
pathicus (Pupillendifferenz!) und recurrens (Stimmbandlähmung spez. links!), 
V. cava sup. (Venenerweiterungen an Kopf und Armen!), A. subclavia (Hoch­
stand derselben!), Ösophagus (Schluckbeschwerden; cave Sondierung!), 
Trachea und Bronchien (Atemnot!), Herz (Verschiebung nach links!). 

Differentialdiagnose: Retrosternale Struma, Dermoid, Mediastinal-, 
\Virbel-, Sternum-, Rippen-, Lungen-, Bronchialdrüsentumor oder -absceß, 
umschriebenes Empyem, Echinococcus, Interkostalneuralgie usw. 

Prognose: Spontanheilung sehr selten; meist Tod durch Herzschwäche 
oder durch Perforation nach außen oder in Herzbeutel (Herztamponade!), 
Trachea oder Bronchien, Pleura, Ösophagus usw. 

Therapie: a) Konservativ, vgl. Aneurysmen; spez. Ruhe, Diät, Jod­
kali, Gelatine und Ergotin. b) Ausnahmsweise operativ: 1. Aku- oder besser 
Galvanopunktur. 2. Unterbindung der A. carotis comm. oder A. subclavia 
oder beider (eingreifend und für Gehirn gefährlich, dabei fraglich). 3. Bei 
unerträglichen Schmerzen Mediastinotomie mit Brustbeinspaltung am besten 
nebst Sperrung der geteilten Sternalränder durch Rippenknorpel od. dgl. 

21. Abschnitt: Mittelfellraum. 
A. Verletzungen. 

Vgl. Herz, Lungen usw.! 

B. Mediastinalemphysem. 
Entstehung, Symptome und Komplikationen vgl. Pneumothorax! 

(u. a. kommen in Frage Trachea- und Lungenverletzungen, auch Rupturen 
sowie Operation der intrathorakalen Struma). 

Therapie: Kausal spez. Versorgung der Luftzufuhrquelle; sonst Punktion 
und evtl. Incision (Mediastinostomie mit Dränage von Querschnitt oberhalb 
des Jugulum) nebst Aspiration; gleichzeitiges Hautemphysem entleere man 
u. U. durch Hautschnitte und Pneumothorax durch Punktion nebst Ab­
saugung. 

C. Entzündung (Mediastinitis). 
Entstehung: a) Bisweilen primär durch Trauma spez. Schuß. b) Meist 

fortgeleitet von gesenkter Halsdrüsen-, Ohr-, Zahn-, Speicheldrüsen-, 
Schilddrüseneiterung usw. oder von Ösophagus (Fremdkörper, Entzündung, 
Sondierung, Ulcus und Carcinom), Trachea, Bronchialdrüsen, Rippen, Brust-
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beinund Wirbeln (Osteomyelitis und Tuberkulose), Lungen, Pll)ura und Peri­
kard (Pleuritis und Perikarditis), Dermoid (Vereiterung), Subphrenium (sub­
phrenischer Absceß nach Magengeschwür, Gallenblasenentzündung, Pankrea­
titis usw.). c) Selten metastatisch bei Sepsis, Typhus usw. 

Formen: Phlegmone oder Absceß. 
Symptome: Fieber mit Schüttelfrösten; Schmerz vorn hinter Brust­

bein oder hinten neben Wirbelsäule (spontan, auf Druck oder bei Atmung); 
Beklemmungsgefühl; Atmungs-, Zirkulations- und Schlingbeschwerden; Venen­
stauung am Hals und Ödem an Brustbeingegend, Oberschlüsselbeingrube oder 
Jugulum; Dämpfung; Röntgenbild; Probepunktion. 

Folgen: Sepsis oder Absceß mit evtl. Durchbruch nach außen (an Jugulum, 
Oberschlüsselbeingrube usw.) oder in Trachea, Ösophagus, Perikard, Pleura. 

Differentialdiagnose: Lungenabsceß, abgesacktes Empyem, Media­
stinaltumor, Tuberkulose und Aktinomykose, Sepsis usw. 

Prognose: Schlecht; im allgemeinen günstiger ist die abscedierende, 
ungünstiger. die phlegmonöse Form. 

Therapie: Bei Absceß Incision und Dränage mit Oberkörpertief-, evtl. 
Seitenlagerung, und zwar a) vorn evtl. mit Rippen- und Sternumtrepanation 
oder -resektion, b) hinten: I. kollar, d. h. neben . Halsösophagus (s. da) 
oder bei tieferem Sitz: 2. thorakal, d. h. paravertebral mit Rippenresektion 
(unter Schonung der stumpf abzulösenden Pleura; daher vorsichtshalber mit 
Überdruck!). 

D. Geschwülste. 
Formen: Endothorakale Strumen, Lipome, Chondrome, 

Ganglioneurome und Fibrome (im vorderen oberen Mittelfellraum), 
Dermoidcysten und Teratome (in der Pubertät; oft Pleuritis, ferner 
Röntgenbild mit rundlichem, scharf begrenztem Schatten und Probepunktion 
steriler, öliger, evtl. haarenthaltender Flüssigkeit, evtl. Aushusten von Haaren 
bei Perforation in den Bronchialbaum), Flimmerepithelcysten (aus diver­
tikelartigen Ausstülpungen oder versprengten Keimen von Trachea und 
Bronchien), Thymushypertrophie (in Kindesalter), leukämische und 
pseudoleukämische Drüsentumoren, Lymphosarkome, Bronchial­
drüsen tu berkulose, Bronchialcarcinome, Bronchialdrü senendo­
theliome, einwachsende Sarkome und Carcinome (von Sternum 
und Rippe, Mamma, Ösophagus, Lungen usw.), Syphilis, Tuberkulose, 
Echinococcus, Aortenaneurysma. 

Symptome: Schmerz, Beklemmungsgefühl, Dyspnoe, Stridor, Cyanose, 
Fülle undLymph-Venenstauung oder bisweilen nur blaurotes Ödem (Stokes­
scher Kragen) an Kopf, Hals und oberer Brust, trockener Husten, Schling­
beschwerden (Ösophagus), Heiserkeit (N. recurrens), Vasomotorenstörung 
und Pupillendifferenz (N. sympathicus), Zwerchfellähmung (N. phrenicus), 
Schall- und Atemgeräuschabschwächung über einem Lungenbezirk (Bronchus), 
Dämpfung und Tumor hinter dem Brustbein, Röntgenbild; außerdem Wasser­
mannsche Reaktion, Blutbild, Probeexcision von Halsdrüsen usw. 

Therapie: Kausal (z. B. bei Syphilis); sonst (spez. bei Pseudoleukämie 
und Sarkom) Röntgenbestrahlung und Arsen; bei Kompressionserscheinungen 
evtl. Sternumspaltung median oder bei Atemnot Tracheotomie und Hummer­
schwanzkanüle; nur ausnahmsweise (z. B. bei gutartigem Tumor) operativ 
mit Sternum- und Rippenresektion oder mit Sternumspaltung (cave Blutung 
aus A. mammaria interna, sowie Pleuraverletzung und Luftembolie; daher 
am besten in Überdruck I); bei Dermoid Einnähung und Dränage mit späterer 
Exstirpation oder (wenn möglich) sofort Radikaloperation durch Ausschälung. 
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22. Abschnitt: Zwerchfell. 

A. Mißbildungen. 
Angeborene Defekte (entweder alle Schichten oder nur die muskulös­

sehnige Zwischenlage ohne die beidseitigen serösen Häute betreffend), Even­
tratio s. Relaxatio diaphragmatis (d. h. Vorbuchtung des abnorm 
schlaffen und dünnen Zwerchfells in die Brusthöhle; dabei klinisch und röntgeno­
logisch ähnliches Bild wie bei Zwerchfellbruch s. u.) und Zwerchfelldiver­
tikel (d. h. circumscripte Vorstülpung der Zwerchfellplatte; Folgen: an­
geborener Zwerchfellbruch. 

B. Verletzungen. 
Entstehung: a) Subcutane (sog. Zwerchfelhy.pturen) meist durch 

große und breit angreifende stumpfe Gewalt, z. B. Uberfahrung, Pufferein­
klemmung, Verschüttung, Sturz, Auffallen schwerer Lasten; bisweilen durch 
Muskelüberanstrengung bei Erbrechen oder bei Wehen; selten durch Rippen­
bruch. b) Percutaue (sog. Zwerchfellverletzungen) bei penetrierender 
Brust- oder Bauchwunde durch Stich, Hieb, Pfählung, Schuß, Explosion, 
Fremdkörper, Speiseröhrensonde usw. 

Symptome: Schmerz, erschwertes Husten und Schonung der betr. Seite; 
bisweilen an der äußeren Wunde Prolaps von Bauchorganen (meist Netz; 
seltener Magen, Darm, Milz usw.) ; oft gleichzeitig Symptome der Verletzung von 
Organen der Brust- und vor allem der Bauchhöhle (Magen, Darm, Leber, 
Milz, Nieren, Pankreas). 

Prognose: Shock, Organverletzung, Infektion von Brust- und Bauchhöhle, 
Darmeinklemmung. 

Folge: Traumatischer Zwerchfellbruch (evtl. erst später). 
Therapie: Evtl. Thorakotomie (an der Wunde bzw. an der 6. bis 7. Rippe) 

und evtl. auch Laparotomie (unter Rippenbogenaufklappung). 

C. Zwerchfellbrüche (Herniae diaphragmaticae ). 
Formen: a) H. d. verae, d. h. mit Bruchsack, wobei der Durchtritt von 

Baucheingeweiden nur durch muskulös-sehnige Lücke erfolgt, während Peri­
toneum (als Bruchsack) und Pleura (als Bruchhülle) erhalten sind; und meist 

b) H. d. spuriae s. falsae, d. h. ohne Bruchsack, wobei der Durchtritt 
von Baucheingeweiden durch alle Zwerchfellschichten (Pleura, Muskel, Peri-
toneum) erfolgt. · 

Ursachen: a) H. d. congenitae und b) H. d. acquisitae, spez. trau­
ma ticae (Hieb, Stich, Schuß usw. oder Ruptur infolge Überfahrung, Sturz, 
Pufferquetschung usw.). 

Besonders häufig sind Zwerchfellbrüche nach Kriegsverletzung (Brust­
oder Bauchschuß), weshalb bei solcher mit Magendarmstörung, spez. Ileus 
u. dgl. immer daran zu denken und darauf zu untersuchen ist (Röntgenbild!). 

Lokalisation: Häufiger links (rechts Schutz durch die Leber!); im 
übrigen nach der Häufigkeit: H. d. sternales, paraoesophageae, fora­
minis Bochdalek, sympathicae usw. sowie H. atypicae. 

Komplikationen: Vorfall von Netz, Magen, Kolon, Dünndarm, Duode­
num, Coecum, Leber, Pankreas, :!\Iilz, Nieren usw.; Incarceration evtl. mit 
Ileus oder Peritonitis bzw. Pleuritis ist nicht selten, spez. bei traumatischem 
Zwerchfellbruch. 

Symptome und Diagnose: Subjektive und objektive Symptome von 
seiten der Brust- und Bauchorgane (Dyspnoe, Dysphagie, Dyspepsie, Auf­
stoßen, Erbrechen, Koliken usw.); Thoraxasymmetrie; Ausweitung der betr. 
Brust- und Eingesunkensein der betr. Bauchseite; Herzverlagerung (bei 
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isolierter Dextrokardie denke man stets an Zwerchfellbruch !) ; wechselnder 
physikalischer Befund spez. bei Lagewechsel mit Atmungsgeräusch­
abschwächung, Tympanie und Plätschern; Magendarmaufblähung; Röntgen­
bild evtl. mit Kontrastfüllung von Magen und Darm; evtl. Einklemmungs­
symptome von Magen (meist in Form der .,Kardiastenose") und von Darm (in 
Form des Magen- oder des hohen Darmverschlusses). 

Differentialdiagnose: U. a. Pneumothorax; bei Einklemmung Ileus 
(umgekehrt denke man bei Ileus durch innere Einklemmung auch an Zwerchfell­
bruch!). Auch die Relaxatio diaphragmatica ist zu berücksichtigen. 

Therapie: Schonung, Diät, Stuhlregelung usw.; evtl. Operation: Laparo­
oder Thorakotomie oder kombiniert (spez. bei traumatischer Zwerchfellhernie 
gelegentlich der Wundversorgung, sonst absolut indiziert bei Einklemmung, 
aber auch sonst, und zwar bald ratsam wegen Gefahr der immer möglichen 
Einklemmung !) . 

D. Entzündungen. 
a) Akute Entzllndung, evtl. mit entzündlicher Perforation a) von 

der Brusthöhle her bei Pneumonie, Lungenabsceß, Tuberkulose, Pleuritis, 
Perikarditis und Mediastinitis oder ß) von der Bauchhöhle her bei Peritonitis, 
Appendicitis, Leberabsceß, Cholecystitis, Leber- und Milzechinococcus, Milz­
und Niereneiterung, Magen- und Darmgeschwür. 

b) Tuberkulose und Aktinomykose. 

E. Geschwülste. 
Primär wohl ganz selten, häufiger sekundär bei Sarkom und Carcinom 

von Pleura, Rippen, Lymphdrüsen, Magen usw. 
Therapie: Evtl. gelegentlich der Radikaloperation des Primärtumors 

Zwerchfellresektion mit Wiederverschluß durch Naht zwischen Zwerchfellwund­
rand und Brust- bzw. Bauchmuskulatur oder mit Einnähen von Leber oder 
Milz oder mit freier Fascientransplantation. 

23. Abschnitt : Wirbelsäule. 

A. Mißbildungen. 
Wirbelspalt (Spina bHlda), d. h. angeborene Spaltbildung der Wirbelsäule, 

und zwar meist an der hinteren Seite der Wirbelbogen mit bruchartigem 
Vortreten des Duralsackes bzw. Rückenmarks. 

Entstehung: Hemmungsmißbildung durch Ausbleiben des Zusammen­
schlusses der beiden die Rückenfurche begrenzenden Medullarwülste zum 
Medullarrohr infolge Ausbleibens der Trennung des Hornblatts vom Medullar­
rohr. 

Vorkommen: Ziemlich, aber nicht ganz selten (ca. 1°/00). 
Lokalisation: Meist am Lumbal- oder Sakralteil (entsprechend der 

Stelle des hier spätesten Medullarrohrschlusses). 
Spaltbildung ist selten ganz (R. totalis) und häufig teilweise über ein 

oder mehrere Wirbel (R. partialis), und zwar meist in der Lumbo-Sakral· 
gegend (der Häufigkeit nach ist die Spaltbildung lumbal bzw. lumbosakral 
1/ 2- 1 / 3• sakral 1/ 4, tlloracailf10 und cervical 1f11 ; sehr selten ist die Spaltbildung 
vorn, d. h. an den Wirbelkörpern (R. anterior), vielmehr in der Regel hinten, 
d. h. an den Wirbelbögen (R. posterior). 

A) Spina bifida anterior (sehr selten): prävertebrale, spez. präsakrale 
und zugleich retrorektale Cyste mit Schme~;zen, Harn- und Stuhlbeschwerden 
sowie Verdrängungserscheinungen, evtl. Rückenmarkssymptome z. B. Klump-
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fuß und öfter sonstige Mißbildungen, welche auf die sonst sehr schwierige 
Diagnose leiten; bei Verdrängungserscheinungen, spez. Ileus oder bei Geburts­
hindernis ist Operation angezeigt; Probepunktion ist kontraindiziert wegen 
Meningitisgefahr; Röntgenbild. 

B) Spina bifida posterior (nicht selten): Man unterscheidet dabei Sp. b. 
occulta und Sp. b. aperta bzw. rystica, zwischen welchen Übergänge vor­
kommen; erstere kann als Ausheilungsform letzterer gelten. 

Formen: a) Spina bifida occulta, d. h. einfacher Spalt in der Wirbel­
säule ohne Vortreten von Rückenmark und dessen Häuten, sowie bedeckt 
von Haut, und zwar meist an Kreuzbein, spez. 1. Kreuzbeinwirbel und 5. Lenden­
wirbel selten an Brust- und Halswirbelsäule. Der Spalt ist oft klein und nur 
schwer tastbar; wichtig ist Röntgenbild (allerdings ist bei Säuglingen der 
Befund nicht zu verwerten und später manchmal der Spalt durch Verknöcherung 
ausgefüllt!) und meist, allerdings nicht immer lokale Hautanomalie (narbig 
eingezogene Hautpartie, Hypertrichosis [Haarrichtung central konvergierend] 
oder Geschwulstbildung: Lipom, Fibrom, Angiom, Myom, Chondrom bzw. 
Mischgeschwulst usw.); bisweilen bestehen teilweise Lähmungen oder Spasmen 
sowie Reflexveränderungen von Beinen, sowie von Blase und Mastdarm, 
ferner sensible und trophische Störungen, oft auch nur Enuresis, Klump­
oder Hohl- oder Plattfuß, Malum perforans, Neuralgie usw. Mißbildung wird 
manchmal erst im späteren Leben bei Wachstum der bedeckenden Geschwulst 
erkannt und macht auch oft erst spät, namentlich in der Adoleszenz zur Zeit 
des stärksten Längenwachstums Beschwerden und Erscheinungen infolge 
Drucks oder Zerrung des durch Verwachsungen festgehaltenen Rückenmarks, 
indem durch die verbleibenden Verbindungen zwischen Rückenmark und 
Bedeckung der normale Aufstieg des Rückenmarks behindert wird, während 
die Wirbelsäule weiter wächst; im übrigen werden die Symptome allerdings 
bedingt durch Myelodysplasie auf Grund angeborener Fehlbildung oder Kom­
pression bzw. Zerrung des Rückenmarks und seiner Nervenwurzeln. Differential­
diagnostisch cave Rückenmarkerkrankung durch Trauma Friedreichsche 
Tabes, Syringomyelie, multiple Sklerose, spastische Spinalparalyse, spinale 
Kinderlähmung u. dgl.; nicht selten bestehen als koordinierte Mißbildungen 
Hüftverrenkung, Polymastie, Hasenscharte, Gaumenspalte, Syndaktylie usw. 
Bei Exstirpation der äußeren Geschwulst kann das Rückenmark freigelegt 
oder dort die Rückenmarkhäute eröffnet werden, daher strengste Asepsis! 

b) Spina bifida aperta: I. Spina bifida totalis s. Rachischisis, d. h. 
stärkster Grad der Mißbildung in Form eines offenen Spaltes der Wirbelsäule 
mit Vorliegen des Rückenmarks, welches nicht von Haut bedeckt und evtl. 
ebenfalls gespalten ist. Man unterscheidet in letzterem Fall an dem vorliegen­
den Teil: 

1. Mittlere Partie in Form eines dunkelrotbraunen und sammetartigen 
Längsstreifens aus Resten des Rückenmarks: Zona med ullovasculosa. 

2. Seitlich davon aus Resten der Pia bestehende weißliche und narben­
ähnliche Partien: Zona epithelio-serosa. 

3. Noch weiter außen eine häutige Umrandung aus zarter, manchmal 
abnorm behaarter Haut, sowie Dura- und Arachnoidea: Zona dermatica. 
Darunter und seitlich fühlt man die verdünnten Wirbelbogenfortsätze, und 
am oberen und unteren Ende des Rückenmarkdefekts sieht man als kleine 
Einziehungen (Polpunkte) die Mündungen des Centralkanals. 

11. Spina bifida partialis s. cystica zeigt sich in einer Bruchbildung, und 
zwar in folgenden (öfters kombinierten) F9rmen: 

I. Meningoceles s. Hydromeningocele, d. h. Vorfall der Rücken­
markhäute mit Cystenbildung darin, und zwar entweder subdural oder sub­
arachnoideal; im allgemeinen selten (ca. 10%) und meist nur am Kreuzbein; 
die Nervenstränge des Conus terminalis flottieren frei oder sind an der Sack­
wand verwachsen; Lähmungen selten ebenso wie gleichzeitige Mißbildungen; 
oft recht groß und nicht reponibel, da gewöhnlich enger Wirbelspalt mit schmalem 
Stiel besteht; Prognose am günstigsten hinsichtlich Ausheilung. 
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2. Myelomeningocele, d. h. Vorfall von Rückenmarkhäuten u·nd -mark 
mit Cystenbildung subdural oder subarachnoideal; wohl am häufigsten, und 
zwar im Lumbalteil; meist Lähmungen an Beinen, sowie an Blase und Mast­
darm; dabei breiter Spalt mit breitem Stiel, sowie irrepanibei und transparent, 
aber mit durchschimmernden Nervenelementen. 

3. Myelocystocele, d. h. Vorfall von Rückenmark samt Centtalkanal 
mit Cystenbildung in letzterem (sog. "Hydromyelus"); an allen Stellen vor­
kommend; Lähmungen öfters, daneben auch sensible Störungen nebst tropho­
neurotischen, namentlich in Form der Hemiplegie und Hernia.nästhesie; oft 
verbunden mit Mißbildungen z. B. Hydrocephalus; mehr oder weniger repo­
nibel; transparent ohne Nervenelemente im Cystenhohlraum; ziemlich, aber 
nicht ganz selten. 

Komplikationen: Häufig bestehen gleichzeitig an der Spaltstelle (wohl 
irrfolge gleichzeitiger Keimversprengung) äußerliche Geschwulstbildung: Naevus 
pigmentosus, pilosus und vasculosus, Lipom, Fibrom, Myom, Chondrom bzw. 
Mischgeschwulst usw., und oft, namentlich bei 2 und 3 auch anderweitige 
Mißbildungen (Cranioschisis, Hydrocephalus, Hasenscharte und Gaumen• 
spalte, Syndaktylie, Ectopia vesicae, Atresia ani, Klumpfuß, Hüftluxation 
usw. sowie an der Wirbelsäule Defekte, Keilwirbel, Kyphose, Lordose und 
Skoliose); bei schwanzartigem Haut- bzw. Haaranhang, allgemeiner Hyper­
trkhosis und Pes equinus resultiert dabei ein "Teufel"- oder "Faun"-ähnliches 
Bild. 

Diagnose: Bei Spina bifida occulta besteht neben -sekundären Nerven­
symptomen (s. u.) und koordinierten Mißbildungen (s.o.) evtl. nur lokale 
Geschwulst bzw. Hautanomalie (Hypertrichosis usw.) in der Mitte des Rückens, 
spez. lumbasakral und sonstige Mißbildungen, sowie röntgenologisch gelegent­
lich palpatorisch nachweisbarer Wirbelspalt; sonst findet sich, und zwar meist 
in der Lendenkreuzgegend haselnuß- bis faust- oder gar kindskopfgroße, 
rundliche, mehr oder weniger gestielte, weich-gespannte bis fluktuierende 
Geschwulst, evtl. transparent und evtl. ausdrückbar unter Ohnmacht, Krämpfen, 
Somnolenz, Schwäche und Hirndruck-Symptomen; daneben oft Nerven­
störungen, und zwar motorische (Beine, sowie Blase und Mastdarm), sowie 
sensible und trophische Störungen: Lähmungen, Anästhesien, Decubitus, 
Malum perforans oder sonstige traphoneuratische Geschwüre, Anus- oder 
Uterusprolaps, Platt-, Knick-, Klump-, Klauen- oder Hohlfuß usw. Röntgen­
bild (außer bei kleinen Kindern). 

Ver 1 auf: Wachstum und Nervenstörungen erfolgen evtl. erst allmählich, 
nicht selten erst im 2. und 3. Dezennium (Enuresis, Klumpfuß, Mal perforant 
usw.). 

Differentialdiagnose: Traumatisches Lymphextravasat (Meningocele 
spinalis spuria s. traumatica) und Sakrococcygealtumoren sowie sonstige 
Geschwülste: Lipome, Fibrome, Angiome, Atherome und Dermoide (oft andere 
Lokalisation und keine Nervenstörungen !) und Fußderformitäten (meist an­
geboren und nicht progredient). 

Prognose: Schlecht; am günstigsten noch bei Meningocele mit intakter 
Hautbedeckung, dagegen ungünstig bei Myelomeningocele und Myelocysto­
cele. Nur ganz ausnahmsweise erfolgt Spontanheilung durch Sackruptur oder 
-verödung; sonst allmähliches Wachstum; oft Tod in den ersten Lebenswochen 
durch sonstige Mißbildungen, Perforation und Liquorabfluß, Meningitis, 
Lähmungen. Ohne Operation sterben die meisten. Bei Radikaloperation 
droht hohe Mortalität (ca. 50%), auch Hydrocephalus (Gefahr desselben ist 
in nicht dringlichen Fällen evtl. vorher. er~undbar durch diagnostische Kom­
pression der Geschwulst!); auch bleiben viele Operierten gelähmt. Bei Spina 
bifida occulta ist die Prognose günstig; vereinzelt entsteht Pyelitis, Menigitis 
oder Sepsis. 

Therapie: Ligatur ungeeignet (nicht ungefährlich und oft wertvolles 
Nervengewebe zerstörend, daher höchstens bei tiefsitzender Meningocele 
angängig!). Kompression in der Regel erfolglos! Bei drohender Perforation 
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Punktion und evtl. Injektion von Alkohol, Lugolscher Lösung, Jod· 
tinktur, Jodoformglycerin usw. empfohlen, aber nur vorübergehend wirksam 
und gefährlich wegen plötzlicher Druckentlastung (daher Entleerung langsam, 
teilweise und unter Kopftieflagerung !) und wegen Fistelung mit Infektions­
möglichkeit (daher Punktion nur mit sehr dünner Hohlnadel sowie an normaler 
Hautstelle und schräg!); die anschließende Injektion unterbleibt besser. Daher in 
der Regel, und zwar bei drohender Perforation sofort, sonst erst ca. 2-3 Wochen 
später nach Abwarten der Lebensfähigkeit unter Hautpflege, Ernährung und 
Warmhalten sowie Tragen elastischer Binden mit Schutzkapsel ist bei Meningo­
cele und Myelocele ohne schwere Veränderungen (dagegen nicht bei schweren 
Lähmungen oder bei schwerer Mißbildung, spez. Hydrocephalus sowie bei 
Infektionsgefahr durch Ekzem oder Ulcus und bei schlechtem Allgemein­
zustand usw.) Radikaloperation zu unternehmen in Form der Sackver­
sorgung und Bruchpfortenverschließung. Technik: Strengste Asepsis; Bauch­
lagerung mit tiefgelegtem Kopf. Warmeinpackung der Glieder. Blutsparung 
durch Adrenalininfiltration; Lokalanästhesie oder leichteN arkose. Lappenschnitt 
in Form querer Ellipse bei sparsamer Umschneidung. Präparation des Ge­
schwulststiels. Eröffnung des Sackes. Zurückhalten des Liquors unter Kopf­
tieflagerung. Möglichst sorgfältige Erhaltung der nervösen Elemente durch 
Ablösen, Umschneiden usw.; bei Myelocystocele ist in der Regel die hintere 
Sackwand so degeneriert, daß sie geopfert werden darf. Naht oder Ligatur 
des Sackrestes und Reposition desselben. Die Reposition des uneröffneten oder 
eröffneten Sacks im ganzen ist zu widerraten wegen Gefahr von Lähmung 
und Raumbeengung im Wirbelkanal. Exakte Blutstillung. Schichtennaht 
in verschiedener Lageanordnung. Plastischer Verschluß des Wirbelspaltes 
durch gestielte Fascien-, Muskel- oder Periostknochenlappen oder im Notfall 
durch freie Fascien-, Knochen- oder Fremdkörpertransplantation, meist durch 
gestielte Muskelfascienplastik (Bayer). Spannungslose Hautnaht ohne Dränage. 
Nachbehandlung in Bauchlage auf einem vorher anmodellierten Gipsbett 
mit Defäkationsausschnitt. 

Außerdem später u. U. Klumpfußoperation, Osteotomie bei X-Bein, 
Amputation bei trophoneurotischem Geschwür, Skoliosenbehandlung, Sehnen­
oder Nervenverpflanzung usw. 

Bei Spira bifida occulta mit äußerem Tumor empfiehlt sich dessen 
Entfernung unter Versorgung ev. Rückenmarkbruchs, und zwar frühzeitig, 
um späterer Schädigung des Rückenmarks durch Druck oder Zerrung vor­
zubeugen. Therapeutisch ist Operation nur angezeigt bei schweren Störungen: 
Lähmungen oder Spasmen, Fußdeformität, Malum perforans u. dgl.; doch warte 
man nicht so lange, bis irreparable Störungen eingetreten sind, und bedenke, 
daß oft schon kongenital eine Verkümmerung oder Schädigung besteht, welche 
nicht zu beheben ist; im übrigen ist die Aussicht hier um so besser, je später 
die Störungen auftreten und je früher operiert wird. Technik: Entfernung der 
Geschwulst und der bindegewebigen Narbenstränge unter Lösung der Nerven­
elemente, welche geschont werden müssen. Sonst versuche Epiduralinjektion 
bei Beschwerden, spez. bei der sehr häufigen Enuresis. 

Sonstige Mißbildungen der Wirbelsäule: Verminderung oder Ver­
mehrung der Wirbel, Keilwirbel, Verschiebung ganzer Wirbel­
körperhälften um die halbe Höhe, Wirbelgleiten (vgl. Spondylo­
listhesis!), Klippel-Feilsche Erkrankung der Halswirbelsäule (sog. 
angeborener ossärer Schiefhals, auch Kurz- oder Froschhals; d. h. knöcherne 
Verschmelzung der Halswirbelsäule unter Reduktion der Wirbelelemente 
nach Zahl und Form; dadurch Verdickung, Verkürzung und Schiefhaltung 
sowie Versteifung des Halses; oft verbunden mit sonstigen Mißbildungen: 
Wirbelspalte, Halsrippen, Wolfsrachen usw.), Lumbalisation (Vorhandensein 
eines 6. Lendenwirbels irrfolge Nichtverschmelzung des 1. Kreuzbeinwirbels 
mit dem übrigen Kreuzbein; ca. 2,5%; ein- oder häufiger doppelseitig) und 
Sakralisation (Einbeziehung von Lendenwirbeln, spez. des 5. in das Kreuz­
bein irrfolge Verschmelzung der Querfortsätze i:nit ihm; nicht selten: ca. 2,5%; 
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ein- oder seltener doppelseitig; in Form bloßer Vergrößerung oder tatsächlicher 
Verschmelzung der Querfortsätze; wohl keine Beschwerden oder Störungen 
bedingend, nur ausnahmsweise ischiasartige Kreuzschmerzen; Unfallzusammen­
hang in der Regel abzulehnen, höchstens anzunehmen im Sinnevorübergehender 
Verschlimmerung in gegebenen Einzelfällen; Nachweis durch Röntgenbild in 
Steinschnittlage, und zwar erst in der Adolescenz, nachdem die Kreuzbein­
verschmelzung eingetreten ist). 

B. Entzündungen. 
1. Osteomyelitis acuta und (seltener) chronica . 

. Vor kommen: Nicht häufig; vorwiegend bei Jugendlichen, spez. männlichen. 
Lokalisation: Oft Wirbelbogen und -fortsätze, sowie -körper; meist im 

Lenden teil. 
Symptome: Hohes Fieber und sonstige Allgemeinsymptome, Druck­

und Stauchungsschmerz, ödematöse Weichteilschwellung neben der Wirbel­
säule, Absceß, evtl. schnell auftretende Kyphose und Nervensymptome. 

Diagnose: U. a. Fieber, Hyperleukocytose, Lumbalpunktion und Röntgen­
bild (oft, namentlich anfangs aber nicht positiv!). 

Differentialdiagnose: Meningitis, Pleuritis, Perikarditis, Peritonitis usw. 
K o m p lika ti o n en: Senkungsabsceß (retropharyngeal, retroösophageal, 

lumbal, am Psoas usw.) mit Durchbruch nach außen oder mit Mediastinitis, 
Pleuritis, Perikarditis, Peritonitis, Meningitis usw. oder mit Pyämie sowie 
Markkompression. 

Prognose: Schlecht; oft (ca. 60%) durch Pyämie u. dgl. Exitus spez. 
bei Wirbelkörpererkrankung. 

Therapie: Frühzeitig Absceßspaltung mit breiter Freilegung und 
Tamponade des Knochenerkrankungsherds, und zwar bei prävertebralem 
Absceß durch Costotransversektomie; später Sequestrotomie; bei Rückenmark­
kompression oder Meningitis Laminektomie. 

2. Spondylitis bzw. Spondylarthritis infectiosa, spez. typhosa: Metastatisch 
nach Infektionskrankheiten (Typhus und Paratyphus ,Pneumonie, Influenza, 
Scharlach, Masern, Diphtherie, Sepsis usw.); selten; an der Halswirbelsäule 
unter dem Bild des entzündlichen Schiefhalses, manchmal auch subakut 
oder chronisch, dann ähnlich der Wirbeltuberkulose; Röntgenbild. 

3. Tuberkulöse Wirbelentzündung oder Pottsches Obel: Spondylitis tbc. 
s. Spondylarthrocace s. Malum Potti (Pott 1779). 

Vorkommen: Häufig, besonders bei Kindern (ca. 2/ 8), spez. um das l.-5., 
meist 2.-3. Jahr. 

Lokalisation: Meist Wirbelkörper (Sp. ant.; hier seltener oberflächlich, 
häufiger tief mit Wirbelzusammenbruch), seltener -bogen und -fortsätze 
(Sp. post.) oft an mehreren benachbarten Wirbeln zugleich; bevorzugt ist 
Übergang von Brustlendenteil oder Halsbrustteil, letzterer besonders bei 
Kindern; häufiger erkranken auch die Lendenwirbel, am seltensten die 
mittleren Halswirbel. 

Symptome: a) Latenz- oder Prodromalstadium. 
1. Allgemeinsymptome: Leichtes Fieber, Appetitlosigkeit, Blässe, Abmage­

rung und Müdigkeit; bei kleinen KindernUnlust zum Stehen, Gehen und Spielen. 
2. Lokaler Schmerz spontan, bei Bewegungen (Bücken, Aufrichten, Umdrehen, 

Treppabgehen, Wagenfahrt, Erschütterung, Niesen, Husten, Lachen, Tiefatmen, 
Fehltritt usw.), auf Druck (Bestreichen mit in heißes Wasser getauchtem 
Wattebausch oder Schwamm, Elektrisieren, Betasten und Beklopfen mit Finger 
oder Perkussionshammer) und auf Stauchung (leichter Druck oder Schlag auf 
Schultern oder Kopf bei auf dem Stuhlrand sitzenden Patienten; Vorsicht 
wegen Gefahr der Rückenmarksschädigung I), sowie Schmerzen in Brust, Bauch, 
Kreuz, Armen und Beinen (oft in Form von Intercostalneuralgie, Ischias usw.). 

3. SteHe Haltung der Wirbelsäule beim Stehen (angelehnt!) und Gehen 
(ängstlich gerade mit hochgezogenen Schultern usw. oder mit Stock), sowie 
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beim Sitzen (mit aufgestützten Armen!) und besonders bei Rumpfbewegungen, 
spez. beim Umdrehen, Bücken und Aufrichten (charakteristisch ist das Auf­
heben von Gegenständen vom Boden, wobei die Patienten mit geradem Rücken 
und mit gebeugten Hüften und Knien sich hinhocken und mit beiden Händen 
an den Oberschenkeln hinauf kletternd sich wieder aufrichten: sog . .,Tauch­
symptom"); bei Halswirbelerkrankung Kopf ängstlich-starr gehalten und 
evtl. mit beiden Händen gestützt; überhaupt wird jegliche Körpererschütterung 
(Springen u. dgl.) vermieden. 

4. Reßektorisehe Muskelspannung. 
b) Manifestes Stadium. 
5. Buckelbildung, d. h. scharfe Kyphose in Form des sog. Pottsehen 

Buckels oder Gibbus, evtl. verbunden mit Skoliose; teils, und zwar meist 
bei geringer Ausdehnung winklig (angulär). teils bei weiterer Ausdehnung 
über mehrere Wirbel mehr oder weniger bogenförmig (arcuär); vorkommend 
in ca. 20%, bei Erwachsenen öfters erst spät oder ganz fehlend; plötzlich 
oder meist allmählich entstehend; bedingt durch Zusammensinken der Wirbel­
säule infolge Zerstörung des nekrotischen Knochens (Wirbelkörpers), bisweilen 
auch nachträglich nach Abheilung des entzündlichen Prozesses infolge der 
zurückbleibenden Knochenweichheit. Zugleich Deformierung von Thorax 
(dadurch Störung von Atmung und Herztätigkeit usw.), Becken und Kopf 
sowie Verkürzung des erkrankten Wirbelsäulenabschnitts und kompensatorische 
Lordose der übrigen Wirbelsäule mit hohlem Rücken, rehliniertem Kopf u. dgl. 

6. Eiterung in Form des kalten Abscesses; vorkommend klinisch in 
ca. 25-50% und mehr, evtl. doppelseitig mit gegenseitiger Verbindung vor 
dem Wirbelherd; Absceß tritt vor teils an Ort und Stelle ( .. Kongestionsabsceß"). 
teils an entfernter, und zwar meist tieferer, selten höherer Stelle (,.Senkungs­
absceß"); Verbreitung der Abscesse (wenigstens der nicht mischinfizierten, 
während die mischinfizierten Abscesse infolge der zerstörenden Eiterwirkung 
kein Hindernis kennen und auch an nicht typischen Stellen vortreten!) erfolgt 
teils nach der Schwere, teils nach dem Gewebswiderstand, daher in anatomisch 
vorgeschriebenen Bahnen, spez. in den Spalten zwischen den Muskeln und 
entlang den großen Gefäßen und Nerven, und zwar: 

a) Bei Tuberkulose der Wirbelbogen und -fortsätze nahe dem 
Krankheitsherd am Rücken neben der Mittellinie. 

b) Bei Tuberkulose der oberen Halswirbel: nuchal unter dem 
Hinterhaupt oder retropharyngeal (sog . .,Retropharyngeal-Absceß"; dabei 
vom Munde sieht- und fühlbare Vorwölbung des Rachens, sowie Schluck­
und Atembeschwerden) oder bisweilen retroösophageal oder entlang der 
A. thyreoidea inf. supraclavicular vor oder hinter dem Kopfnicker oder 
weiter entlang dem Gefäßnervenstrang axillar oder selten in der Parotis­
oder Wangengegend. 

c) Bei Tuberkulose der unteren Halswirbel: desgl. oder entlang 
den lntercostalgefäßen an den Rippen oder im Mediastinum post. entlang 
den großen Gefäßen iliakal oder femoral. 

d) Bei Tuberkulose der Brust- und Lendenwirbel: selten intercostal 
oder durchbrechend in Pleura, Perikard, Peritoneum, Trachea und Bronchien, 
Ösophagus, meist entlang den großen Gefäßen in die Fossa iliaca und von 
hier präperitoneal aufwärts, evtl. bis zur Nabelgegend (.,Ileoabdominalabsceß") 
oder über dem Leistenband oder mit dem Samenstrang ins Seroturn oder ins 
kleine Becken und von hier selten durchbrechend in Blase, Darm, Hüftgelenk 
oder nach dem Damm, häufiger mit dem N. ischiadicus unter die Glutäen 
(.,Glutäalabsceß") oder nach der Oberschenkelhinterseite ( .. Ischiofemoral­
absceß") oder oberhalb und unterhalb des Leistenbandes (.,lleofemoralabsceß") 
oder mit dem M. psoas am Oberschenkel innen (.,Psoasabsceß"; dabei Psoas­
kontraktur !) oder mit dem M. iliacus neben dem oberen vorderen Darmbein­
stachel (.,lliacusabsceß") oder mit dem M. quadratus lumborum lumbal 
(.,Lumbalabsceß''). 



Wirbelsäule - Entzündungen. 487 

7. Nervensymptome, und zwar am Rückenmark (spastische Parese an den 
Armen oder meist Beinen, evtl. auch an Blase und Mastdarm; seltener und 
später atrophische Lähmungen und sensible Störungen sowie trophische: 
Decubitus an Kreuzbein, Fersen usw.) und vor allem frühzeitig an den Nerven­
wurzeln (Neuralgien an Hinterhaupt, Nacken, Gürtel usw. und Paresen an 
Armen, Beinen und Rumpf); vorkommend "in ca. 10-15%, spez. bei Hals­
und Brust-, seltener Lendenwirbeltuberkulose; plötzlich oder meist allmählich 
eintretend; oft partiell, schwankend und zurückgehend; bedingt durch Kom­
pression mit Stauungsödem oder mit Anämie, aber nicht mit Entzündung des 
Rückenmarks (fälschlich sog. "Kompressionsmyelitis"), und zwar selten 
infolge Wirbelzerstörung mit Stenose oder Knickung ("Deviationslähmung") 
oder infolge regenerativer Knochenwucherung, sondern meist infolge auf die 
Dura übergreifender fungöser Granulationen bzw. Käseherdes (Pachymenin­
gitis tbc. externa") oder infolge Abscesses oder infolge Sequesters. 

Diagnose: Zunächst Allgemeinsymptome, Lokalschmerz und Steifhaltung; 
später evtl. Buckel, Senkungsabsceß und Nervensymptome; auch später, 
evtl. wiederholt Röntgenbild von vorn und seitlich bzw. schräg (Absceß­
schatten in Form eines spindeiförmigen Schattens um den Wirbelherd in 
symmetrischer Anordnung beiderseits und mit wellenförmigen Einbuchtungen, 
bei Psoasabsceß auch Verbreiterung des Psoasschattens und evtl. Knochen­
nekrose und -deformität mit Aufheilungsherden und Gestaltsveränderungen: 
Erniedrigung, Keilform, Schiefstellung usw. sowie Rippenverlauf horizontal 
oder gar divergierend; u. U. Sequester!); Tuberkulinresektion (Vorsicht!). 

Differentialdiagnose: Kyphose bei Rachitis (Ausbiegung statt 
Abknickung d. h. Buckel statt spitz- mehr stumpfwinklig, Schmerzlosigkeit, 
Beweglichkeit und Ausgleich der Kyphose bei Lagewechsel, spez. beim Auf­
heben des in Bauchlage befindlichen Kindes an den Beinen; dagegen Rippen­
buckel usw.), Skoliose, Fraktur und Luxation, Osteomyelitis, 
Syphilis, Aktinomykose., Tumor (spez. metastatisches Carcinom, sowie 
Sarkom, Myelom u. a.: weniger Schmerz auf Stauchung und Druck und keine 
Absceßbildung, dagegen gewöhnlich stärkere Nervenerscheinungen!), Spon· 
dylarthritis deformans oder ankylopoetica, Coxitis, Ischias, 
Lumbago, Osteomalacie, Wachstumsschmerzen, Nieren- und ab­
dominale Affektionen (spez. Ulcus ventriculi oder duodeni sowie Gallen­
oder Nierensteine), Intercostalneuralgie, Hysterie; bei Psoaskontraktur 
auch Coxitis (hierbei nicht nur Streckung, sondern auch Ab--und Adduction 
sowie Rotation behindert; Ausgleich durch Lendenlordose; evtl. Verkürzung 
und Trochanterhochstand !) ; ferner bei Senkungsabsceß an: 

Hals: Lipom, Kiemengangcyste, Struma, ÖsophagusdivertikeL 
Brust: Lipom, Rippentuberkulose, Empyema necessitatis. 
Lende: Lipom, Lumbalhernie, Rippen- und Beckencaries, Perinephritis. 
Becken: Beckenosteomyelitis, Ileocökaltuberkulose, Tumor. 
Leiste: Leistenbruch. 
Schenkel: Schenkelbruch, Hygrom, Tumor. 
Damm: Dermaid usw. 
Verlauf: Chronisch über Jahre, evtl. mit Exacerbationen oder Rezidiv 

infolge Trauma oder infolge mangelhafter Pflege bzw. · Erschöpfung. 
Prognose: Nicht günstig; Spontanheilung selten, am ehesten bei Kindern, 

und zwar unter callusähnlicher Knochenneubildung und unter seröser Umwand· 
Jung der Abscesse; Lähmungen gehen oft (in ca. 50%) zurück; Mortalität 25--50% 
und.mehr, und zwar durch Komplikationen, spez. durch Allgemeintuberkulose, 
Eiterung oder Lähmungen mit anschließendem Decubitus oder Urosepsis. 

Komplikationen: I. Lungen- und Herzinsuffizienz. 2. Absceßdurch­
bruch und evtl. Mischinfektion mit Sepsis oder Amyloiddegeneration, bei 
Retropharyngealabsceß auch Gefahr der Erstickung (bei Durchbruch oder 
Operation). 3. Kompressionsmyelitis in Form bleibender Lähmungen mit 
Gefahr von Cystitis-Pyelitis-Nephritis-Urosepsis oder von Decubitus-Sepsis. 
4. Sonstige, spez. Lungen-, Hirnhaut- oder Miliartuberkulose.· · 
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Therapie: a) Allgemeine, spez. Ernährung, Luft, Licht, Sonne bzw. 
Höhensonne, Sol- u. a. Bäder, Schmierseifeneinreibungen, Medikamente 
spez. Lebertran oder Jod, evtl. in Krankenhaus oder Heilstätte (vgl. Allg. 
Chirurgie!); b) lokale: a) konservative: I. Bis zum Ablauf von floridem 
Prozeß bzw. Schmerzhaftigkeit bzw. Konsolidierung entlastende Ruhig­
stellung durch horizontale Rückenlagerung in Lordose, und zwar dazu 
1. entweder (spez. am oberen Teil) Extension in Glissanseher Schlinge 
mit zwecks Gegenextension hochgestelltem Kopfende oder (spez. am mittleren 
und unteren Teil): 2. Bauchlage oder 3. Reklination durch untergeschobenes 
Rollkissen nach Maaß oder durch Schwebegurt nach Rauchfuß oder durch 
Stehbett nach Phelps oder am besten durch Gipsbett nach Lorenz. li. Später, 
aber nicht zu frühzeitig (falls Druck- und Belastungsschmerz nicht mehr 
besteht) portativer Apparat durch ständiges oder besser abnehmbares 
Korsett aus Gips, Celluloid, Schienendrell oder Leder nach Hessing usw., 
angelegt in vertikaler Extension am Galgen bis zur Fußspitzenschwebe und 
die Extension festhaltend durchAnmodellieren und Stützpunktfassen; für die 
Halswirbeltuberkulose mit Halskravatte oder mit Stahlbügel nebst Kopf­
schlinge: sog. "Not- (Jury-) Mast". Gewaltsames Redressement nach Calot 
ist wegen Gefahr von Exitus, Lähmungen und Miliartuberkulose verlassen; 
statt dessen empfiehlt sich schonendes Vorgehen in Etappenverbänden durch 
allmählich gesteigerte Korrektur mit Watte-, Filz-, Paragummi- oder Schwamm­
polster. 

ß) Operative: 1. Bei Senkungsabscessen, falls sie oberflächlich geworden 
sind, Punktion und Jodoform- Glycerininjektion (ca. 5-30 ccm; evtl, 
wiederholt alle 1-6 Wochen; mit genügend dicker Kanüle, schräg und von 
intakter Haut aus; dagegen gewöhnlich nicht Irrcision wegen Gefahr der 
Mischinfektion). 2. Bei Fistel Injektion von Jodoformglycerin, Vaseline. 
Beckscher oder Calotscher Paste usw. 3. Bei Absceß ausnahmsweise (gelegent­
lich bei Bogen- oder Darmfortsatz-, dagegen nichtWirbelkörpererkranknng!), 
und zwar bei solchem mit drohendem Durchbruch, Sepsis oder Erstickungs­
gefahr (letztere spez. bei retropharyngealem Absceß!) Incision. 4. Bei Bogen­
und Fortsatztuberkulose stets und bei Wirbeltuberkulose mit Rückenmark­
lähmung, falls Lagerung und Absceßpunktion nicht helfen, Laminektomie 
oder bei Körpertuberkulose Cost otr ansver s e k tomi e mit Entfernung 
komprimierender Granulationen oder Abscesse oder Sequester, aber gewöhnlich 
ohne Duraeröffnung; übrigens gehen Rückenmarklähmungen oft von selbst 
wieder zurück. Neuerdings wird bei gewissen Fällen zur Abkürzung des Heilungs­
verlaufs spez. bei ungünstigen äußeren Verhältnissen ·(dagegen nicht bei 
Eiterung oder Fistelung sowie bei kleinen Kindern, auch sonst wohl nicht 
nötig und vegen Infektionsgefahr nicht unbedenklich) empfohlen die H enle­
Albeesche Operation: Schienenbildung durch die Transplantation eines 
Knochenstücks, z. B. Tibiaspans, eingesetzt in den hinteren Teil (gespaltene 
Dornfortsätze) der erkrankten Wirbelsäulenstelle, wobei aber für einige Zeit, 
mindestens Y4, Jahr, das Tragen eines Stützapparates nicht zu entbehren 
ist ebensowenig wie Allgemeinbehandlung. 

Anmerkung. Sondylarthritis tbe. s. Malum suboeelpitale ist Tuberkulose 
in den beiden obersten Halswirbelgelenken, d. h. zwischen Kopf und Altas 
oder häufiger zwischen Atlas und Epistropheus. 

Therapie, Symptome und Diagnose: Siehe o., spez.: Kopf wird 
steif gehalten und mit beiden Händen gestützt; Nicken bzw. Drehen des 
Kopfes ist unmöglich; Kopf ist nach der kranken Seite geneigt und nach der 
gesunden gedreht (sog. "Torticollis ossalis"), zugleich bei einseitiger Luxation 
nach einer Seite, bei doppelseitiger nach vorn geneigt mit der Brust genähertem 
Kinn. Hals im Profil abnorm breit. Neuralgie im Gebiet der obersten Cervical­
nerven, d. h. an Hinterkopf, Ohrmuschel, Parotis und Nackengegend, sowie 
an Brachialnerven. Evtl. Absceß am Nacken oder retropharyngeal mit Schluck­
und Atembeschwerden. Spastische Lähmungen und Parästhesien in Armen, 
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Beinen, Blase und Mastdarm, Rumpf, Zwerchfell. Röntgenbild (an den 
3 obersten Wirbeln erfolgt die Aufnahme von vorn durch den geöffneten 
Mund). 

Differentialdiagnose: Torticollis congenita, rheum. usw. und ausgeheilte 
Frakturen oder Luxationen. 

Prognose: Bisweilen Tod durch Erstickung bei Absceßdurchbruch oder 
durch Markzerquetschung bei Knochen-, spez. Zahnfortsatzdislokation. 

Therapie: s. o.; Retropharyngealabsceß gewöhnlich punktieren und 
evtl. Wirbelherd mit Sequester angehen von außen. 

4. Syphilis, und zwar Gumma: Selten; im späteren Alter; meist cervical, 
nämlich an den 4 obersten Halswirbeln, seltener an Brust- und Lendenwirbeln; 
mit intermittierenden, spez. nächtlichen bohrenden Schmerzen, Gibbus (selten) 
und Marksymptomen (spät), aber ohne größere Abscedierung; differential­
diagnostisch wichtig ist (neben Röntgenbild: Osteosklerose, zugleich ge­
wöhnlich Formerhaltung!) Wassermannsehe Reaktion und therapeutischer 
Heileffekt; bei Lähmungen kommt Laminektomie mit Schwielenexcision 
in Frage. 

5. Aktinomykose: Selten, und zwar sekundär übergreifend auf die Wirbel­
säule von vorgeschrittener Ösophagus-, Lungen- oder Darmerkrankung; daher 
meist keine Gibbusbildung und keine Marksymptome. 

&. Echinococcus. 
7. Ostitis fibrosa und deformans. 

C. Wirbelsäulenversteifung. 
Spondilltls deformans und ankylopottlea. 
Wesen dieser beiden, nicht immer scharf getrennten Krankheitsbilder ist 

noch nicht genügend geklärt; es handelt sich wahrscheinlich teils um eine Ar­
thritis deformans der Wirbelsäule, teils um eine chronisch-ankylosierende Ar­
thritis mit Gelenkverödung und Verknöcherungen. 

Pathologische Anatomie: Verknöcherung durch Osteophytenwuche­
rung mit Knochenspangenbildung an derVorder-und Seitenfläche der Wirbel 
bzw. ihrer Fortsätze, sowie an den Zwischenwirbelscheiben und Bändern; bei 
der ankylosierenden Form außerdem evtl. Verknöcherung der Wirbel- und 
Wirbelrippengelenke sowie ihrer Bänder. 

Vorkommen und Entstehung: Vorwiegend bei älteren Leuten, spez. 
Männern; bisweilen, spez. bei der ankylosierenden Form, auch früher; die 
die deformierende Form ist mehr oder weniger bei den meisten alten Leuten 
vorhanden, wenigstens röntgenologisch. Begünstigend bzw. auslösend hin­
sichtlich der Beschwerden, wirken anscheinend gelegentlich Trauma (Ver­
stauchung und Quetschung), Schwerarbeit, unzweckmäßige Körperhaltung 
(Schreiben, Landarbeit, Lastentragen u. dgl.), Erkältung, Infektion (Gonorrhoe, 
Lues, Rheuma, Gicht, Ruhr, Typhus, Pneumonie usw.). Bedeutungsvoll ist 
Konstitution bzw. Vererbung. 

Unfallzusammenhang ist im Sinne der Entstehung im allgemeinen 
überhaupt abzulehnen, insofern das Leiden, wie das Röntgenbild oft erkennen 
läßt, schon vorher bestanden hat und durch Alter, Körperveranlagung oder 
Krankheit bedingt ist, dagegen durch Verletzungen, auch Frakturen nur in 
lokalem Ausmaß an der Verletzungsstelle entsteht; es ist im Sinne der Ver­
schlimmerung auch oft abzulehnen, wenigstens auf die Dauer, manchmal 
allerdings je nach Lage des Einzelfalls, wie er sich aus den Akten, insbesondere 
aus dem Nachweis vorheriger Arbeitsfähigkeit und nachheriger, und zwar in 
zeitlichem Zusammenhang anschliessender Erkrankung ergibt, anzuerkennen, 
und zwar meist wenigstens vorübergehend, manchmal, namentlich bei 
alten Leuten und bei schwerer Verletzung mit langem Krankenlager, aber auch 
dauernd, zumal wenn eine unzweckmäßige Behandlung stattgefunden hat. 
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Symptome: Wirbelsäulenversteifung, und zwar (anscheinend je nach 
Gewohnheitshaltung, auch Beruf sowie Behandlung und Willenskraft) entweder 
in gestreckter Geradhaltung oder meist in kyphotischer bzw. kypho-skolio­
tischer Verkrümmung der Wirbelsäule; zugleich Steifhalten, namentlich im 
Lenden- und Kreuzteil bei Rumpfbewegungen spez. beim Bücken (es fehlt das 
Vortreten der Dornfortsätze und das Spiel der Rückenmuskulatur; die Wirbel­
säule ist steif wie ein Stock oder Brett; es wird kein richtiger Katzenbuckel 
gemacht), sowie Unmöglichkeit der Rumpfbeugung beim Schuh- und Strumpf­
anziehen, ferner beim Aufheben der Gegenstände vom Erdboden u. dgl. (Patient 
hockt sich dabei hin statt sich zu bücken, und das Hinlegen, Umdrehen und 
Aufrichten gelingt nur mühsam und nicht ohne Armunterstützung). Mit 
der Zeit erscheint der Brustkorb dem Becken genähert und am Oberbauch 
Querfaltenbildung. 

Folgen: Wurzelsymptome, spez. Neuralgien, namentlich Interkostal­
neuralgien, Ischias usw.; dadurch Störung der Atmung (oberflächliche Atmung, 
verminderte Brustkorbausdehnung, Lungenemphysem usw.), Verdauung 
(Blähungen, sowie Durchfälle oder Verstopfung), Haltung (Skoliose) und Gang 
(ängstlich-steif mit hochgezogenen Schultern: "Duckmäuserhaltung") sowie 
durch Atmungs- und Verdauungsbehinderung, Schmerzen (namentlich bei 
plötzlichen oder starken Bewegungen, auch bei Fehltreten, Reiten und Auto­
fahren, Niesen usw.), Schlaflosigkeit, Gemütsdepression usw.: Abmagerung, 
Anämie und Neurasthenie. 

Komplikationen: Schmerzhafte Behinderung anderer, spez. der dem 
Rumpf anliegenden Extremitäten- (Schulter- und Hüft-) Gelenke erfolgt mit 
der Zeit in manchen Fällen. 

Typen (aber nicht immer ausgesprochen und trennbar) sind bei der ankylo­
sierenden Form unterschieden: 

a) Typus Bechterew, fortschreitend von oben nach unten; ohne Ver­
steifung sonstiger Gelenke (Schulter, Hüfte usw.); dagegen mit Kyphose und 
mit Nervensymptomen; bei Älteren. 

b) Typus Strümpell und Pierre-Marie: fortschreitend von unten nach 
oben; mit Versteifung sonstiger Gelenke; dagegen ohne Kyphose und ohne 
Nervensymptome; bei Jüngeren. 

Diagnose: U. a. Röntgenbild (meist, aber gewöhnlich erst später im Ver­
laufe von Jahren bis Jahrzehnten: schnabel-, nasen- oder zackenartige Vor­
sprünge bis zu klammer- oder brückenartigen Verbindungen an den Wirbel­
rändern, und zwar meist zuerst an der Lendenwirbelsäule und überwiegend 
rechts; bei der ankylosierenden Form schliesslich bogenförmige Verlötung 
der Wirbel untereinander durch seitliche Knochenspangenbildung, sowie Ver­
knöcherung der Wirbel- und Wirbelrippengelenke nebst Bändern und Ver­
schmälerung der Zwischenwirbelräume ("Bambusform"). 

Differentialdiagnose: Untereinander, sowie gegenüber Alterskyphose, 
Fraktur und Luxation, Tuberkulose, Syphilis, Carcinom und Unfallneurose, 
Intercostal- u. a. Neuralgie, Ischias, Muskelrheumatismus, Myositis ossificans 
progressiva usw. 

Lokalisation: Meist beginnend in der Lendenwirbelsäule, schliesslich 
evtl. total. 

Verlauf: Chronisch-progredient. 
Prognose: Quoad sanationem ungünstig, quoad vitam nicht ungünstig; 

Patienten werden meist alt, leiden aber oft, namentlich bei der ankylosierenden 
Form sehr durch Wirbelsäulenversteifung und -verkrümmung, Schmerzen, 
Atmungs- und Verdauungsstörungen nebst anschliessender Abmagerung, 
Anämie und Neurasthenie; bisweilen droht Lebensgefahr bei Lungen- (Phthise, 
Pneumonie) oder bei Darmaffektion (Magen- oder hoher Darmverschluß). 
Haltung ist abhängig von der Gewohnheit, daher sehr von Behandlung und 
Willenskraft, so dass günstigenfalls die Wirbelsäule zwar steif wird, aber gerade 
bleibt. 
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Therapie (im ganzen machtlos, daher vorwiegend symptomatisch): 
Zu versuchen sind anfangs Salicylpräparate, Atophan u. dgl., später Jod, Arsen, 
Fibrolysin, Reizkörper, Sonnen- und Röntgenbestrahlung; im übrigen (vgl. 
Arthritis deformans): Bäder, Duschen und Packungen, sowie Heißluft, Glüh­
licht, Diathermie, im Sommer auch Kuren in Thermal-, Sol-, Moor-, Schwefel­
und Sandbädern. Massage bzw. Einreibungen mit Chloroformöl, Spiritus u. dgl. 
Elektrizität, spez. galvanische, Gymnastik, namentlich des Rumpfes nebst 
Atemübungen. Wichtig ist Sorge für Geradhaltung der versteifenden Wirbel­
säule. Stützapparat fraglich, jedenfalls nicht anhaltend erlaubt, höchstens 
vorübergehend bei starken Beschwerden und dann auch am besten nur in 
elastischer Form. Schmerzmittel sind manchmal nicht zu entbehren und nament­
lich zur medikomechanischen Behandlung ratsam; doch sei man mit N arkotica, 
spez. Morphium zurückhaltend und bevorzuge Antineuralgica (Salicyl-, Atophan­
und Pyramidonpräparate, z. B. Novalgin, Gardan, Atophan, Opolen usw.). 

Anmerkung. Spondllitis traumatlea (Kümmell 1891)? 
Wesen und pathologische Anatomie: Noch nicht einwandfrei geklärt, 

wahrscheinlich überhaupt abzulehnen: angenommen wird eine post­
traumatische Osteomalacie durch Ernährungsstörung mit fortschreitendem 
Druckschwund in der Spongiosa; daher wird die sog. Kümmelische Krankheit 
(statt Spondylitis traumatica) besser bezeichnet als posttraumatische sekundäre 
Wirbelerkrankung. 

Vielleicht gehören manche Fälle entweder zu den Frakturen und Luxationen 
oder zur Spondylitis deformans und anklyopoetica, soweit nicht überhaupt 
eine echte, bzw. tuberkulöse Spondylitis vorliegt. 

In vielen Fällen, namentlich bei Unfallpatienten liegt nur eine schmerzhafte 
Rumpfversteifung durch unzweckmäßige Ruhigstellung vor, welche durch 
unberechtigtes Beharren in Entschädigungsansprüchen bedingt, übrigens durch 
unzweckmäßige Behandlung (Korsett) begünstigt wird. 

Schliesslich wird für gewisse Fälle angenommen eine Insufficientia vertebrae 
im Sinne einer statischen Belastungsdeformität (Schanz). 

Ursachen: Traumen, und zwar Distorsion oder Kontusion, manchmal 
auch Fissur oder Kompressionsfraktur durch Sturz, Sprung, Stauchung, 
Quetschung usw. 

Symptome und Verlauf (in 3 Stadien): I. Sofort nach dem Trauma kurze 
Zeit, und zwar meist nur wenige Tage Schmerzen; 2. dann freies Intervall mit 
mehr oder weniger völligem Wohlbefinden nebst Arbeitsfähigkeit; 3. schliesslich 
nach Monaten bis Jahren erneut Schmerzen in Wirbelsäule und Nervenwurzeln 
(u. a. Intercostalneuralgien) sowie Wirbelsäulenverkrümmung im Sinne der 
Kyphose mit flachem Gibbus. 

Röntgenbild: In der Regel, spez. anfangs, negativ; später evtl. Erniedri­
gung der Wirbelkörper und Verschmälerung der Zwischenwirbelscheiben. 

Im übrigen vgl. Spondylitis deformans und ankylopoetica, sowie Frakturen 
und Luxationen ! 

D. Geschwülste. 
Formen: a) Selten gutartige: Fibrome, Hämangiome, kartilagi­

näre Exostosen, Enchondrome, Osteome, Echinococcus; b) meist 
bösarige: Myelome (multipel und auch in anderen Knochen; diagnostisch 
wichtig ist der Bence- J onessche Eiweißkörper, vgl. Allg. Chirurgie!), Hyper­
nephrome (metastatisch), Sarkome (primär oder seltener sekundär; vorzugs­
weise im Wirbelkörper; oft langsam verlaufend), Carcinome (sekundär, und 
zwar teils fortschreitend von Magen, Speiseröhre usw., teils metastatisch bei 
Carcinom von Brustdrüse, Schilddrüse, Speiseröhre, Magen, Darm, Lungen, 
Uterus, Prostata usw.; gewöhnlich im Wirbelkörper, spez. im Brust- oder 
Lendenteil; oft multipel). 

Symptome und Diagnose: Schmerz spontan, auf Druck und bei Be­
wegungen; Geschwulstbildung; Deformität der Wirbelsäule im Sinne der bogen­
förmigen Kyphose oder des "Entassement" (d. h. des zu Verkürzung führenden 
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Zusammensinkens); Rückenmark- oder Wurzelsymptome, spez. Reizsymptome: 
Neuralgien und Muskelkrämpfe, später auch Marksymptome, und zwar meist 
partielle, vor allem spastische Lähmung mit Schmerzen, aber wenig ausge­
sprochener Anästhesie: Paraplegia dolorosa, bei seitlichem Sitz auch im Sinne 
der Brown-Sequardschen Lähmung; Röntgenbild; evtl. Tumor. 

Differentialdiagnose: Tuberkulöse Caries (jugendliches Alter; Fieber; 
spitze Kyphose; Fehlen von Kachexie, lokaler Geschwulst, Drüsenmetastasen, 
Primärtumor usw.), traumatischer Gibbus, Spondylitis deformans und ankylo­
poetica, Sehrnorisches Knorpelknötchen, Osteomalacie, Rückenmarktumor, 
Aortenaneurysma. 

Prognose: Schlecht. 
Therapie: Symptomatisch; operativ nur bei gutartigem und ganz aus­

nahmsweise bei primärem bösartigem Tumor wegen Schmerzen und Lähmungen. 

E. Wirbelsäulendeformitäten. 
Die Wirbelsäule ist beim Neugeborenen gerade, bezw. einfach gebogen, 

erfährt aber unter der Belastung eine physiologische Hals- und Lendenlordose, 
sowie BrustkY.Phose (S-Form) und außerdem eine leichte rechtskonvexe 
Brustkoliose. Ubergang zu den eigentlichen (krankhaften) Deformitäten bilden 
die sog. Haltungsfehler: Rund-, Hohl- und Flachrücken. 

a) Kpyhose, d. h. Ausbiegung der Wirbelsäule nach hinten, spez. im 
Brustteil. 

Ursachen: I. Habituell bzw. konstitutionell als sog . .,runder Rücken" 
in der ersten Kindheit infolge zu frühen Aufsetzens und vor allem in der Schul­
oder Pubertätszeit im 7. bis 16. Jahr infolge nachlässiger Haltung, schlechten 
Sitzes bei viel Les- und Schreibarbeit in ungeeigneten Schulbänken oder bei 
mangelhafter Beleuchtung und ohne genügende Muskelkräftigung; häufiger, 
spez. bei Juden. 2. Rachitisch in den ersten zwei Lebensjahren; spez. ini 
unteren Brust- und Lendenteil; durch zu frühzeitiges und zu langes Sitzen; 
spätere Folge ist runder Rücken und Skoliose. 3. Professionell bei Lasten­
trägern. 4. Senil als .,runder Greisenrücken". 5. Paralytisch bei Lähmung 
der Rückenstrecker oder der Bauchmuskulatur. 

Symptome des runden Rückens: Nach hinten konvexe Ausbiegung 
der Wirbelsäule spez. im Brustteil, bei kleinen Kindern deutlich werdend bei 
Hochheben an den Beinen und Bauchlage (entscheidend gegenüber entzünd­
licher Wirbelerkrankung ist die Beweglichkeit der kyphotischen Wirbel­
deformität, spez. ihr Ausgleich bei Bauchlage!); Kopf nach vorn geneigt; 
Brust eingesunken; Gesäß abgeflacht; Bauch vorgewölbt; Schultern vorge­
fallen; Schulterblätter flügelförmig abstehend; Kniee leicht gebeugt, Füße 
einwärts. 

Differentialdiagnose: Spondylitis tbc., syphilitica, deformans, trau­
matica usw. und Osteomalacie. 

Prophylaxe: Entsprechende Haltung, Schulbank und Muskelkräftigung 
nebst Pausen und Gymnastik in der Schule; in der ersten Kindheit nicht zu 
früh aufsitzen und gehen lassen, dagegen Bauchlage und Kriechen. 

Therapie: Horizontallagerung in Reklination (in Rauchfußscher Schwebe 
oder über Rolle, besser auf Reklinationsbett oder auf schiefer Ebene), passives 
Redressement durch Suspension am Lorenzschen Wolm und später Gerade­
halter nach Nyrop u. a.; in schweren Fällen, namentlich bei Lähmung, Korsett 
nach Hessing; daneben Massage und orthopädisches Turnen (spez. Kriech-, 
Rumpf-, Atem-, Geh-, Marschier-, Stab-, Hantel-, Ring- und Schwimm­
übungen, Schlittschuh- und Schneeschuhlaufen, Hangübungen, Lastentragen 
auf dem Kopf, Rumpfstrecken in Bauchlage usw.; dagegen nicht Radfahren 
u. dgl.); außerdem kausal, spez. allgemein bei Rachitis usw. 

b) Lordose, d. h. Ausbiegung der Wirbelsäule nach vorn, spez. im Lendenteil. 
Ursachen: I. Habituell bzw. konstitutionell, auch erblich als sog . 

.,hohler oder hohlrunder Rücken" (selten). 2. Rachitisch. 3. Professionell 
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bei Lastenträgern und -Schiebern. 4. Hysterisch. 5. Kompensatorisch 
infolge Beckenschrägstellung bei Coxitis, Luxatio coxae congenita, Coxa vara, 
Psoascontractur, Ischias, Lähmung der Rückenstrecker, Glutaei oder Bauch­
muskeln nach Poliomyelitis acuta oder nach progressiver Muskelatrophie. 

Symptome: Lendengegend ausgehöhlt; Bauch vorgewölbt; Oberkörper 
und Gesäß nach hinten vorgebuchtet. 

Therapie: Kausal; sonst Stützapparat und Übungen. 
Anmerkung. Spondylollsthesls oder Wlrbelglelten, d. h. Vorwärtsverschiebung 

des letzten Lendenwirbels gegenüber dem Kreuzbein, selten des 4. oder gar 3. 
Wesen: Spaltbildung im Zwischengelenkteil (Portio inerarticularis) des 

Wirbelbogens zwischen oberem und unterem Gelenkfortsatz, wohl entsprechend 
einer offen gebliebenen Fuge, so daß der Wirbel in einen vorderen-oberen 
Anteil (Wirbelkörper mit den beiden Bogenwurzeln und oberen Gelenkfort­
sätzen) und in einen hinteren-unteren Anteil (untere Gelenkfortsätze und 
Dornfortsatz) geteilt ist, wobei der erstere unter der Rumpfbel~tung nach 
vorn gleitet, während der letztere an seinem Platze bleibt. Selten l:iesteht eine 
sog. Pseudo-Spondylolithesis d. h. ohne Spaltbildung. 

Ursachen: Kongenitale Anlage, ausnahmsweise Fraktur, Tuberkulose, 
Typhus usw. 

Symptome: Starke Lordose sowie verkürzter Rumpf spez. Unterleib und 
vortretendes Gesäß ("Hottentotten-Venus") bei scheinbarem Kleinerwerden 
und Verlängerung der Arme sowie Näherung des Brustkorbs an das Becken 
und Querfaltenbildung am Oberbauch; dazu tastbare Stufenbildung an der 
Dornfortsatzreihe; Röntgenbild, spez. seitlich (Wirbelverschiebung; mit der 
Zeit konsolenartige Wucherung vorn am Kreuzbein nach Art der Spondylitis 
deformans). 

Folgen: u. a. Geburtserschwerung (evtl. deshalb Kaiserschnitt!). 
Therapie: Außer Schonung zwecklos, ausnahmsweise Stützapparat? 
Unfallzusammenhang wohl abzulehnen, auch im Sinne der Verschlimme-

rung (Fehlbildung!). 
e) Skoliose, d. h. Ausbiegung der Wirbelsäule nach der Seite; fast stets 

kombiniert mit Torsion und öfters kombiniert mit Kyphose oder Lordose. 
Vorkommen: Sehr häufig, namentlich bei Mädchen als habituelle Skoliose; 

die praktisch wichtigsten (häufigsten) Skoliosen sind die habituellen und die 
rachitischen. 

Ana tornie: Seitliche Abweichung (lnflexion); dabei zugleich Drehung 
(Torsion); Wirbel sind in der Form etwas verändert, spez. die den Scheitel 
der Krümmung bildenden keilförmig ("Scheitel- oder Keilwirbel"). 

Ursachen: 1. Angeboren selten; infolge intrauteriner Belastungs­
deformität (hier evtl. kombiniert mit Klumpfüßen u. dgl.), fötaler Rachitis 
oder sonstiger Mißbildung: asymmetrische Wirbelanlage, Keilwirbel, Wirbel­
defekt oder-überzahl, Halsrippen (hier zervikodorsalkonvex), Spina bifida usw. 
2. Rachitisch: häufig (ca. 1/ 3- 1/ 2); in den ersten Lebensjamen, also vor 
der Schulzeit; wohl infolge Tragensauf dem linken Arm oder Führensan der 
rechten Hand oder Aufsitzens im Bett; hier gewöhnlich total, und zwar meist 
links-, selten rechtskonvex; meist schwer in Form eines kurzen und scharfen 
Bogens und kombiniert mit Kyphose als Kyphoskoliose sowie mit sonstigen 
Symptomen von Rachitis, auch mit Wachstumsbeeinträchtigung; Ursache: 
Abnorme Knochenweichheit. 3. Habituell bzw. konstitutionell: Häufig, 
spez. bei Mädchen; flacher Rücken disponiert stark, runder wenig; vorkommend 
in der Schul- oder Pubertätszeit um 7. bis 16. Jahr als sog. "Belastungs­
deformität" infolge ungleichmäßiger Belastung der Wirbelsäule in Verbindung 
lnit Anlage, Ernährungsmangel, Muskelschwäche, Rachitis tarda, Chlorose, 
adenoiden Vegetationen usw., sowie überhaupt bei sog. Insufficientia vertebrae 
(Schanz), vor allem unter dem Einfluß schlechter Schulbänke und Schrift, 
also als "Schul-, Sitz- oder Schreibkrankheit", sonst durch einseitige Inan­
spruchnahme z. B. bei Schreinern, Violinspielern, Gondolieri sowie bei Schul­
kindern durch einseitiges Bücher- und Schulmappentragen usw. (vgl. Prophy-
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laxe!). 4. Statisch: Bei stärkerer Verkürzung eines Beines mit Beckenschief­
stand z. B. durch angeborene Hüftluxation, Coxa vara, Erkrankung von Hüfte, 
Knie oder Fuß, Fraktur, Deformität an Ober- oder Unterschenkel usw. sowie 
an der obersten Brustwirbelsäule auch durch Verlust oder Schwäche eines 
Ames. 5. Traumatisch: Nach Frakturen oder Luxationen mit zurück­
bleibender Deformität. 6. Osteomslacisch. 7. Spondylitisch: bei Tuber­
kulose usw. 8. Cicatriciell: Nach Verbrennung, Phlegmone, Verletzung, 
Pleura-Empyem usw., namentlich bei jugendlichen Individuen. 9. Reflek­
torisch (zwecks Schmerzvermeidung): Bei Rückenfurunkel, Appendicitis, 
Unterleibsleiden, Lumbago ("Skoliosis rheumatica": meist homolog, d. h. 
nach der kranken Seite konvex) und Ischias ("Sk. ischiadica": im Brustteil; 
meist heterolog, seltener homolog, bisweilen alternierend). 10. Hysterisch. 
11. Paralytisch: Einseitige Rückenmuskellähmung infolge spinaler Kinder­
lähmung oder progressiver Muskelatrophie (Konvexität häufiger nach der 
gesunden, ~eltener nach der kranken Seite.) 12. Neuropathisch: Osteo­
arthropathie infolge Paralyse, Syringomyelie usw. 

Benennung nach der Konvexität. 
Formen: a) Einfache: a) totale als "c-förmige": seltener (z. B. bei 

Rachitis und bei Mädchen um das 10. Jahr); häufiger links-, seltener rechts­
konvex; ß) partielle häufiger! b) Zusammengesetzte, d. h. mit kompen­
satorischen Krümmungen entgegengesetzter Art ober- und unterhalb oder 
doppelte (s-förmige am hä:ufigsten); in der Regel, spez. bei·habitileller·Skoliose. 

Symptome der häufigsten Formen: a) Rechts konvexe Dorsal­
skoliose: Bogenförmige Abweichung der Dornfortsatzlinie im Brustteil 
rechts konvex, rechtsseitiger Rippenbuckel hinten (besonders deutlich bei 
Blick über den Rücken des langsam nach vorn sich beugenden Patienten) 
und linksseitiger geringerer vorn, Verkleinerung der rechten Thoraxhälfte, 
Hochstand der rechten Schulter, Vorspringen des rechten Schulterblattes, 
Verschiebung des Brustbeins nach links, Vortreten der rechten Hüfte und 
Vertiefung des rechten Taillendreiecks (d. h. der Luftfigur zwischen seitlich 
am Rumpf herabhängendem Arm einer- und seitlichem Brust-Beckenumriß 
andererseits). 

b) Links konvexe Lumbalskoliose: Vortreten der Hüfte und Ver­
tiefung des Taillendreiecks auf der rechten Seite. 

Diagnose: Schon den Eltern fällt auf: Hochstand einer Schulter, schiefe 
Taille und Vortreten einer Hüfte; der Arzt, spez. Haus- und Schularzt, muß 
frühzeitig(!) die Diagnose stellen durch Besichtigung, Betastung, Messung, 
Lotfällung und Zeichnung des ganz entblößten Kindes; evtl. Röntgenbild. 

Komplikationen: 1. Muskelatrophie. 2. Verdrängung bzw. Kompression 
von Brust- und Bauchorganen mit Neigung zu Spitzentuberkulose, Herz­
hypertrophie, Intercostalneuralgien, Ösophagusknickung usw. 3. Andere 
Belastungsdefo~mitäten: Coxa vara, Genu valgum und varum, Pes planus usw. 

Verlauf: Man unterscheidet drei Stadien oder Grade: 1. Mobile Sk., 
d. h. leicht ausgleichbare schon aktiv durch Annehmen einer straffen ("militä­
rischen") Haltung oder durch passive Suspension oder Redression mittels 
Apparats oder Arzthand. 2. Kontrahierte Sk., d. h. nur z. T. ausgleichbare. 
3. Fixierte Sk., d. h. nicht ausgleichbare. 

Prognose: Im Früh-, spez. 1. (mobilen) Stadium heilbar, später nur 
aufhaltbar; ungünstig ist längeres Bestehen, spez. fixierte Skoliose; auch die 
abgelaufene rachitische Skoliose ist nicht heilbar. 

Prophylaxe: In den ersten Jahren bei Rachitis Horizontallagerung auf 
fester Matratze unter Vermeidung des auf dem linken Arm Tragens und des 
an der rechten Hand Führens; später in der Schulzeit richtiges Sitzen, Stehen 
und Gehen, auch Abwechselung zwischen beiden Körperseiten bei Bettlage, 
Spiel, Schulmappetragen usw., sowie vor allem geeignete Schrift (Steil- statt 
Schrägschrift) und Schulbank (richtige Sitzhöhe und Minusdistanz, d. h. 
Horizontalabstand zwischen hinterer Tisch- und vorderer Bankkante, sowie 
Tisch-, Sitz- und Lehnfläche leicht nach rückwärts geneigt und dabei Rücken-
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lehne hoch- und ausgebogen); außerdem bei habitueller und rachitischer 
Skoliose genügende Ernährung, spez. Muttermilch, Luft, Sonne, Sol- und 
Seebäder, Schlaf, flache Horizontallagerung, Atemübungen, Turnen, Spielen, 
Sport (spez. Reiten, Schwimmen, Ballspiel usw.) und Massage; in der Schule 
genügende Pausen und Gymnastik durch Spiel, Sport und Turnen. 

Therapie: Zunächst, namentlich bei einfacher Haltungsstörung Kräfti­
gung der Rückenmuskulatur durch Massage und Faradisieren, sowie 
Mobilisierung der Wirbelsäule durch Bäder, Heißluft, Heilgymnastik 
und orthopädisches Turnen (frei und an Geräten; Widerstandsbewegungen; 
Rumpfbeugen, -strecken und -drehen; Übungen mit Stab, Ringen, Reck, 
Leiter usw.; Bruststärker; auch Kriechübungen nach Klapp); später aktives 
Redressement durch entspr. Freiübungen oder durch Gipsgürtel in über­
korrigierter Seitwärtsbneigung und passives Redressement durch Sus­
pension am Lorenzschen Wolm, Beelyschen Rahmen usw. oder durch 
Lagerung im Detorsionsapparat mit Druckpelotten, in Barweilscher Schlinge 
usw. oder in schweren Fällen auch durch korrigierendes, daher in Extension 
oder in Überkorrektur angepaßtes Korsett (dies aber nur zeitweise, nicht zu 
frühzeitig und nicht ohne gleichzeitige Massage und Gymnastik!); ausnahms­
weise kommt in Frage Operation: Rippenresektion auf der konkaven Seite 
oder Gelenk'- und Querfortsatzresektion auf der konvexen Seite; im übrigen 
ist die Therapie kausal bei Rachitis, Spondylitis, Narbe, Hysterie, Ischias, 
Beinverkürzung usw. 

Berufswahl: Schlecht ist: Schreiber, Schuster, Schneider u. dgl., wenig 
gut auch: Bäcker, Friseur, Arbeiter u. dgl., gut: Landwirt, Gärtner, Bote, 
Tischler, Maurer, Maler u. dgl. 

24. Abschnitt: Rückenmark. 

I. Rückenmarkhäute. 
A. Blutungen: Extra- oder intradural; bei stumpfer oder scharfer Ver­

letzung, Operation, Fraktur und Luxation usw. 
B. Entzündungen: 
a) Pachymeningltis externa (direkt oder fortgeleitet): Bei Verletzung, 

Operation, perforierendem Decubitus, geplatzter Spina bifida, Wirbeltuber­
kulose, -syphilis und -Osteomyelitis usw. 

b) Pachymeningitis intcrna und Leptomeningitis. 
Entstehung und Formen: 1. Meningitis purulenta; wie bei a). 
2. M. metastatica: Bei Pyämie, Typhus, Pneumonie usw. 
3. M. epidemica: Bei entspr. cerebraler M. 
4. M. t b c. :Meist bei tuberkulöser cerebraler M., selten bei Wirbeltuberkulose. 
5. M. serosa diffusa und circumscripta: Bei Verletzung, Tuberkulose, 

Lues, Tumor, extraduraler Eiterung usw.; oft unter dem Bild des Rückeu­
marktumors (sog. "Pseudotumor"). 

Symptome: Außer Allgemeinsymptomen und Symptomen der cerebralen 
Meningitis häufig Herderscheinungen (ähnlich wie bei Rückenmarksgeschwulst) : 
Reizerscheinungen, und zwar sensible (Rückenschmerz, Hyperalgesien, 
Neuralgien) und motorische (Muskelspannung, -zuckungen und -kontrakturen, 
sowie Blasen- und Mastdarmstörungen); seltener, spez. bei gleichzeitiger Mark­
erkrankung Lähmungs erscheinungen. 

Diagnose: U. a. Lumbalpunktion: Lumbalpunktat ist bei Blutung blutig; 
beiM. purulenta trüb, sowie mit Eiweiß, Leukocyten und Kokken; beiM. tbc. 
klar mit Flocken, Lymphocyten und Tuberkelbacillen; bei M. serosa mit 
erhöhtem Druck. 

Therapie: Kausal und symptomatisch; evtl. wiederholte Lumbalpunktion. 
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11. Rückenmark. 
A. Rückenmarkverletzungen. 
a) Stumpfe Verletzungen. 
1. Rückenmarkerschütterung (Commotio medullae spinalis): Durch Stoß, 

Sturz usw.; ohne oder mit rasch vorübergehenden und partiellen 
Marksymptomen; oft handelt es sich aber nicht um Markerschütterung, sondern 
um Markquetschung oder aber auch bloß um Unfallneurose, spez. bei Eisenbahn­
unfällen als sog ... Railway-spine". 

2. Rückenmarkquetschung (Contusio m. sp.). 
Ursache: Stumpfe oder scharfe Verletzung, spez. bei Fraktur und Luxation, 

Schuß, Stich (mit Messer, Dolch, Degen usw.); meist am Hals; oft mit Halb­
seitenläsion oder mit partiellen und rasch vorübergehenden Marksymptomen 
(infolge Blutung oder Quellung in der Umgebung); evtl. Steckenbleiben des 
Fremdkörpers (daher Röntgenbild!). 

Formen: a) total, b) partiell, auch halbseitig oder nur an denN erven­
wurzeln. 

Symptome: Motorische Lähmung mit gesteigerten oder (infolge sekundärer 
Schädigung des Reflexbogens) mit fehlenden Reflexen und Anästhesie nebst 
Zone dissoziierter Empfindungslähmung (Analgesie und Thermoanästhesie 
oberhalb infolge Blutung oder Erweichung in der grauen Substanz oberhalb); 
dazu Temperatursteigerung usw. 

Komplikationen: Infektion und Markkompression durch zurückbleiben­
den Fremdkörper (Projektil usw.) oder durch dislozierte Knochensplitter, 
Callus luxurians, Schwiele, Bluterguß, Meningitis serosa circumscripta u. dgl. 
(s. u.). 

3. Rückenmarkblutung (Hämatomyelie). 
Ursachen: Distorsion (z. B. forciertes Kopfbeugen oder Verheben,) 

Kontusion (z. B. Schlag auf den Rücken, Fall aufs Gesäß, schwere Geburt 
usw.), Fraktur und Luxation. 

Anatomie: Blutung in der Marksubstanz, spez. in der grauen; bisweilen 
weithin längs ausgedehnt als sog ... Röhrenblutung". 

Symptome: Teils bleibend (bei Zerstörung), teils vorübergehend (bei 
Druck); öfters Syringomyelie ähnlich; stets plötzlich auftretend; evtl. Läh­
mungen, und zwar sensible (Anästhesie sowie oberhalb der Grenze der totalen 
Hautanästhesie eine Zone sog. dissoziierter Empfindungslähmung, spez. Thermo­
anästhesie und Analgesie) und motorische (atrophische; spez. in den Armen; 
bisweilen nur halbseitig). 

Prognose: Nicht ungünstig, da oft ausheilend, falls nicht das Mark ver­
letzt ist. 

4. Rückenmarkdruck (Compressio m. sp.), sog. Drucklähmung, auch fälsch­
lich (es besteht ja keine Entzündung)! Kompressionsmyelitis genannt. 

Ursachen: Pachymeningitis und Meningitis serosa circumscripta, 
Blutungen, Fremdkörper (Geschosse usw.), Wirbelcaries, spez. tuberkulöse 
(s. da), Frakturen (hier durch dislozierte Fragmente oder Callus}, Luxationen, 
Knorpelknötchen und Geschwülste (s. da). 

Symptome: Neuralgien und motorische Störungen, spez. Lähmungen 
mit gesteigerten oder (infolge sekundärer Schädigung des Reflexbogens) mit 
fehlenden Reflexen, seltener sensible Störungen, außerdem trophische 
Störungen. 

b) Scharfe (penetrierende) Verletzungen. 
Ursachen: Stich, Schuß usw. 
Symptome und Folgen: Manchmal besteht nur Erschütterung, 

Quetschung, Blutung oder Druck des Rückenmarks, wobei sich die Er­
scheinungen spontan wieder verlieren; achte auf zurückgebliebenen Fremd­
körper (Messerklinge, Geschoß); evtl. Röntgenuntersuchung und Lumbal­
punktion; u. U. besteht totale oder partielle Markläsion, auch Halbseiten­
läsion. 
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Komplikationen: Nebenverletzungen an Hals-, Brust- und Bauch­
organen, wodurch die Rückenmarkverletzung verdeckt sein kann. 

Differentialdiagnose: U. a. Unfallneurose. 
Therapie: Bei Wurzeldurchtrennung versuche man deren Nahtvereinigung 

und bei Rückenmarkkompression durch Fremdkörper, Blutung, Callus usw. 
Laminektomie;- sonst Lagerung ohne Abtransport und Wundversorgung mit 
Revision auf Fremdkörper. 

B. Rückenmarkgeschwülste. 
a) Extravertebrale: Z. B. Aortenaneurysma. 
b) Vertebrale (namentlich als metastatisches Carcinom bei Mamma-, 

Prostata-, Schilddrüsen- u. a. Tumor, vgl. Wirbelsäule!): Meist Wurzel­
symptome spez. sensible (Neuralgien!), aber auch motorische (Muskel­
krämpfe) und meist erst später und partiell Marksymptome, spez. spastische 
Paraplegie mit wenig ausgesprochener Anästhesie, aber mit Schmerzen: 
Paraplegia dolorosa. 

e) Extradurale: Lipome, Sarkome, Carcinome, Enchondrome, Tuberkulose, 
Echinococcus; häufig; auch multipel; oft hinten oder seitlich sowie gutartig, 
daher ausschälbar; mit Symptomen ähnlich d), aber ausgedehnteren. 

d) Intradurale: Fibrome, Lipome, Angiome, Endotheliome, Psammome, 
Neurome, Neurofibrome, Sarkome, Echinococcus, Tuberkulose und Syphilis; 
zunächst und oft jahrelang nur Wurzelsymptome (entsprechend dem Sitz 
hinten meist sensible, spez. Neuralgien, seltener motorische: Zuckungen. 
und später atrophische Lähmungen) und meist erst spät Marksymptome 
(zunächst und meist Halbseitenläsion, später totale Querschnittläsion). 

e) Intramedulläre: Gliome (meist im Halsmark), Sarkome, Hämangiome, 
Endotheliome, Cholesteatome, sowie Tuberkel, Syphilome und Cysticerken; 
selten; frühzeitig Mark-, aber keine Wurzelsymptome (ähnlich wie bei 
Myelitis, aber oft einseitig); bisweilen sind Sarkome, Carcinome und Gliome 
diffus; vereinzelt kommen metastatische Tumoren vor. 

Dazu kommen die Geschwülste der Cauda equlna und die Geschwülste 
der Nervenwurzeln. 

Diagnose, Prognose und Therapie der Rückenmarkleiden. 
Diagnose: Bisweilen Röntgenbild (bei Wirbelaffektion; aber auch sonst 

manchmal wertvoll bei Myelographie, d.h. Kontrastfüllung des Lumbalsacks 
mit einigen ccm 40%igem Jodipin od. dgl. ober- und evtl. auch unterhalb 
der Erkrankungsstelle) und Lumbalpunktion (bei Meningitis, Blutung, Tumor 
usw.), im übrigen Mark- und Wurzelsymptome. 

Man unterscheidet: a) Totale Querschnittläsion mit motorischer 
und sensibler, auch Blasen- und Mastdarm-, sowie Geschlechtsfunktions­
lähmung, vasomotorischen und trophischen Störungen usw. 

b) Partielle, spez. (bei seitlichem Sitz) Halbseitenläsion mit Un­
vollkommenheit, Asymmetrie, Verspätung, Schwanken und Wiederver­
schwinden der Lähmung, Inkongruenz zwischen motorischer und sensibler 
Lähmung, Erhaltensein oder Wiederauftreten der Sehnenreflexe usw. 

Die topische-, Höhen- oder Segmentdiagnose der Rückenmark­
affektion ergibt sich aus dem Umfang der motorischen und sensiblen Lähmung. 
Bei partieller Läsion ist für die Höhenbestimmung diejenige Zone zu ver­
werten, in welcher die Störung am ausgesprochenstell ist; Reizerscheinungen 
entsprechen bei Totalläsion einem höheren als dem erkrankten Gebiet, bei 
partieller Läsion dagegen meist dem erkrankten selbst. Wegen Versorgung 
der betreffenden Gebiete durch verschiedene Segmente ist die Lähmung 
im obersten Lähmungsbezirke nicht immer eine komplette, und es wird der 
Sitz der Läsion gewöhnlich etwas zu tief angenommen, insbesondere wird 
jedes Hautgebiet von mindestens drei benachbarten Nervenwurzeln versorgt; 
andererseits kann durch aufsteigende Myelitis oder durch vorübergehende 
Fernwirkung (Zirkulationsstörung u. dgl.) eine höhersitzende Affektion, 
namentlich bei Trauma, vorgetäuscht werden; bei Operation ist außerdem zu 
beachten, daß die betr. Rückenmarkabschnitte höher liegen als die ent-

Sonntag, Chirurgie. 3. Auf!. 32 



498 Spezielle Chirurgie. 

sprechenden Wirbelkörper und noch höher als die entsprechenden Dorn­
fortsätze (im allgemeinen entspricht der tastbare Dornfortsatz dem nächst 
unteren Wirbelkörper); motorische und sensible Lähmung entsprechen im 
allgemeinen einander ("Koinzidenz der Lähmungen"), bisweilen aber nicht 
(wegen partieller Schädigung oberhalb der Hauptläsionsstelle). Dissoziierte 
Empfindungslähmung (spez. Thermoanästhesie und Analgesie bei erhaltener 
Lage- und Berührungsempfindung) weisen auf centrale Läsion in den grauen 
Hinterhörnern z. B. bei traumatischer Blutung oder Erweichung und bei 
centralem Gliom. Reflexe sind erhalten oder gesteigert ("centrale oder 
spastische Lähmung") bei Affektion oberhalb des betr. Reflexsegmentes, 
dagegen fehlend ("periphere oder schlaffe Lähmung") bei Affektion des 
betreffenden Reflexsegmentes selbst, aber auch bemerkenswerterweise (wohl 
infolge sekundärer Schädigung des Reflexbogens) bei den meisten, spez. 
plötzlich (traumatisch) eintretenden Totalläsionen oberhalb des be­
treffenden Reflexsegmentes. Betr. Symptomatik vgl. auch Wirbelbrüche; 
es besteht bei Tumoren im Halsteil: Parese mit spastischer, schließlich 
schlaffer Lähmung der oberen Extremitäten, spez. an Medianus und Ulnaris 
(Schwund der kleinen Handmuskulatur!). H yp- oder Anästhesie, spez. an 
Ulnaris und Neuralgien an Hinterkopf, Nacken und Armen; dazu evtl. 
Vasomotorenlähmung des Gesichts (zunächst Rötung und Hitze, später 
Cyanase und Kälte) und Hornerscher Symptomenkomplex (Miosis, Enoph­
thalmus und Ptosis); im Brustteil: Intercostalneuralgien und Fehlen der 
verschiedenen Bauchdeckenreflexe; im Lenden teil: Neuralgien und evtl. 
Lähmungen im Plexus lumbalis; im Kreuzteil: Neuralgien und evtl. 
Lähmungen an Kreuzbein, Damm und Beinen. Bei Affektion des Con us 
terminalis besteht Blasen- und Mastdarm- sowie Geschlechtsfunktions­
lähmung und Reithosenanästhesie ohne, bei zugleich höher hinaufreichender 
Affektion aber mit an den Beinen lokalisierter motorischer (Unterschenkel­
muskeln!) und sensibler (Hinterseite!) Störung. Affektion der Cauda equina 
bietet ein ähnliches Bild, dabei aber im Gegensatz zur Markaffektion häufig 
sensible Reizerscheinungen ("Paraplegia dolorosa") und keine symmetrischen 
oder totalen Lähmungen, keine dissoziierten Empfindungsstörungen und 
geringe lumbale Symptome. Besonders schwierig ist die Diagnose bei 
multiplen Tumoren (N eurofibromen, Endotheliomen, Sarkomen, Tuberkeln, 
Cysticerken usw.). 

Differentialdiagnose: Spondylitis (tuberculosa, syph. usw.), Pachy­
meningitis, Meningitis serosa circumscripta, Syringomyelie, multiple Sklerose, 
Tabes, chronische Myelitis, spinale Muskelatrophie, Magengeschwür, Nieren­
und Gallensteinkolik, Wurzelneuralgie usw. 

Verlauf: Meist Monate bis Jahre. 
Prognose: Ungünstig spez. bei totaler und bleibender Lähmung. Spez. 

bei Blasen- und Mastdarmlähmung drohen Cystitis und Decubitus, meist 
schließlich mit letalem Ausgang. Häufig sind Nierensteine. Bei Totalläsion 
im Halsmark erfolgt bald Tod an Erstickung bzw. Pneumonie durch Lähmung 
der Intercostal-, Zwerchfell- und Bauchmuskulatur. Heilung ist evtl. möglich 
spon tau bei Commotio und Hämatomyelie sowie bei Tuberkel, Echino­
coccus und Cysticerkus, und operativ bei partieller Drucklähmung irrfolge 
Trauma, Tuberkulose oder umschriebenen und solitären, spez. gutartigen 
Tumors. 

Therapie: Bei Commotio und Hämatomyelie: Ruhe, Eis, Morphium; 
sonst kausal (z. B. bei Syphilis, Frakturen und Luxationen, Wirbeltuber­
kulose) und symptomatisch (spez. hinsichtlich Blasen- und Mastdarm­
lähmung vgl. Wirbelbrüche !) ; bei inoperablen Tumor evtl. Arsen und Röntgen­
bestrahlung; sonst evtl. operativ, und zwar frühzeitig. 

I. Laminektomie, d. h. Fortnahme der rückwärtigen Knochenbedeckung 
des Rückenmarks zwecks Rückenmarkfreilegung. 

Technik: Narkose oder besser Lokalanästhesie nebst Morphium. Adre­
nalininfiltration der Weichteile Y4 Stunde vorher. Seiten- oder Bauchlagerung 
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in kyphotischer Haltung; zeitweise (gegen zu starken Liquorabfluß) evtl. 
Körpertieflagerung. Medianschnitt durch Haut. Spaltung der Fascie beider­
seits · neben der Dornfortsatzreihe. Beiseiteschieben der langen Rücken­
muskulatur bis auf die beiderseitigen Wirbelbogen mit breitem Raspa­
torium, Elevatorium oder Meißel. Zurückhalten mit breiten Haken und Aus­
tamponieren mit heißer Adrenalin-Kochsalzlösung für einige Minuten zur Blut­
stillung. Durchtrennen der Zwischendornfortsatzbänder mit dem Periost­
messer. Vorsichtiges Abkneifen der Dornfortsätze mit Knochenschneidezange 
und weiter der Wirbelbogen mit Hohlmeißelzange nach Luer, Chipault u. a. 
Stumpfes Trennen des gefäßreichen epiduralen Fettes. Evtl. (aber nur bei 
besonderer Indikation, spez. bei Druckspannung, Blutdurchschimmern oder 
außerhalb nicht auffindbarer Lähmungsursache) Eröffnung der Dura zwischen 
zwei Haltefäden. Revision des Rückenmarkkanales, Duralsackes und Markes. 
Enge Duranaht mit feinster Seide oder (weniger gut) Catgut. Weichteilnaht 
in Etagen (Muskulatur, Fascie, Haut) ohne Dl'änage. 

Gefahren: Shock, Markschädigung, Liquoransammlung oder -fistel, 
Infektion. 

Indikationen: Drucklähmung bei Tumor (spez. extramedullärem, gut­
artigem und solitärem), Tuberkulose, Syphilis, Osteomyelitis, Aktinomykose, 
Echinococcus, Trauma (Schuß, Fraktur und Luxation, spez. bei Bogenfraktur 
und bei röntgenologisch nachgewiesener Kompression durch Knochensplitter 
oder Fremdkörper), und zwar als Frühoperation (baldigst, evtl. nach Ab­
klingen des Shocks oder nach Abwarten evtl. spontaner Besserung; ferner auch 
später bei Fremdkörper, Callus, Meningitis serosa circumscripta, Absceß 
u. dgl.); dagegen wohl aussichtslos bei totaler Querschnittsläsion und unratsam 
bei lebensbedrohlichen Komplikationen. 

11. Freilegung der Wirbelkörper und des Rückenmarks: Von hinten unter 
Laminektomie oder (z. B. bei prävertebralem Absceß) von hinten-seitlich 
als sog. "Kostrotransversektomie" oder (ausnahmsweise) von vorn, d. h. 
transabdominaL . 

111. Bei unheilbarer Totallähmung empfahl Wilms die beiderseitige hohe 
Obersehenkelamputatlon. 

IV. Resektion der hinteren (sensiblen) Wurzeln (Foerstersche Operation) 
bei: 

I. Wurzelneuralgie, wenn sonstige Therapie spez. Nervendehnung oder 
-durchschneidung nicht hilft (entspr. Wurzel!). 

2. Tabes mit schweren Neuralgien oder gastrischen Krisen (meist 6. bis 12., 
spez. 7. bis 10. oder 11. Dorsalwurzel beiderseits; Orientierung: 5. Brust­
wirbeldornfortsatz entspricht der 6. Dorsalwurzel); bei fortdauerndem Er­
brechen, welches aber oft durch Magenüberladung irrfolge Sensibilitätsverlustes 
bedingt wird und durch entspr. Nahrungsbeschränkung zu beheben ist, evtl. 
außerdem Vagusdurchschneidung? 

3. Spastische Lähmungen cerebralen oder spinalen Ursprungs z. B. 
nach (abgelaufener) Encephalitis oder Rückenmarkaffektion bei tuberkulöser 
oder traumatischer Spondylitis und spez. bei Diplegia spastica congenita: 
"Littlesche Krankheit" (dabei Steigerung der Reflexe, Abwehrbeugereflex 
der Beine und spastische Muskelkontrakturen, später sekundäre Schrumpfungs­
kontrakturen an Muskeln, Sehnen, Fascien, Gelenken und Haut) ; hier indi­
viduell, meist 4 Wurzeln und zwar gewöhnlich 2., 3., 5. Lumbal- und 2. oder 
I. Sakralwurzel (Bein) oder seltener 4., 5., 7. und 8. oder 5., 6. und 8. Cervical­
wurzel (Arm); Orientierung: 5. Lendenwirbeldornfortsatz, welcher bei der 
Operation durch einen in der Muskulatur angelegten Seitenfaden markiert wird, 
entspricht I. Sakralwurzel; wegen Gefahr von totaler Anästhesie und Ataxie 

. dürfen nicht zu viel, nämlich nicht mehr wie 2 benachbarte Wurzeln reseciert 
werden, sondern zwischenliegende sind zu erhalten, da immer mindestens 3 das 
periphere Gebiet versorgen (Sheringtonsches Gesetz), anschließend sorgsame 
und evtl. jahrelange Nachbehandlung mit Sandsackbelastung, abnehmbaren 
Gipshülsen oder Streckverbänden sowie mit Bewegungsübungen, Massage und 
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Heißluft. Evtl. außerdem Eingriffe wegen Sehnen- und Gelenkkontraktur 
(Durchschneidung, Verlängerung oder Überpflanzung), z. B. an Achillessehne, 
Kniebeugern, Adduktoren. 

V. Chordotomie (Durehsehneidung der Vorderseitenstrangbahn des Rücken• 
marks): Es wird dabei die Schmerzleitung an einer Stelle unterbrochen, wo 
einerseits die Schmerzempfindungsbahnen vereinigt liegen und andererseits die 
Bahnen für motorische und andere Leistungen abseits verlaufen. Indikation 
geben unerträgliche Schmerzen bei inoperablen Tumoren von Brust- und Bauch­
organen, Wirbelsäule, Becken, Mastdarm und Urogenitalapparat sowie bei Bein­
amputationsstumpfen (dagegen sind nicht geeignet Tabes und andere nicht 
streng lokalisierbare Prozesse). 

Technik: Bauch- bzw. Seitenlage. Lokalanästhesie, gelegentlich hohe 
Lumbalanästhesie oder Allgemeinnarkose. Lammektomie über 3-4 Wirbel. 
Duraeröffnung auf einige cm. Unter Durchschneidung der hinteren Wurzeln 
und Vorziehen des Marks erfolgt meist beiderseits ein Einschnitt quer 3-3% cm, 
und zwar meist in Höhe von D 3-4. Gefahr der zu geringen oder zu weit­
gehenden Durchtrennung, spez. der Verletzung der motorischen Bahnen für 
Beine sowie Blase und Mastdarm sowie der Wurzelschädigung! 

25. Abschnitt: Becken. 
A. Verletzungen. 

Ursachen: a) Subcutaue und b) offene (durch Stich, Pfählung, Schuß 
usw.). 

Komplikationen: Verletzungen von: 1. Gefäßen: A. iliaca comm., 
ext. und int., sowie glutaea sup., inf. und pudenda int.; Folgen: Blutung bzw. 
Nachblutung oder Aneurysma (iliacale und glutäale Aneurysmen entstehen 
teils traumatisch, teils spontan, z. B. bei Arteriosklerose oder Syphilis; differen­
tialdiagnostisch cave Absceß, Sarkom, Hernie usw.; bei jeder Anschwellung 
der Hinterbacke nach Trauma denke man an Aneurysma; für letzteres spricht 
Pulsation und Schwirren sowie Gefäßgeräusch, welche auf Kompression des 
Hauptarterienstammes verschwinden, dazu Kompressionserscheinungen an 
Gefäßen und Nerven, u. U. rectale oder vaginale Untersuchung, evtl. Probe­
punktion; therapeutisch kommt in Frage Radikaloperation in Momburgscher 
Blutleere, evtl. nach Unterbindung der A. hypogastrica). 

2. Nerven: Zweige des Plexus lumbalis und sacralis, spez. N. obturatorius, 
ischiadicus, pudendus usw. mit Lähmung oder Neuralgie, dies auch später durch 
Narbe, Callus, Hämatom, Sequester, Fremdkörper usw. 

3. Harn- oder Darmwegen mit Harn- oder Kotphlegmone, sowie später 
Harnröhrenverengerung usw. 

4. Bauchhöhle mit Peritonitis. 
5. Knochen evtl. (bei Infektion usw.) mit Knochennekrose. 
6. Infektion, spez. Gasbrand. 
7. Fremdkörper (Messerklinge, Pfahl, Geschoß, Tuchfetzen usw.). 
Therapie: Nur im Notfall Tamponade; sonst Wundversorgung mit Re· 

visionauf Fremdkörper (in Wunde, sowie an Instrument und Kleidung; evtl. 
Röntgenbild), evtl. Gefäßunterbindung und (z. B. bei Schuß oder Pfählung mit 
Verdacht der Peritonealverletzung) Laparotomie; u. U. Tetanus- und Gas­
brandschutzimpfung. Vgl. Pfählungsverletzungen, sowie Mastdarm und 
Harnröhre! 

B. Entzündungen. 
a) Weichteile. 
1. Deeubitus der Kreuzsteißbeingegend durch langdauernde Rücken­

lagerung, spez. bei gleichzeitiger Rückenmarkaffektion mit Blasen- und Mast­
darmlähmung; Gefahr der Sepsis. Vgl. Allg. Chirurgie, Nekrose! 
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la. Wasserkissenabsceß ist eine Zellgewebsentzündung im durch Druck beim 
Liegen geschädigten Gewebe am Gesäß u. a., welcher wohl meist metastatisch 
bei Sepsis zustande kommt. 

2. Bursitis acuta oder chronlca, auch tbc., luetica, urica usw. an Bursa 
trochanterica, iliaca, glutaea, tuberis ischii usw.; Therapie am besten Total· 
exstirpa tion. 

3. Lymphadenitis purulcnta an den Beckenlymphdrüsen; Therapie: Frei­
legung von einem Schnitt wie zur Unterbindung der Iliakalgefäße. 

4. Beckeneiterungen: Entstehung selten primär, meist ausgehend von 
I. Wirbelsäule, II. Beckenknochen oder III. extraperitonealen Beckenorganen 
(Darm einschl. Appendix, Harnblase und weiblichen Genitalien sowie retro­
peritonealen Lymphdrüsen). 

Formen: Bei I.: Psoasabscesse: 
Ursachen: Spondylitis und Beckenknocheneiterung spez. tuberkulöse 

und osteomyelitische, vereiterte retroperitoneale Lymphdrüsen bei infizierten 
Wunden, Hämorrhoiden, Entzündungen der After-, Geschlechts- und Bein­
gegend, tiefe Phlegmone, Perinephritis, Appendicitis, Colitis, Diverticulitis, 
Adnexerkrankung, Darmhemdkörper usw.; vereinzelt ist eine metastatische 
Eiterung im Psoas beschrieben. 

Symptome und Diagnose: Beugekontraktur des Oberschenkels. 
Differentialdiagnose: Coxitis (bei Psoaskontraktur ist Hüftgelenk 

selbst frei, daher bei gebeugter Hüfte und Knie Rotieren möglich; außerdem 
Röntgenbild usw.), sowie Hernie, Aneurysma, Tumor u. dgl. 

Bei II.: I. Iliacusabscesse: Vortretend über oder meist unter dem 
Leistenband am M. sartorius (während die Psoasabcesse weiter innen vortreten), 
bisweilen auch durch die Bursa iliaca einbrechend ins Hüftgelenk, selten nach 
Lumbalgegend oder durch Foramen ischiadicum. 

2. Glutäalabscesse: Durch das Foramen isch. unter die Gesäßmuskulatur 
oder weiter entlang den Unterschenkelbeugern an die Unterschenkelhinterseite. 

3. Dammabscesse, evtl. eintretend in!! Rectum. 
4. Lumbalabscesse. 
Bei III.: Subseröse (su bperitoneale) Abscesse. 
Therapie: Bei nicht mischinfizierter Tuberkulose Punktion und Jodoform­

glycerininjektion, sowie bei Fistel Injektion von Beckscher Paste od. dgl.; sonst 
Incision und Dränage, evtl. nach Probepunktion (bei subserösen Abscessen 
cave Peritoneumeröffnung!). 

5. Beckenfisteln: a) Eiterfisteln, d. h. nach Durchbruch von Becken­
eiterungen, spez. tuberkulösen (s. da); 

b) Harn- und Kotfisteln, d. h. nach Durchbruch von verletzten, 
operierten oder perforierten Harn- und Darmwegen, spez. Harnröhre und 
Mastdarm (s. da); 

c) Dermoidfisteln, d. h. nach Durchbruch von vereitertem Dermoid 
(s. da). 

b) Knochen und Gelenke. 
1. Osteomyelitis acuta: Vorkommen: Ziemlich selten; meist bei Jugend­

lichen; öfters nach Trauma; bisweilen metastatisch. Lokalisation: Am 
häufigsten Darmbein; selten Kreuzbein, spez. dessen Seitenteile, sowie Scham­
und Sitzbein (Mangel an spongiöser Substanz!). Symptome: Plötzliches 
Auftreten von hohem Fieber usw., später Röntgenbild; evtl. Probepunktion. 
Komplikationen: Beckeneiterung (s.o.), evtl. mit Durchbruch nach außen, 
selten in das Ileosakralgelenk, Hüftgelenk (hier evtl. mit Lösung der Y-Fuge, 
dadurch Hüftverrenkung!), Spinalkanal (bei Kreuzbeinerkrankung), Peri­
toneum, Blase, Mastdarm und weibliche Genitalien. Differentialdiagnose: 
Allgemeine (Typhus) und örtliche Infektionen, spez. (bei schleichendem Verlauf) 
Tuberkulose. Prognose: Schlecht, spez. bei diffuser oder bei Streptokokken­
affektion. Therapie: Absceßspaltung; evtl. Frühresektion; bei diffuser Er­
krankung Totalresektion (z. B. des Darmbeins); später (meist nach 6-8 Wochen) 
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Sequestrotomie (entweder von hinten oder bei Lage des Herdes an der Innen­
fläche von vorn-seitlich unter Ablösung der Weichteile von Darmbeinkamm und 
-schaufel usw.). 

2. Tuberkulose. Vorkommen: Nicht selten und häufiger als l; meist bei 
Erwachsenen. Lokalisation: a) Seltener Knochen: Darmbeinschaufel und 
Kreuzbein, selten Steißbein (differentialdiagnostisch cave Coccygodynie und 
Analfistel!) sowie Scham- und Sitzbein; b) meist Gelenke: Schambeinfuge 
und vor allem Kreuzdarmbeingelenke als sog. "Tuberkulose der Articulatio 
sacro-iliaca s. Sakrokoxalgie". Symptome (in sehr chronischem Verlauf): 
Zunächst Schmerzen (bei Bewegungen, Gehen, Stehen, Sitzen usw.; oft ischias­
ähnlich; durch Druck auf die benachbarten Nerven), evtl. reflektorische 
Beckenschiefhaltung mit Skoliose, Trendelenburgsches Phänomen usw.; 
später Druckempfindlichkeit, ödematöse Schwellung und kalter Absceß (von 
außen oder innen d. h. rektal bzw. vaginal festzustellen); evtl. Röntgenbild. 
Komplikationen: Beckeneiterung (s. o.) mit Ausbreitung nach hinten oder 

·häufiger nach vorn. Differentialdiagnose: Lumbalneuralgie spez. Ischias, 
Osteomyelitis, Coxitis usw. Prognose: Oft getrübt durch Amyloiddegeneration, 
Sepsis oder sonstige Tuberkulose. Therapie: In der Regel konservativ; bei 
Absceß Punktion und Jodoforminjektion; evtl. Resektion, spez. frühzeitig bei 
der gut zugänglichen Symphysentuberkulose. 

3. Syphilis, spez. am Darmbeinkamm. 
4. Metastatische Gelenkentzündung bei Septikopyämie, Gonorrhoe usw.; 

an Symphyse oder an Articulatio sacro-iliaca. 
5. Chronische, spez. rheumatische oder deformierende Erkrankung der 

Articulatlo sacro-iliaca. 

C. Geschwülste. 
a) Weichteile: Atherome (meist in der Dammgegend), Dermoide (im 

pararectalen Bindegewebe und VOI" allem in der Steißbeingegend s. u.; gelegent­
lich an der Vorderseite vom Kreuz-Steißbein, wo sie nicht verwechselt werden 
dürfen mit Ovarialdermoid), Schleimbeutelcysten, Lipome, Fibrome, 
Neurome, Sarkome (an Fascie und intermuskulärem Bindegewebe), Echino­
coccus (im Beckenbindegewebe zwischen Blase, Mastdarm und weiblichen 
Genitalien); differentialdiagnostisch cave Blasen-, Prostata-, Darm- und 
Uterustumoren, sowie Beckenabscesse, Gekrösegeschwülste, Kotballen, am 
Gesäß auch Abscesse, Aneurysmen und Hernien. 

b) Knochen: Echinococcus, Fibrome (am Darmbein, spez. in der 
Gegend des oberen vorderen Darmbeinstachels; differentialdiagnostisch ca ve 
Bauchdecken- und subseröse Fibrome sowie Lipome, Osteome usw.), Eu­
chondrome (innere, äußere und beiderseitige: sog. "hemdenknopfartige"), 
Exostosen und Osteome (bei Frauen evtl. mit Geburtsbehinderung; öfters 
multipel), Carcinome (metastatisch bei Mamma-, Prostata-, Schilddrüsen­
tl. a. Tumor; meist am Darmbein), Sarkome und Mischgeschwülste 
(häufiger, spez. an Darmbeinschaufel und -grube; evtl. enorm; oft gefäßreich 
und dann evtl. mit systolischem Blasen; ausgezeichnet durch Schmerzen und 
Drucksymptome an den benachbarten Teilen, spez. an Nerven und Gefäßen, 
sowie an Blase und Mastdarm; differentialdiagnostisch cave Uterus- u. a. 
Tumoren und Hüft-, Ileosakralgelenk- u. a. Tuberkulose, Senkungsabsceß, 
Ischias, Aneurysma u. dgl.; Röntgenbild!); Therapie: Beckenresektion, evtl. 
Resektion einer ganzen Beckenhälfte oder Exarticulatio interilio-abdominalis 
(in Lumbalanästhesie, mit Beckenhochlagerung und mit Momburgscher 
Blutleere); bei inoperablem Tumor Arsen und Röntgenbestrahlung. 



Niere und Harnleiter ~ Mißbildungen. 

D. Angeborene Kreuzsteißbeingeschwülste 
(Sakraltumoren bzw. Sacrococcygealtumoren). 
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Formen: l. Sarkome und Mischtumoren, 2. Meningocele sacroc 
coccygealis (an der Grenze von Kreuz- und Steißbein bei mangelhaftem 
Bandverschluß des Hiatus sacralis, evtl. kombiniert mit Lipom, Lymph­
angiom oder Teratom). 3. Dermoide (flach-kugelige Geschwulst zwischen 
Kreuz-Steißbein und Hautbedeckung, evtl. vereiternd, dann mit Kreuz­
Steißbeinfistel in Form eines kurzen und wenig, evtl. auch Pflasterepithel und 
Haare absondernden Blindsacks am Kreuz-Steißbein; differentialdiagnostisch 
cave Mastdarm- oderHarnweg-oder Eiterfistel!). 4. Teratome. 5. Fötale 
Inklusion sog. "foetus in foetu" (infolge doppelter Keimanlage). 6. Aus­
gebildete Doppelmißbildung als sog. Pygo- oder Ischio- oder Ischio­
thorakopagus. 7. Wahre Schwanzbildung, d. h. abnorm großer Steiß­
höcker oder überzähliger Steißwirbel (von bescheidenem Stummel bis zu 
schweineschwanzähnlichem Anhängsel). 8. Falsche Schwanzbildung durch 
Weichteilgeschwulst, z. B. durch Fibroma oder Lipoma pendulum (sog "Pseudo­
schwanz"). 

Therapie: Am besten Totalexstirpation; Injektionen mit Jodtinktur 
usw. sind unsicher; bei Entzündung eines Kreuz-Steißbeindermoids Ruhe und 
Umschläge bzw. Ichthyolsalbe, bei Vereiterung Incision, nach Abklingen der 
Entzündung Exstirpation des ganzen Sacks unter Umschneidung der Fistel, 
evtl. nach Methylenblaufüllung. 

E. Steißbeinschmerz (Kokzygodynie ). 
Symptome: Heftige und hartnäckige Schmerzen spontan oder bei Druck, 

Sitzen, Stuhlgang, Treppensteigen usw. in der Steißbeingegend spez. im 
Plexus coccygeus. Vorkommen spez. bei Frauen. Ursache: Traumen, spez. 
bei solchen mit Fraktur oder Luxation sowie Stellungsanomalie bei Fall, 
selten Stoß, Geburt, Coitus, Obstipation usw. Oft handelt es sich um ein 
funktionelles Leiden. Diagnose: Druckschmerz bei äußerer oder innerer 
Betastung, sowie Schmerzen spontan; evtl. Steißbein verdickt, verbogen oder 
verschoben; dazu Röntgenbild. Differentialdiagnose: U. a. Hysterie sowie 
Mastdarmleiden usw. Therapie: Bei Hysterie Psychotherapie; sonst symp­
tomatisch: Sitzbäder, Duschen und Umschläge, J odtinkturpinselung, Dia­
thermie, Massage, Faradisieren, Antineuralgica und evtl. Narkotica (Gardan, 
Dilaudid usw.) per os und per rectum; evtl. Novocaininfiltration oder epidurale 
Injektion (40 ccm l %iger Novocainlösung, evtl. wiederholt), schließlich Steiß­
beinexstirpation (subperiostal von medianem Längs- oder besser bogenförmigem 
Querschnitt in Lokalanästhesie); bei Fraktur oder Luxation ist Reposition 
zu versuchen. 

26. Abschnitt: Niere und Harnleiter. 
A. Mißbildungen. 

a) Niere. 1. l<'ötale Niere, d. h. Niere mit fötaler Lappung. 
2. Doppelniere, und zwar I. Bogen- oder Hufeisenniere (Ren 

arc u a tu s) d. h. beide Nieren sind mit ihrem unteren End!' verbunden durch 
eine Band- oder durch eine ganze Parenchymbrücke; nicht sehr selten (ca.l 0 j00). 

II. Kuchen-, Klumpen- oder Schildniere (Ren scutaneus) d. h. beide 
Nieren sind zu einer Masse verschmolzen; selten. lll. Langniere (Ren 
elongatus) d. h. beide Nieren sind übereinander gelagert, wobei die Nieren­
becken gleich oder entgegengesetzt gerichtet sein können; ganz selten. 

Diagnose: Außer durch Operation unter Umständen durch Röntgen­
bild mit Kontrastmasse bei Ureterenkatheterismus (Pyelographie). 
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Komplikationen: Schmerzen, Hydronephrose und Steinbildung. Be­
deutungsvoll ist die Frage der Doppelniere für Nierenoperation, spez. -exstir­
pation. Bei Tuberkulose oder Tumor der einen Hälfte der Hufeisenniere, was 
verhältnismäßig häufig vorkommt, ist die kranke Seite unter Trennung des 
Isthmus zu entfernen. 

3. Hypo- und Aplasie, d. h. rudimentäre Entwicklung oder Mangel einer 
Niere, wobei die andere Hyperplasie zeigt (sog. "Einzelniere"; nicht ganz 
selten, daher Vorsicht bei jeder Nephrektomie; Nachweis möglich durch 
Cystoskopie und Ureterenkatheterismus). 

4. tlberzählige Nieren. 
5. Dystopia s. Ektopia congenita, d. h. Lageveränderung, spez. abwärts 

(sog. "angeborene Wander- oder Beckenniere"; ähnlich der erworbenen, aber 
mit fester Befestigung und mit kurzen Gefäßen sowie Ureter (Pyelographie!); 
ein- oder doppelseitig; linksseitiger Nierentiefstand ist in der Regel angeboren; 
evtl. mit Stuhlbeschwerden; differentialdiagnostisch cave Becken- oder Drüsen­
tumor, auch Rectumcarcinom, bei Frauen auch Genitaltumor (Myom, Adnex­
tumor, Ovarialcyste usw.). 

6. Angeborene Cysten (s. u.). 
b) Harnleiter. 1. Einseitiger Mangel. 
2. Doppelbildung mit normaler oder abnormer Mündung des überzähligen 

Ureters in Blase, Harnröhre, Samenbläschen, Samenausführungsgang oder 
Samenleiter, bei Frauen auch in Vagina oder Vulva. 

3. Angeborene Verengerung bis zu blinder Endigung (s. u.); Folge evtl. 
Hydrureter evtl. mit Ureterocele (d. h. in die Blase sich vorwölbende Harn­
leitercyste) und Hydronephrose, weiter Druckatrophie der Niere; Diagnose: 
Cystoskopie und Ureterenkatheterismus, sowie Röntgenuntersuchung mit 
Uretersonde oder Pyelographie. 

B. Verletzungen. 
a) Subcutane. 
Entstehung: Entweder direkt (durch Stoß, Schlag, Hufschlag, Fuß­

tritt, Prellung, Fall, Überfahrung, Verschüttung, Palpation usw.) oder meist 
indirekt (durch Fall, Springen, Heben, Erschütterung usw.). 

Formen: l. Riß der Fett- und eigentlichen Kapsel (perirenale Blutung!). 
2. Kontusionsherde, Nierenrisse, Nierenzertrümmerung und Zerreißung des 
Hilus mit Ureter und Gefäßen (Blutung bzw. Verblutung und Urininfiltration, 
evtl. Verjauchung). 3. Traumatische Nephritis (Eiweiß und Cylinder!) in Form 
umschriebener Entzündungsprozesse im Nierenparenchym, welche aber mit 
der Vernarbung ihr Ende finden. 

Symptome: Shock, Anämie, Schmerz, evtl. Hautabschürfung, Schwellung, 
Druckempfindlichkeit, Bluterguß und vor allem (sofort oder später) Blutharnen 
(Hämaturie), und zwar evtl. unter Ureterkolik; dazu Cystoskopie. 

Komplikationen: l. Nebenverletzungen in Brust- und Bauchhöhle 
(Lungen, Darm, Leber, Milz, Rückenmark usw.). 2. Blutung, evtl. Verblutung 
und Nachblutung (letztere durch Lösung der Thromben irrfolge jauchiger 
Eiterung!). 3. Ureterkolik bzw. -verstopfung durch Blutkoagula. 4. Reflek­
torische Oligurie und Anurie. 5. Urininfiltration (Diagnose: Schmerz, Schwellung, 
Fieber, Probepunktion; bei Nierenbeckenzerreißung auch Cystoskopie und 
Ureterenkatheterismus !) nebst Verjauchung durch Sekundärinfektion von 
Blase, Darm oder Körperau.ßenflä.che .her. 6. Nephritis. 7. Steinbildung. 
8. UrinfisteL 9. Traumatische Hydronephrose (bei Abknickung oder Striktur 
des Ureters). 

Prognose: Ernst; Tod in 331/ 3-50%, spez. bei Nebenverletzung, Blutung 
bzw. Nachblutung, Urininfiltration mit Verjauchung. 

Therapie: In der Regel (außer bei zunehmendem Hämatom und bei zu­
nehmender Anämie) konservativ mit Ruhe, Wattekompressions- oder Heft­
pflasterverband, Diät, Diurese, Eisblase und Morphium, evtl. Hämostyptica. 
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Bei gleichzeitiger Bauch verletzung: Laparotomie. 
Bei drohender Verblutung bzw. Nachblutung: Tamponade (cave 

Jodoformgaze wegen Degenerationswirkung !) , Ligatur, Nierennaht-, -resektion 
oder oft (spez. bei Hiluszerreißung) -exstirpation. 

Bei Urininfiltration mit beginnender Verj a uchung (Fieber, 
septische Symptome, Weichteilödem und starke Druckempfindlichkeit I): 
Irrcision oder Nephrektomie. 

Bei Harnleiterzerreißung: Ureternaht oder -neueinpflanzung (in 
Harnblase, nur ausnahmsweise in den anderen Ureter oder Haut usw.) oder 
evtl. Nephrektomie. 

Bei nicht abgehenden Blutgerinnseln mit Anurie (neben Diuretica): 
Ureterenkatheterismus mit Ausspülen, Ansaugen und Auspressen; evtl. (bei 
enger Harnröhre) Blasenschnitt. 

Bei Ureterfistel (falls sie sich nicht bald spontan schließt; wegen Gefahr 
ascendierender Infektion der Niere): Fistelplastik oder abdominale Ureter­
implantation in Blase; bei infizierter Niere Nephrektomie. 

b) Percutane: 
Entstehung: Meist im Kriege durch Stich, Schnitt, Hieb oder Schuß 

(bei letzterem oft irrfolge Sprengmechanismus: Zerreißung des flüssigkeits­
gefüllten Organs!) ; Ureter wird verletzt auch bei Geburten oder Operationen 
(z. B. wegen Adnex-, Ovarial-, Uterus- oder Rectumtumors od. dgl.). 

Symptome: Vgl. a); außerdem evtl. Urinabfluß aus der Wunde. Bei 
Ureterverletzung: Schmerz und Schwellung im Ureterbereich, sowie Urin­
fistel oder Hydronephrose; weitere Aufklärung bringt Cystoskopie ("Ureter 
liegt tot oder geht leer") und Ureterenkatheterismus. 

Komplikationen: vgl. a); häufig sind Nebenverletzungen; außerdem 
drohen Infektion und Nierenvorfall, bei Ureterverletzung Urininfiltration oder 
U reterfistel. 

Prognose: Ungünstig, spez. bei Hilusverletzung; sonst vgl. a)! 
Therapie: Evtl. genügt Wundversorgung, sonst vgl. a); bei Nierenzer­

trümmerung durch Schuß usw. ist Nephrektomie angezeigt. 
Anmerkung. Pararenales Hämatom oder Blutung bzw. llassenblutung ins 

Nierenlager. 
Ursache: Bisweilen ungeklärt; manchmal Trauma, sonst meist Tumor, 

gelegentlich Tuberkulose, Stein, Nephritis, cystische Degeneration, Hämophilie 
usw.; auch Embolie wird beschuldigt. Begünstigend wirken anscheinend 
Stauung und Entzündung. 

Symptome: Plötzlicher heftiger Nierenschmerz, rasch wachsende, schließ­
lich fluktuierende Geschwulst retroperitoneal, Zeichen innerer Blutung (spez. 
Kollaps und Anämie), dazu Darmparese mit Meteorismus. 

Differentialdiagnose: Hydronephrose, perinephritischer Absceß, Nieren­
tumor, Aortenaneurysma usw. 

Verlauf: Meist akut, vereinzelt chronisch. 
Prognose: Meist Tod unter Anämie. 

C. Wanderniere bzw. Nierensenkung (Ren mobilis 
bzw. Nephroptose). 

Vorkommen: Überwiegend (85---95%) bei Frauen, und zwar teils bei 
Mädchen (sog. "virginelle Ptose"), teils vor allem bei Frauen, welche geboren 
haben (sog. "materne Ptose"). 

Lokalisation: Häufiger (15mal und mehr) rechts (Leber!) als links; 
selten doppelseitig. 

Entstehung: Begünstigend wirken Traumen (Fall, Stoß usw.), schwere 
körperliche Arbeit, Erschütterung, Reiten, Schnürung durch Korsett oder 
Rockband, schnelle Abmagerung, Schwangerschaften und Geburten, langer 
und schwächlicher Körperbau (sog. "Habitus asthenicus" Stillers), spez. 
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mit schlaffen Bauchdecken und Eingeweidesenkung (sog. "Splanchno-, spez. 
Enteroptose"), Hydro- und Pyonephrose usw. 

Unfallzusammenhang ist nur ausnahmsweise gegeben: Plötzliche Ver­
lagerung einer normalen Niere ist nur möglich bei schwerer Nierenverletzung 
nebst entspr. ausgesprochenen Symptomen der Nierenverletzung (Blutharnen 
usw.); dagegen ist bei Enteraptose eine Wanderniere, spez. rechterseits in der 
Regel als vorbestehend anzusehen. Ebenso setzt Verschlimmerung einer Wander­
niere durch Unfall den Nachweis einer erheblichen und lokalisierten Gewalt 
nebst anschließender Erkrankung bei vorheriger Gesundheit voraus. 

3 Grade je nach dem Stand des fühlbaren unteren Nierenpols: am Rippen­
bogen, Darmbeinkamm oder Promontorium oder je nachdem man nur den 
unteren Pol oder einen großen Teil der Niere oder auch den oberen Pol fühlt. 

Symptome: Ziehende Schmerzen im Unterleib (ausstrahlend nach Ober­
bauch und Kreuz, verschlimmert bei aufrechter Haltung spez. bei Gehen, 
Tanzen oder erschütternden Bewegungen und gebessert bei Horizontallagerung 
oder beim Tragen einer gutsitzenden Leibbinde), ferner Übelkeit, Erbrechen, 
Gelbsucht, Herzklopfen, Beklemmung, Stuhlverstopfung usw.; evtl. zeitweise 
Anfälle mit unerträglichem Schmerz, Erbrechen, Kollaps, Nierenschwellung, 
Harnretention, Hämaturie und später Harnflut, intermittierende Hydro­
nephrose und Urämie (zu erklären als sog. "Einklemmungssymptome" irrfolge 
Abknickung oder Stieldrehung des Hilus: Ureter und Gefäße). 

Folgen: Hydronephrose und evtl. (durch Infektion) Pyelonephritis; auch 
öfters Steinbildung und Tuberkulose. 

Kornplikationen: Splanchno- (Entero-, Gastro-, Hepato- usw.) -ptose, 
Neurasthenie, Appendix- und Gallenblasenreizung. 

Differentialdiagnose: Neurasthenie und Hysterie, Magen- und Darm­
geschwür, Magen-, Dickdarm-, Ovarien-, Milz-, Leber- und Gallenblasen­
tumoren, Waudermilz und -Ieber bzw. Schnürleberlappen, Appendicitis, Colitis, 
Salpingitis, Cholecystitis, Nierensteine und -tumoren usw. 

Diagnose: Palpation! (Die bei tiefer Atmung von abdominalem Typus 
in Rücken- oder Seitenlage, u. U. erst nach Stehen oder Springen, evtl. in 
Lagewechsel, Bad, Narkose usw. fühlbare, sowie an ihrer Nierengröße, bohnen­
förmigen Gestalt, harten Konsistenz und glatten Oberfläche sowie an ihrem 
Hilus nebst pulsierendem Gefäßstiel kenntliche Niere zeigt abnormen Tief­
stand, ferner [meist, freilich nicht immer] abnorme Beweglichkeit, spez. 
Reponierbarkeit in die Lendengegend und schließlich charakteristische Druck­
empfindlichkeit); Harn meist normal, nur bei Einklemmung evtl. blutig; 
Röntgenbild mit Pyelographie (Tiefstand und evtl. auch Erweiterung des 
Nierenbeckens; dazu u. U. Ureterknickung. 

Therapie: a) In der Regel und stets zunächst konservativ: Bettruhe 
mit horizontaler Rückenlagerung bei Bettfußende-Hochstellung und Mastkur; 
später, aber nur bei schlaffen Bauchelecken Bandage, d. h. Leibbinde 
evtl. mit Pelotte; im übrigen kausal (z. B. bei Neurasthenie oder Hysterie) 
und symptomatisch. Bei Einklemmung: Ruhe, Eis und Morphium, evtl. 
manuelle Reposition nebst Beckenhochlagerung; später Bandage. 

b) Sonst ausnahmsweise in schweren Fällen, spez. bei Neigung zu Ein­
klemmung mit starken Beschwerden oder mit Hydronephrose und Ureter­
abknickung (Pyelogramm!), aber nicht bei Hysterie bzw. Neurasthenie und 
gewöhnlich auch nicht bei allgemeiner Splanchno- (Entero- Gastro- usw.) 
-ptose: Nephropexie. Technik: Lumbalschnitt, Annähen der Niere mit 
Seielennähten durch Nierenkapsel ohne oder mit oberflächlicher Nierenschicht, 
evtl. mit Unterstützung des unteren Nierenpols durch einen gestielten Kapsel­
oder Muskel- oder besser freien Fascienlappen an die Weichteile (Fascia 
lumboclorsalis und M. quadratus Iumb.) oder an die 12. Rippe bzw. deren 
Periost; cave Knickung des Hilus; anschließend 4-6 Wochen Bettruhe und 
Mastkur. 
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D. Nierensteine (Nephrolithiasis). 
Vorkommen: Besonders häufig einesteils bei kleinen Kindern, andern­

teils bei Erwachsenen; öfters endemisch (z. B. in Holland, England, Türkei, 
Ägypten usw.) und erblich (dies namentlich bei Uraten und Cystinsteinen); 
auch als sog. sekundäre Nephrolithiasis bei gewissen Erkrankungen des 
Harnsystems mit Stauung oder Infektion oder beiden (s. u.), sowie bei Rück­
grat- und Rückenmarkleiden, langer Bettruhe u. dgl. (s. u.). 

Entstehung: Bisweilen, aber doch nur vereinzelt, ist die Ursache ein 
Fremdkörper: Geschoß, abgebrochene Nadel, Katheterstückchen, Unter­
bindungsfaden usw. Viele Steine haben ein organisches Gerüst aus Epithel, 
Fibrin, Schleim, Blut, Bakterien, Parasiten usw. Begünstigend wirken Stauung 
und Infektion. Häufig ist Steinbildung bei kongenitalen Anomalien mit 
ungünstigem Abfluß (Hufeisen-, Beckenniere usw.) und bei Erkrankungen mit 
Stauung und Infektion (Cystitis, Pyelitis sowie Tuberkulose), spez. bei Rückeu­
markslähmung (Rückenmarkverletzung, Tabes, Syringomyelie usw.), sowie 
bei Stoffwechselstörungen (Urat-, Phosphat-, Oxalat-, Cystinurie auf Grund 
entspr. Diathese). 

Unfallzusammenhang ist sehr selten anzuerkennen, und zwar möglich 
auf dem Weg eines Blutgerinnsels, vorausgesetzt daß eine entspr. starke 
und lokalisierte Verletzung vorliegt und auch der zeitliche Zusammenhang 
stimmt; Verschlimmerung kann durch Trauma erfolgen in Form von Blutung 
oder Einklemmung. 

Lokalisation: Meist im Nierenbecken, seltener in Nierenkelchen oder 
Ureter, ganz selten in den gewundenen Harnkanälchen (sog. "Parenchym­
steine"); meist einseitig, seltener (ca. 10%) doppelseitig. 

Zahl: Oft multipel, auch doppelseitig (5%). sonst (in etwa 50%) solitär. 
Größe: Pulverig (Nierensand), körnig bis stecknadelkopfgroß (Nieren­

grieß) oder größer: bis hühnerei- oder orangengroß (Nierensteine). 
Form (je nach Bau und Entstehungsort): Im Nierenparenchym linsen· 

ähnlich, in Nierenkelchen und -becken rundlich oder backzahnähnlich oder 
wetzstein- bzw. dattelkernförmig, evtl. "korallen- oder hirschgeweihartig" 
verzweigt; bei multiplen Steinen evtl. facettiert. · 

Bau: Selten rein, d. h. aus einer einzigen Substanz; meist gemischt, 
wobei eine Substanz überwiegt und den Namen gibt: 

1. Phosphate: Aus phosphorsaurem Kalk, Magnesia oder Ammoniak­
Magnesia; am häufigsten; vorkommend nur bei alkalischer Reaktion, spez. 
als sog. "sekundäre" Steine bei eitrigem Katarrh; rundlich, geraubt bis glatt, 
staubgrauweiß, leicht, weich und bröckelig (außer bei krystallinischem Gefüge); 
im Röntgenbild deutlich. 

2. Urate: Aus Harnsäure oder harnsaurem Ammoniak bzw. Natron; 
häufig, spez. bei kleinen Kindern (häufig Harnsäureinfarkte !) und bei 
gichtischen Erwachsenen; eiförmig, fein gekörnt oder glatt, gelb bis braunrot 
(Ziegelmehlsediment!), schwer, fest, im Röntgenbild weniger deutlich. 

3. Oxalate: Aus oxalsaurem Kalk; seltener; meist klein und solitär; 
kugelig, drusig bis stachelig (sog. "Maulbeersteine"), dunkel- bis schwarz­
braun, schwer, hart; im Röntgenbild deutlich. 

4. Cystinsteine: Sehr selten; nur bei Cystinurie; rundlich bis eiförmig, 
fein gekörnt, gelblich und wachsartig glänzend, weich. 

5. Xanthin-, Cholestearin-, Indigosteine usw.: ganz selten. 
Symptome und Diagnose: 
1. Schmerzen in der Nierengegend, evtl. ausstrahlend in Blase, Harn­

röhre, Eichel, Hoden, Gesäß, Schenkelinnenfläche; selten krampflos in Form 
von dumpfem Schmerzgefühl (spez. bei im Standort fixierten Korallensteinen), 
in der Regel aber in Form von zeitweisen Koliken, d. h. krampfartigen 
Anfällen von Schmerzen evtl. verbunden mit Kollaps, Unruhe, Schweißaus­
bruch, Meteorismus bis Darmlähmung, Übelkeit und Erbrechen sowie schmerz­
hafter Harndrang und Harnanomalie (Harn zunächst normal, aber spärlich 
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oder fehlend: Anurie; minuten- bis stundenlang; in Perioden von Tagen bis 
Wochen und in Pausen von Tagen bis Wochen bis Monaten; ausgelöst durch 
Körperhaltung (Stehen, Sitzen), Bewegung und Erschütterung, Reiten, Tanzen, 
Radfahren, Springen, Wagenfahrt auf holprigem Wege usw., Coitus, Men­
struation, psychische Erregung, Kälte (kalte Füße, kaltes Bad), Speisen 
(alkoholische, gewürzte und blähende); zu erklären durch Steineinklemmung, 
während Steine in den Nierenkelchen und im Nierenbecken schmerzlos sein 
können; dazu Druckschmerz, Headsche Zone von Hauthyperästhesie und 
evtl. Herpes zoster dorsal entsprechend den Rückenmarksegmenten D 9-L 2. 

2. Oft Hämaturie, d. h. Befund von Blut oder Blutkörperchenschatten 
(d. h. ausgelaugte rote Blutkörperchen); auftretend spez. nach Kolik, An­
strengung usw., daher zu prüfen wiederholt, evtl. nach Marsch; nachweisbar 
bisweilen schon makroskopisch, vor allem aber mikroskopisch und chemisch, 
evtl. nur mikroskopisch (gewöhnlich gering, aber konstant, spez. konstanter 
als bei Tumor; konstant negativer Befund spricht gegen, dagegen positiver 
Befund bei Fehlen von Tuberkelbacillen, Tumorelementen, Cylindern usw. 
für Nierenstein !) ; bei infizierter Steinniere zeigt der Harn Eitergehalt. 

3. Bisweilen Abgang von Steinen bzw. Grieß bzw. Sand. 
4. Vereinzelt Fühlbarkeit der Steine, bei multiplen auch krepi­

tierende. 
5. Vereinzelt (spez. bei Hydro- und Pyonephrose) Niere vergrößert 

und druckempfindlich. 
6. Röntgenbild: Meist positiv, aber nicht immer (Versager ca. 1-10, 

durchschnittlich 2%, spez. bei Uraten sowie Cystin- und Xanthinsteinen und 
überhaupt bei kleinen oder locker gebauten Steinen; erschwerend wirkt 
Fettleibigkeit, Darmfüllung, Eiterniere u. dgl.). Technik: Nach gründlicher 
Darmentleerung, mit Kompression über Luffaschwamm, in Atmungsstillstand; 
evtl. wiederholt, spez. unmittelbar vor der Operation (Steinwanderung!); 
stets beide Nieren, sowie Ureteren und Blase; evtl. mit Pyelographie, 
wobei der Stein als Aussparung im evtl. erweiterten Nierenbecken oder 
wobei (nach Ablassen der Kontrastmasse) aufgelagerte Restflecke erkennbar 
sind; evtl. in verschiedenen Stellungen, u. U. stereoskopisch; Pneumoradio­
graphie; Pneumoperitoneum. Differentialdiagnostisch cave Skybala, verkalkte 
Drüsen, tuberkulöse Herde in Niere u. a., verkalkte Rippenknorpel, Wirbel­
querfortsätze, Phlebolithen, Geschwülste, Gallen- und Pankreassteine usw. 
(vgl. Uretersteine!). 

7. Cystoskopie und evtl. Ureterenkatheterismus (Abgang von 
Blut oder Eiter oder von beiden aus dem Ureter, besonders bei Druck auf 
die kranke Niere oder Funktionsstörung, gelegentlich sichtbarer Stein in der 
Uretermündung oder fühlbarer Stein im Ureter bei Ureterenkatheterismus). 

8. Probefreilegung der Niere mit Abtastung und Sondierung nach 
Incision. 

Folgen: Blutverlust, Infektion und Harnverhaltung; dadurch Hydro- bzw. 
Pyonephrose mit Pyelitis (sog. "Pyelitis calculosa"), Nephritis, Paranephritis, 
Sepsis oder Amyloid sowie Anurie ("A. calculosa"; dabei evtl. Urämie). 

Differentialdiagnose: Gallensteine, Magen- und Duodenalgeschwür, 
Appendicitis, Perforationsperitonitis, Ileus, Pankreasaffektion, tabische Krisen, 
Ischias, Neurasthenie, sowie Nierenentzündung, -tumor, -tuberkulose und 
Wanderniere. · 

Therapie: a) Interne (kleine Steine können spontan abgehen und sind 
im Harn zu suchen; sonst ist konservatie Therapie meist aber wegen Un­
möglichkeit des spontanen Abgangs größerer Steine aussichtslos und oft wegen 
obengenannter Folgen nicht ungefährlich!) : 

1. Diät (bei Uraturie vegetabilisch mit viel Milch und mit wenig Fleisch 
und Alkohol, außerdem Alkalien, spez. kohlensaures Lithion oder Natron, 
Uricedin usw.; bei Oxala turie: cave Gemüse, spez. Spinat, Tomaten, Wein­
trauben, Rhabarber, Sauerampfer, Tee, Kakao usw.; bei Phospha turie 
öfters Säure, z. B. Citrone, Salzsäure, kohlensaure Wässer usw.). 
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2. Abtreibungskur: Reichlich Mineralwässer von Wildungen, 
Fachingen, Vichy usw., evtl. Trinkkur täglich 2-3 1 Aq. dest. oder Kamillentee 
in Portionen von zunächst 1 Y2 1 nüchtern und dann alle Y2 Stunde von 1 J 8 1 oder 
Glycerinlimonade: 30 ccm Glycerin in 11 Wasser mit etwas Citronensaft, 
sowie zeitweises Verhalten des Harns und abends heißes Bad; außerdem wird 
empfohlen: Einlauf von 1-1 Y2 l 45° C heißem Wasser oder besser (wenn 
möglich} subaquales Darmbad. Hypophysenpräparat (nur bei kleinen Steinen; 
aber nicht sicher und auch nicht unbedenklich wegen Gefahr der Stein­
einklemmung !). 

3. Bäder. 
4. Ruhe ohne größere Körperanstrengungen. 
Bei Kolik: Ruhige Horizontallagerung, heißer Umschlag, warmes Bad, 

viel heißer Tee, evtl. Antineuralgica z. B. Novalgin, evtl. intravenös oder 
Narkotica, nötigenfalls auch Morphium und evtl. Atropin, Papaverin bzw. 
Eupaverin subcutan, sowie Paravertebralanästhesie (D 12-L 1). Achte auf 
Steinabgang! 

b) Operative (in der Regel ratsam, und zwar frühzeitig spez. bei größeren 
Steinen, welche spontan nicht abgehen können und unbedingt bei wiederholten 
Blutungen, Infektion oder Anurie mit drohender Urämie, dagegen sonst 
nicht immer nötig, da Nierensteine nicht immer Störungen bedingen und auch 
spontan oder auf konservative Therapie abgehen können; Rezidive sind nicht 
selten, wobei es sich übrigens manchmal um übersehene Steine handelt!). 

I. Konservativ als Lithotomie, d. h. Entfernung der Steine mit Elevatorium, 
Steinlöffel oder -zange ·nach lumbaler Freilegung der Niere; evtl. nach Aku­
punktur zur Steinaufsuchung; Ureter temporär abgeklemmt; zum Schluß 
Nierenbecken und -kelche sorgfältig ausspülen bzw. abtasten und Ureter bis zur 
Blase sondieren; bei schwerer Infektion des Nierenbeckens Dränage desselben, 
und zwar immer durch die Niere; konservative Methoden zwecks Lithotomie 
sind folgende: 

l. Pyelotomie, d. h. Irrcision des Nierenbeckens längs an seiner Hinter­
wand und zum Schluß mehrschichtige Catgutnaht desselben (über Ureteren­
katheter) evtl. mit Herüberklappen eines türflügelförmigen Lappens der 
fibrösen Kapsel mit Basis zum Nierenbecken; bei evtl. notwendiger Dränage 
erfolge diese durch die Niere! (Methode der Wahl: weil Niere schonend und 
Blutung bzw. Nachblutung vermeidend; auch gut heilend, falls Ureter durch­
gängig: jedoch nicht immer möglich bei großen, bei in den Kelchen verhakten 
oder bei nicht vom Nierenbecken fühlbaren Steinen, sowie bei durch Verwach­
sungen behinderter Luxation der Niere; in diesen Fällen 2 oder 3 !) . 

2. Nephrotomie, d. h. Sektionsschnitt der Niere; evtl. unter Blutleere 
am Nierenstiel mittels Klemmzange oder Gummischlauchs oder Digital­
kompression; meist (mit Rücksicht auf die entsprechend gelegene Trennungs• 
ebene des vorderen und hinteren Gefäßgebietes) nach Zondek etwas ( Y:!l-Y:!cm) 
nach hinten von der Konvexität d. h. Äquatorialebene; gewöhnlich an der 
Grenze des mittleren und unteren Drittels; genau und tief (3 cm) ins Nieren­
becken; möglichst sparsam (meist 2-4--6 cm lang); zum Schluß nicht zu fest 
geknüpfte Nähte der Niere mit feiner und drehrunder Nadel und mit mittel­
starkem Catgut ca. 1 Y2 cm voneinander und ebenso weit vom Wundrand ent­
fernt. (Anzeige: In den unter 1 genannten Fällen; Nachteile: Parenchym. 
schädigung und Blutung bzw. Nachblutung!). 

3. Korn binierte N ephro- und Pyelotomie (in besonderen Fällen). 
II. Radikal als Nephrektomie (primär nur bei eiterzerstörter Niere, sekundär 

auch bei dauernder Fistel oder Nachblutung; hier innerhalb der mit der 
Nachbarschaft fest verwachsenen Schwiele, da sonst Zerreißung von Bauchfell, 
großen Gefäßen usw. droht!). 

Anmerkung. Uretersteine. 
Entstehung: Meist hinabgewanderte und eingeklemmte Nierensteine, 

selten primär im Ureter entstandene bei dessen Wanderkrankung (Decubital­
geschwür) oder Abflußbehinderung (Striktur). 
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Vorkommen: Einzeln oder öfters multipel, spez. neben Nierensteinen: 
meist handelt es sich um Oxalatsteine, betroffen sind meist Erwachsene 
zwischen 20 und 40 Jahren, selten Kinder. 

Form: Gewöhnlich dattelkern- oder torpedoförmig. 
Lokalisation: Typisch an den Engen, und zwar I. an physiologischen: 

1. Nierenbeckenhals. 2. Beckeneingang. 3. Blaseneintritt. 4. Blasenwand 
(sog. .,intraparietale"). 5. Blasenschleimhaut (sog. .,intravesicale"); am 
häufigsten sind die .,juxtavesicalen" spez. bei Frauen, dann die .,juxtarenalen". 
II. An pathologischen: bei Striktur, Knickung oder Kompression des Ureters. 

Symptome und Diagnose: Vgl. Nierensteine; spez. Schmerzen und 
Hämaturie, evtl. Steinabgang, Fühlbarkeit der Steine (auch rektal oder 
vaginal), Cystoskopie und Ureterkatheterismus, Röntgenbild (evtl. wiederholt 
und in verschiedenen Stellungen, stereoskopisch, ferner mit Uretersonde oder 
Pyelographie oder Pneumoradiographie oder Pneumoperitoneum; ca ve Ver­
sager und Fehlerquellen; auch zu beachten ist, dass die Uretersonde an einem 
Uretersteine vorbeipassieren oder daß sie mit einem sonstigen Röntgenschatten 
zufällig sich decken kann. Differentialdiagnostisch cave sonstige schatten­
gebende Prozesse, spez.: Phlebolithen, Kotsteine, verkalkte Drüsen, Herde oder 
Steine in Nieren, Ureteren, Blase, Prostata oder Tuben und verkalkte Myome, 
Schleimbeutel usw., Nieren-, Blasen-, Prostata- und Pankreassteine, Burso­
lithen, verkalkte oder zahnhaltige Dermoidcyste, Extrauteringravidität, Ver­
kalkungsherde im Lig. sacro.-iliacum, in arteriosklerotischen Gefäßen und in 
Appendices epiploicae, Knochenbildungen in Adhäsionen, Bauchnarben, Sehne 
des M. obtur., sowie an 12. Rippe, Rippenknorpel, Lendenwirbelquerfortsätzen, 
Spina ischii, Darmbein, Beckenschaufel usw., schattengebende Medikamente im 
Darm oder in Injektionsdepots: Wismut, Eisen, Jodipin, Salol usw., Fremd­
l_{örper im Darm oder an der Haut, Hautwarzen, Plattenfehler usw.). 

Folgen: Hydro- und Pyonephrose, sowie (spez. bei doppelseitigem 
Ureterstein) Anurie; bisweilen bleibt der Ureter aber mehr oder weniger durch­
gängig; manchmal geht der Harnleiterstein spontan ab. 

Therapie: Falls der Stein das Lumen des Ureters nicht vollkommen 
verschließt und normaler Urin an ihm vorbeifließt, zunächst versuchswel5e 
konservativ mit Diurese (vgl. Nierenstein: Trinkkur und Einlauf bzw. 
subaquales Darmbad neben Spasmolytica: Papaverin bzw. Eupaverin u. dgl.); 
zu versuchen ist ferner Hypophysenpräparat oder Paravertebralanästhesie oder 
Diathermiesonde oder Ureterenkatheterismus evtl. mit Einspritzung von 
l-2 ccm Glycerin nebst Adrenalin oder mit Dilatation durch Olivensonde oder 
mit Luft bzw. Wasser füllbarem Ballon oder Sperrinstrument; sonst frühzeitig, 
spez. bei Solitärniere, Infektion oder Anurie (wobei zunächst der Harnabfluß 
herzustellen ist, und zwar gewöhnlich an der Seite des letzten Stein­
verschlusses!): Lithotomie (unter Freilegung des Ureters; meist lumbal 
mit Verlängerung des Nierenschnittes; wenn möglich durch Pyelotomie nach 
vorherigem Heraufmassieren des Uretersteins bis zum Nierenbecken; im 
qntersten Teile evtl. transperitoneal (Peritonitisgefahr !) oder endovesical oder 
transvesical, dagegen gewöhnlich nicht rectal oder vaginal oder parasacral; 
anschließend Sondieren des Ureters nach oben und unten sowie mehrfache Naht 
über Ureterkatheter). Bei Anurie ist Harnleiterkatheterismus zu versuchen. 

E. Entzündungen. 
a) Nephritis acuta und chronica,. spez. toxica (Sublimat-, Chlorkali-, Oxal­

säure- usw. -Vergiftung) und infectiosa evtl. mit Absceßbildung als sog. 
,,Nephritis apostematosa": Traumatisch (bei Wunde oder Operation), 
hämatogen (bei Pyämie, sowie Angina, Zahncaries, Tonsillitis, Appendicitis, 
Erysipel, Karbunkel u. a. pyogenen Infekten, Influenza, Pneumonie, Di­
phtherie, Scharlach, Typhus usw.) oder urogen (aufsteigend von Harnblase 
oder Harnröhre bei Harnröhrenstriktur, Prostatahypertrophie usw.), schließ­
lich auch bei Eklampsie (Toxin?). 
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Diagnose: U. a. Cystoskopie mit Ureterenkatheterismus. 
Komplikationen: 1. Schmerzen: sog. ,.Nephritis dolorosa s. Nephral­

gie". 2. Blutungen, sog . .,Nephritis haemorrhagica s. Nephrorrhagie"; auch 
als ,.essentielle Nierenblutung" (letztere auch bei Anstrengung, Trauma, 
Wanderniere, Schwangerschaft, Hämophilie, Angioneurose, Hysterie usw.). 
3. Anurie. 

Therapie: In gewissen Fällen, spez. bei Schmerzen, Blutungen und Anurie 
kommt, falls sonstige spez. interne Maßnahmen (Diät, Schwitzkur, Aderlaß und 
Diuretica sowie Wärme, Schröpfköpfe, Röntgenbestrahlung, Reizkörper, 
Diathermie, Traubenzuckerinfusionen) Blasen- und Nierenbeckenspülungen, 
paravertebrale und Splanchnicusanästhesie usw. nicht helfen, aber keinesfalls 
zu spät, in Frage: 1. Nierendekapsulation (nach Edebohls, 1901), d. h. 
Längsspaltung der fibrösen Kapsel auf der Hohlsonde, stumpfes Ablösen mit den 
Zeigefingern bis zum Hilus und Abschneiden mit der Schere, und zwar meist 
einseitig, ausnahmsweise doppelseitig, evtl. nacheinander; Zweck: Schaffung 
eines Kollateralkreislaufs, Blut- und Lymphdränage und Entlastung von der 
intrarenalen Spannung bei sog. ,.Nierenglaukom" ( ?) ; Wert noch umstritten; 
bei schwerer, akuter Entzündung, spez. Eiterung auch: 2. Nephrotomie oder 
schließlich bei schlechtem Zustand der Niere: 3. Nephrostomie oder 4. aus­
nahmsweise bei schwerer und ausgedehnter, dabei einseitiger Nierenveränderung 
Nephrektomie ( ?). 

b) Para- bzw. Perinephritis und paranephritiseher AbsceB. 
Entstehung: a) direkt bei Stich, Schuß usw., b) fortgeleitet direkt 

oder lymphogen von Niere (bei Tuberkulose, Echinococcus, Stein, Tumor, 
Absceß, Trauma mit infiziertem Urininfiltrat oder Hämatom, Pyelitis usw.) 
oder von Magen, Darm, Appendix, Parametrien, Wirbelsäule, Leber und Gallen­
blase, Pleura, Beckenorganen usw., c) hämatogen d. h. metastatisch bzw. 
durch Ausscheidung bei akuten Infektionskrankheiten, z. B. Pocken, Scharlach, 
Typhus, Diphtherie und vor allem Pyämie (nach Angina, Puerperalfieber, 
Phlegmone, Panaritium, Furunkel und Karbunkel, Ekzem, Erysipel, Pyodermie, 
Osteomyelitis usw.). 

Symptome: a) allgemeine: Fieber, Hyperleukocytose usw., b) lokale: 
Schmerz, Druckempfindlichkeit, Muskelspannung in der Lende, Tumor, 
ödematöse Schwellung, Fluktuation, evtl. Probepunktat; c) nachbarliche: 
Psoaskontraktur, ausstrahlende Oberschenkelschmerzen, Beinödeme, Erbrechen, 
Obstipation usw. Harnbefund ist häufig negativ; öfters finden sich Blut- und 
Eiterkörperehen sowie Bakterien. Cystoskopie ergibt evtl. Funktionsstörung. 
Röntgenbild evtl. mit Pyelogramm oder Lufteinblasung, spez. Ausscheidungs­
pyelogramm. 

Differentialdiagnose: Blutung ins Nierenlager, Hydronephrose, Nieren­
tumor, -stein oder -tuberkulose, Psoasabsceß, Wirbel- und Beckeneiterung, 
subphrenischer Absceß, Appendicitis, Cholecystitis, Parametritis, Pleuritis, 
Lumbago, Typhus und andere Infektionen. 

Verlauf: Durchbruch nach außen (über dem Darmbeinkamm oder unter 
der 12. Rippe) oder selten nach innen (Pleura und Lungen, Peritonealhöhle, 
Darm, spez. Duodenum und Dickdarm, Nierenbecken, Blase, Scheide usw.). 

Therapie: Nach Probepunktion (ca. 2 fingerbreit unter der 12. Rippe 
nach außen vom Rückenstrecker aufwärts) Incision und Dränage von Lumbal­
schnitt wie zur Nierenfreilegung, welche u. U. anzuschließen ist; cave 
Peritoneum! Bei Nierenabscessen evtl. Nephrotomie oder bei Nierenvereiterung 
Nephrektomie. 

c) Tuberkulose. 
Entstehung: a) Meist metastatisch-embolisch bzw. durch Aus­

scheidung bei sonstigem (Lungen-, Drüsen-, Knochen-, Gelenk-, Darm-, Neben­
hoden- usw.) Tuberkuloseherd; gewöhnlich beginnend in der Papillenspitze oder 
seltener in der Rinde, schließlich perforierend in das Nierenbecken und weiterhin 
auch absteigend nach Nierenbecken, Harnleiter und Blase (hier zuerst an der 
Ureterenmündung). b) Wohl selten aufsteigend (also gegen den Harnstrom!) 
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von den Genitalen bzw. Blase, dies am ehesten in der 2. Niere, aber auch hier 
seltener, da die beiderseitige Nierentuberkulose meist hämatogen zustande 
kommt. 

Path. Anatomie: Man kann unterscheiden a) akut-miliare Form, b) chro­
nisch-käsige Form. Anfangs besteht oft eine Ulceration der Papillenspitzen und 
später käsige Kavernen; dazu tritt Perinephritis und Ureteritis, Cystitis usw. 

Lokalisation: Anscheinend meist (fast 90%) einseitig, wenigstens im 
Beginn; schließlich aber oft doppelsehig (2. Niere erkrankt hämatogen oder 
lymphogen oder ascendierend). 

Vorkommen: Nicht selten; meist in mittleren Jahren, nämlich im 10.-50., 
meist 20.-40. Jahr (75%); selten bei Kindern. Begünstigend wirken vielleicht 
Trauma, Mißbildung, Verlagerung, Nierenstein, Nephritis, Hydro- und Pyo­
nephrose, Gonorrhoe usw. 

Symptome und Diagnose: Zunächst klarer oder trüber und bisweilen 
blutiger Harn, Unterleibsschmerzen und öfters Allgemeinschwäche, Blässe und 
Abmagerung; später (ähnlich wie bei Pyelonephritis): Fieber und Allgemein­
symptome, Schmerzen in der Lendengegend bis in die Weiche, evtl. kolik­
artig, später Vergrößerung, Verwachsung und Druckempfindlichkeit von 
Niere und Ureter (evtl. rectal, bei Frauen auch vaginal tastbar), Harndrang, 
Harnflut und Blasenkatarrh mit terminaler Hämaturie und mit häufigem 
spez. auch nächtlichem Harndrang bis zur Inkontinenz, Harnbefund (Reaktion 
anfangs oft sauer und nur wenig getrübt; chemisch Eiweiß und evtl. Blut 
(meist in kleinen Mengen), mikroskopisch Eiter- und Blutkörperchen, elastische 
Fasern und vor allem Tuberkelbacillen, oft in .,Zopfform", Bacillen aber nicht 
bei geschlossener Tuberkulose, auch evtl. erst nach Sedimentierung oder Anti• 
forminanreicherung oder kulturell oder im Tierversuch (längerdauernd und 
nicht immer positiv); cave Smegmabacillen, daher Katheterisieren, Farb­
differenzierung, Kultur oder Tierversuch), Cystoskopie (Affektion der Blase 
mit Rötung, Ulcerationen und evtl. Tuberkelknötchen um die kraterförmig 
klaffende und evtl. hochstehende Ureterenmündung und evtl. Entleerung 
trüben bis eitrigen Harns aus derselben; bei Chromocystoskopie erscheint das 
Indigkarmin später und schwächer, evtl. gar nicht auf der kranken Seite), 
Ureterenkatheterismus (Vorsicht wegen Keimverschleppungsgefahr!) mit 
Tuberkelbacillennachweis, Röntgenbild (evtl. vergrößerter Nierenschatten und 
Kalkherde sowie Pyelo- und Cystographie!), sonstige (Lungen- u. a.) Tuber­
kulose, Tuberkulinreaktion. Probefreilegung der Niere. 

Differentialdiagnose: U. a. Nierentumor und -stein, sowie Pyelo­
nephritis, Appendicitis usw. 

Ver 1 auf: Chronisch über Jahre; anfangs ist vorwiegend nur eine Niere 
·erkrankt, später meist beide; schließlich oft, und zwar in ca. 331/ 3 % Tod 
in 3-5 Jahren an doppelseitiger Nierentuberkulose mit Urämie, Amyloid 
oder Allgemeintuberkulose; selten und meist nur unter schwerer Zerstörung 
der erkrankten Niere erfolgt Spontanheilung. Als Komplikation erfolgt später, 
spez. bei alkalischem Harn sog. .,sekundäre" Steinbildung und bisweilen 
Pyelonephritis mit kaltem, bei Mischinfektion mit heißem Absceß. Nephrek­
tomiegibtbis50-75% Heilung und fast 20%Mortalität, undzwar5(1-lO)% 
primäre und 15-30% sekundäre (durch Lungen-, Hirnhaut-, Miliartuberkulose 
usw.); wichtig ist Frühoperation auf Grund von Frühdiagnose; Dauerheilung 
ist allerdings nicht sicher; auch kommt es manchmal im Anschluß an die 
·Operation zu Wundbettinfektion, Ureterstumpffistel oder Blasentuberkulose 
sowie Miliartuberkulose. Frühoperation ist namentlich aus sozialer Indikation 
angezeigt mit Rücksicht auf die Tatsache, daß die Nierentuberkulose anfangs 
oft einseitig ist und mit der Zeit Ureter, Blase und andere Niere erkranken, 
während bei rechtzeitiger Entfernung der primär erkrankten Niere meist 
Dauerheilung erfolgt; bei beiderseitiger Erkrankung wird man die eine 
Niere nur dann entfernen, wenn Sepsis, Schmerzen oder Blutung dazu nötigen 
und die andere Niere nur wenig erkrankt ist, dagegen nicht bei schwerer Er­
krankung des Urogenitalsystems (Blase oder andere Niere) oder der Lungen usw. 
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Therapie: a) Konservativ: Allgemeinbehandlung spez. Ernährung 
sowie Klimata- und Heliotherapie, Tuberkulin usw. 

b) Chirurgisch: Bei der käsigen Lokaltuberkulose, falls die Nieren­
erkrankung im Vordergrund der Tuberkuloseinfektion steht und die andere 
Niere vorhanden und funktionstüchtig ist, frühzeitig Nephrektomie, und zwar 
möglichst extraperitoneal, evtl. subkapsulär mit Versorgung des Ureters 
(Isolieren, Kauterisieren bzw. Carbolsäureätzung bzw. -Injektion und tief 
Resezieren evtl. mit Übernähen oder Einnähen in die Haut an einer besonderen 
Schnittöffnung); zugleich Behandlung von evtl. Blasen-, Nebenhodentuber­
kulose usw. (s. da). Nephrotomie oder Nierenresektion ist wegen Rezidiv- und 
wegen Miliartuberkulosegefahr nicht rätlich. 

d) Syphilis. . 
Als Gumma oder diffuse Nephritis mit Hämaturie; differentialdiagnostisch 

cave Tuberkulose, Tumor oder Stein (Wassermannsche Reaktion!); thera­
peutisch Vorsicht mit Quecksilber wegen Gefahr der Intoxikation infolge 
behinderter Ausscheidung seitens der erkrankten Niere. 

e) Aktinomykose: Selten. 

F. Sackniere (Cystonephrose: Uro- s. Hydro- und 
Pyonephrose ). 

a) Uro- s. Hydronephrose. 
Entstehung: Harnretention durch Hindernis in den Abflußwegen spez. 

Ureter, aber auch an Harnröhre und Vorhaut (Phimose): 
I. Angeboren: Schiefer Abgang, blinde Endigung, abnorme Ausmündung, 

cystische Erweiterung des Endes, Stenose, Klappenbildung, Knickung, Kom­
pression durch abnorme Gefäße am Ureter. 

II. Erworben (extra- und intraurethrale sowie mechanische und dyna­
mische) : 1. Ureterstriktur infolge Trauma, (Schuß, Operation, spez. gynäko­
logischer, z. B. Uterusexstirpation, Ruptur, Steindecubitus), Entzündung 
(Gonorrhoe, Tuberkulose, Ureteritis chron. proliferans oder cystica), Tumor 
(Papillom und Carcinorn). 2. Ureterstein. 3. Ureterkornpression durch Peri­
rnetritis, Schwangerschaft, Retroflexio uteri, Prolaps, Appendicitis, Mesenterial­
drüsentuberkulose, Samenblasenentzündung usw. oder arn häufigsten durcn 
Becken-, Drüsen-, Uterus-, Ovarial- oder Blasentumor. 4. Abknickung oder 
Verdrehung des Ureters bei Wanderniere (intermittierend!) sowie weitgenende 
Ablösung des Ureters mit nachfolgender Bewegungsstörung desselben. 5. Phi­
mose, Hypospadie, Urethralstriktur, -Stein oder -Geschwulst, Blasenstein oder 
-tumor, Schwangerschaft oder Infektion ohne oder mit Insufficienz des vesicalen 
Ostium (Refluxus) und Prostatahypertrophie (Hydronephrose ist hier beider­
seits; selten). 6. Dynamische Ursachen: a) Spasmus und b) Atonie bis Trauma. 

Vorkommen: Entweder schon intrauterin oder im späteren Leben, dabei 
manchmal erst spät (z. B. durch Stein, Entzündung usw.) meist im 20.-40. Jahr; 
weibliches Geschlecht und rechte Seite überwiegen nicht so sehr wie bei 
Wanderniere. 

Formen: Offene und geschlossene, sowie intermittierende. 
Symptome (schleichend oder stürmisch, bisweilen, z. B. bei Wander­

niere, intermittierend: sog. "intermittierende Hydronephrose" mit anfalls­
weise Schmerz, Geschwulst, Erbrechen, Wind- und Stuhl- sowie Harnverhaltung 
oder Harndrang usw.; manchmal nach Trinken, Lagewechsel, Laufen, Coitus 
usw.): 1. Druckgefühl bis Schmerzen nach Genitalien und Rücken. 2. Ge­
schwulst in der Lendengegend bis unter den Rippenbogen, evtl. bis über die 
Mittellinie und bis in das kleine Becken: oft in der Größe schwankend, prall­
elastisch bis fluktuierend, glatt, mit gedämpftem Klopfschall, druckempfindlich, 
wenig verschieblich, aber meist in die Lendengegend durchzuballotieren; der 
evtl. aufgeblähte Dickdarm liegt vor der Geschwulst. 3. Druck auf Nachbar­
organe; dadurch u. a. Appetitrnangel, Brechreiz, Aufstoßen, Verstopfung, 

Sonntag, Chirurgie. ß. Auf!. 33 
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Ödem, Ascites usw. 4. Chromocystoskopie (Ureter spritzt schwach oder gar 
nicht oder selten; evtl. Stein, Cyste, Entzündung u. dgl. erkennbar!) und evtl. 
Ureterenkatheterismus (Harnleiter evtl. verengt oder verlegt sowie Harn­
beschaffenheit!). 5. Röntgenbild mit Pyelographie (Erweiterung des Nieren­
beckens und seiner Kelche!). 6. Probepunktion (nicht ungefährlich und un­
sicher!) oder besser -incision. 7. Im Harn evtl. Blut oder Eiter. 

Komplikationen: 1. Erweiterung des Nierenbeckens mit urinösem, 
schließlich serösem Inhalt und Druckatrophie der Niere. 2. Platzen der Sack­
niere spontan oder traumatisch nebst Peritonitis oder retroperitonealer Harn­
phlegmone. 3. Infektion des stagnierenden Harns auf Blut- oder Lymphweg, 
bei offener Hydronephrose auch auf Harnweg als sog. "infizierte Hydro­
nephrose" mit Pyonephrose, Pyelitis und Nephritis, sowie Pleuritis usw. 
4. Urämie (bei parenchymatöser Degeneration oder Abflußbehinderung beider 
Nieren). 

Prognose: Bisweilen erfolgt Spontanheilung durch Verschwinden des 
Hindernisses, Obliteration oder Perforation; sonst (spez. bei doppelseitiger 
Affektion) Tod in chronischem Verlauf durch Infektion, Urämie oder Herz­
und Lungenbehinderung. 

D~agnose: Anamnese (intermittierende und in der Niere lokalisierte 
Schmerzattacken nebst Begleitsymptomen), im Anfall druckempfindliche, 
rundliche und cystische Geschwulst in der Lendengegend, Harnbefund, Harn­
verhaltung oder Harnflut mit evtl. Blutung oder evtl. Trübung, Cystoskopie 
evtl. mit Ureterenkatheterismus und Funktionsprüfung, Röntgenbild. 
· Differentialdiagnose: Cystische oder solide Tumoren der Niere oder 
anderer Bauchorgane (Ovarien, Leber, Milz, Gallenblase tisw.), sowie Bauchfell­
tuberkulose; in Anfall der intermittierenden Hydronephrose auch Nieren­
und Gallensteinkolik, Appendicitis usw. 

Therapie: a) Kausal; evtl. Ureterenkatheterismus mit Spülung, Bougie­
rung, Dilatation, Lösung, Neueinpflanzung, Resektion, Anastomie oder Plastik; 
bei Stein Extraktion; bei Ureterstriktur Senkrechtspalten und Quervernähen; 
bei Wanderniere Nephropexie usw.; bei Tuberkulose, sowie Phimose, Harn­
röhrenstein, -tumor oder -Striktur und Prostatahypertrophie, Blasengeschwulst, 
Genitalprolaps s. da! 

b) Palliativ: 1. Ausnahmsweise (z. B. bei Anurie infolge Wanderniere, 
Uretersteins usw.) Punktion (Nachteile: Rückfall und Vereiterung mit 
Sepsis oder Peritonitis!) oder besser, wenn möglich, V reterenka theteris­
mus; sonst 2. Nephrotomie oder besser Pyelotomie, d. h. Eröffnung 
und Dränage des Sackes möglichst mit Beseitigung des Abflußhindernisses 
(z. B. Steinextraktion, Ureterbougierung usw. vom eröffneten Cystensack; 
angezeigt, wenn nur eine Niere vorhanden oder wenn die andere Niere nicht 
genügend funktionierend bzw. über sie keine Gewißheit zu bekommen ist, z. B. 
bei Anurie im Occlusionsanfall oder bei schwerer Infektion der Hydronephrose). 
3. Meist, spez. bei großer Hydronephrose spez. bei vereiterter oder gar zer­
störter Niere evtl. nach Punktion eines großen SacksNephrektomie, falls die 
andere Niere vorhanden und funktionstüchtig spez. nicht hydronephrotisch ist; 
sonst gelegentlich Pye louret r o- bzw. Uretro- oder Pyelocystostomie 
(also nur angezeigt bei fehlender oder schwererkrankter anderer Niere, falls 
der Fall aseptisch ist); bei Ruptur in frischen Fällen Laparotomie, sonst 
Lumbalschnitt mit Nephrektomie oder Fistelanlegung, je nachdem die andere 
Niere funktionstüchtig ist oder nicht. 

b) Pyonephrose bzw. Pyelitis oder Pyelonephritis. 
Entstehung: 1. Am häufigsten, und zwar begünstigt durch die Funktion 

der Niere als Ausscheidungsorgan, häma tagen (zunächst in Rinde oder 
seltener in Papillen, dann weiter absteigend) bei Intoxikationen (Kanthariden 
usw.) und Infektionen (Masern, Scharlach, Pocken, Typhus, Cholera, Dysenterie, 
Diphtherie, Erysipel usw. sowie Sepsis nach Furunkel und Karbunkel, Angina, 
Phlegmone, Osteomyelitis, Empyem usw.). 2. Urogen, d. h. aufsteigend von 
Harnblase und Harnröhre bei Cystitis usw., und zwar bei kleinen Mädchen, 
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sowie vor allem bei Frauen oft während der Menses oder in der Gravidität 
(sog. "Schwangerschaftspyelitis" durch Harnstauung), auch nach Gonorrhoe; 
bei Männern nach Prostatahypertrophie und Harnröhrenstriktur; ferner bei 
Rückenmarklähmung, Nierenstein, Tumor, Tuberkulose usw. 3. Lymphogen 
bei benachbarter Entzündung, und zwar meist vom Darm (Appendicitis), 
sonst von Gallenblase, Ovarien usw. 

Vorkommen: Weibliches Geschlecht ist häufiger befallen als männliches, 
letzteres meist erst nach dem 40. Jahr, ersteres vorwiegend im Kindesalter 
und bei der Schwangerschaft. 

Lokalisation: Seltener beider- und häufiger einerseits, und zwar 
vorwiegend rechts. 

Erreger: Meist (75-90%) Colibacillus, ferner Staphylo-, Strepto-, seltener 
Pneumo-, Gonococcus, Paratyphus- und Proteusbacillus usw. 

Symptome: Fieber, evtl. mit Schüttelfrösten, kolikartige .Schmerzen, Ver­
größerung und Druckempfindlichkeit der Niere, Harnbefund (Eiterkörperchen 
und Eiweiß, und zwar in ihrem Grade entsprechend dem Leukocytengehalt, 
aber fehlend bei Harnleiterverschluß), evtl. (Chromo-) Cystoskopie und 
Ureterenkatheterismus sowie Pyelographie. 

Formen: Akut und chronisch; die chronische Form ist sehr hartnäckig, 
namentlich bei Coliinfektion. 

Komplikationen: Pyelonephritis, Sepsis, Urämie, Steinbildung. 
Differentialdiagnose: Cystitis, Steinniere, Tuberkulose und Tumor 

der Niere, Appendicitis, Cholecystitis, Magengeschwür, Adnexerkrankung, 
Pleuraempyem usw. · 

Therapie: Man versuche zunächst für einige Wochen a) Interne: Bett­
ruhe bis zur Entfieberung, Wärme, reizlose, spez. Mehl- und Milchdiät, Stuhl­
regelung, Tee, Wässer und Harnantiseptica (vgl. Cystitis!), evtl. in chronischen 
Fällen spez. bei Coliinfektion Vaccine- oder Reizkörpertherapie. Empfohlen 
werden auch Collargol, Argochrom, Neosalvarsan. 

b) Chirurgische: In leichten bis mittelschweren, aber nicht in akuten 
Fällen zu versuchen Blasenspülungen nebst Nierenbeckeninstillationen oder 
-Spülungen mittels Ureterkatheters (Arg. nitr. 'h.%0-1°/0 od. dgl.); sonst 
Nephrotomie, Nierenresektion oder in schweren Fällen oft Nephrektomie 
(letztere aber mit Vorsicht wegen der Möglichkeit doppelseitiger Erkrankung; 
auch nur bei totaler Nierenvereiterung I) Schwangerschaftsunterbrechung? 
Im übrigen verfahre man kausal bei Darm-, Wurmfortsatz-, Adnex-, Prostata-, 
Tonsillen- u. a. Infekten sowie bei Wanderniere, Nierenstein, Harnröhren­
striktur, Prostatahypertrophie usw. 

G. Geschwülste. 
a) Solide Geschwülste. 
Formen: a) Selten gutartige: Lipome (meist in der Kapsel als sog. 

"Kapsellipome"; retroperitoneal; oft gewaltig; mit Obstipation, Erbrechen, 
Dyspnoe, Eeinödemen und Ascites usw. oder seltener Lipome und Lipomyome 
in der Nierenrinde aus versprengten Kapselteilen), Fibrome bzw. Fibro• 
myome, Adenome (häufiger als kleine, weißgelbliche Knoten im Parenchym; 
evtl. carcinomatös), ferner vereinzelt Myome, Häm- und Lymphangiome, 
Osteome, Enchondrome, Dermoide usw. 

b) Häufiger bösartige: Carcinome (knotig oder infiltrierend; in 
Nierenbecken und Harnleiter als Zottenkrebs ähnlich wie in Harnblase, s. da; 
vorwiegend bei alten Leuten in den 5~70er Jahren: öfters nach Stein­
bildung; bei kleinen Kindern infolge Mesodermzellenversprengung auch als 
"embryonales Adenocarcinom"); Sarkome (seltener; auch als Fibro-, Myo-, 
Myxo-, Chondrosarkome; auch bei kleinen Kindern im 1.-5. Jahr, bei 
welchen der Nierentumor meist sarkomatös ist und große Bauchgeschwülste 
meist Nierensarkome sind}, Endo- und Peritheliome, vor allem Hyper-

33* 
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nephrome s. Strumae suprarenales aberrantes (sog. "Xebennieren­
oder Grawitzsche Tumoren": ausgehend von versprengten Xebennieren­
keimen in der Nierenrinde; auf dem Durchschnitt weißgelbrötlich, fett- oder 
hirnmarkähnlich mit dazwischenliegenden knorpelig-transparenten oder sulzigen 
Bindegewebsmassen samt Gefäßen; mikroskopisch zartes, Yaskularisiertes 
Stroma mit eingestreuten Haufen von großen, polygonalen, glasigen, mit 
Fettropfen und Glykogen gefüllten Zellen, oft mit Hämorrhagien, Fettmeta­
morphosen und Cholestearinhaufen; langsam wachsend; oft blutend; häufig 
auf dem Blutwege metastasierend spez. im Knochen: Femur, Schädel, 
Schlüsselbein, Schulterblatt usw.; meist nach dem 40. Jahr; bei Erwachsenen 
häufigster Nierentumor). 

Symptome: l. Geschwulst der Niere mit mehr oder weniger Erhaltung 
von deren Form sowie mit Hilus und Gefäßstiel, und zwar bei Sarkom meist 
groß und bei Carcinom hart und höckrig (am besten in Israelscher Seiten­
lage zu fühlen, am ehesten bei der nur in 1 / 3 der Fälle bestehenden Lokali­
sation am unteren Pol und bei Kindern), bei der Atmung ziemlich wenig 
verschieblieh (außer bei großem Tumor; im übrigen je nach Ausdehnung 
und Art der Verwachsungen, nämlich bei Zwerchfellverwachsung gut und 
bei Bauchfellverwachsungen schlecht}, in die Lendengegend durchballotierbar 
(und zwar auch in Seitenlage) und hinter bzw. neben dem (evtl. aufgeblähten) 
Dickdarm. 2. Dumpfer oder manchmal neuralgischer Schmerz. 3. Hä­
maturie: oft; im Gegensatz zu Steinblutung schmerzlos (außer bei Gerinnsel­
~bgang) und ohne besondere Gelegenheitsursache sowie reichlich, dies nament~ 
lieh bei Hypernephrom, überhaupt bei alten Leuten verdächtig auf Nieren­
tumor, falls Stein oder Tuberkulose sowie Nephritis ausschließbar. 4. Harn­
befund (Blut-, Tumor- und Nierenelemente I). 5. Cystoskopie und Creteren­
katheterismus mit Nierenfunktionsprüfung (s. u.). 6. Metastasen in 
Lymphdrüsen (bei Carcinom!) und Organen (Lungen, Leber, Knochen usw.). 
sowie Kachexie, Ascites und Beinödem. 7. Bisweilen Varicocele auf der kranken 
Seite (einseitig, bei Horizontallagerung nicht verschwindend, rasch auftretend, 
schmerzhaft und in spätem Alter!)". 8. Röntgenbild evtl. mit Kontrast­
füllung des Nierenbeckens und Harnleiters (Ureterverlagerung!), sonst ohne 
(gegenüber Stein wichtig!) oder mit Kontrasteinlauf (Verlagerung und evtl. 
mangelhafte Füllung des Dickdarms). 9. Probeschnitt. 

Differentialdiagnose: Sonstige Nierenleiden und Wanderniere, sowie 
andere Geschwülste, spez. auch .cystische von Nieren .und Nachbarorganen 
(Leber, Gallenblase, Magen, Dickdarm, Eierstock usw.). 

Prognose: Schlecht; auch bei Operation Mortalität hoch und Lokal­
recidiv häufig (Dauerheilung bei Carcinom ca. 20---30%; Mortalität ca. 15-20%). 

Therapie: Bei gutartigem Tumor Ausschälung oder Nierenresektion, 
sonst Nephrektomie samt Fettkapsel, und zwar möglichst glatt und schonend 
(sonst Metastasierung!); inoperabel sind Tumoren mit Durchwachsung der 
Fettkapsel sowie mit Übergreifen auf Leber, Milz, Hohlvene, Weichteilbe­
deckung usw. (Unbeweglichkeit!) oder mit Metastasen (Venenstauung und 
Ödeme!). 

b) Cystische Geschwülste. 
I. Echlnococcus. 
Vorkommen: Selten (ca. 5~,;). 
Symptome: Nierentumor glatt, rundlich und prallelastisch oder fluk­

tuierend, evtl. mit Hydatidenschwirren; evtl. unter Ureterkolik Abgang von 
Tochterblasen und Häkchen im Harn; Probepunktion unsicher und nicht 
ratsam. 

Komplikationen: Perforation (in Nierenbecken, Peritonealhöhle, Darm, 
Lunge usw.) und Vereiterung mit Pyämie. 

Differentialdiagnose: Vgl. solitäre Nierencyste! 
Therapie: Einnähung oder evtl. Exstirpation. 
11. Nicht parasitäre Nierencystl'n. 
1. Polycystischl' Nil'rendegeneratlon. 
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Entstehung: Wohl kongenital als Hemmungsmißbildung infolge Nicht­
vereinigung der Mark- und Rindenanlage oder als Geschwulstbildung infolge 
Epithelwucherung mit nachfolgender cystischer Erweiterung der Hohlräume: 
sog. ,.multilokuläres Adenocystom s. Cystadenom"; dagegen wohl nur aus­
nahmsweise durch angeborenen Verschluß der abführenden Harnwege infolge 
Harngrieß oder Entzündung (,.Papillitis obliterans"). 

Vorkommen: Bei Neugeborenen und Erwachsenen; meist (80%) doppel­
seitig und oft kombiniert mit Cystenbildung in Leber, Ovarien, Nebenhoden 
usw. und mit sonstigen Mißbildungen; öfters hereditär und familiär. 

Symptome: Nierentumor bucklig, evtl. fluktuierend, kolikartige Schmerzen 
und Druckgefühl, Hämaturie; später Schrumpfniere mit reichlichem und 
dünnem, evtl. Eiweiß und Blut enthaltendem Harn, Herzhypertrophie und 
Arteriosklerose; wichtig ist doppelseitige Erkrankung. 

Differentialdiagnose: Tumor, Stein, Eiterniere, Hydronephrose, Echino­
coccus und Solitärcyste. 

Prognose: Schlecht; meist schließlich Tod durch Urämie, Blutung oder 
Sepsis. 

Therapie: Symptomatisch; nur bei heftigen Schmerzen, profusen 
Blutungen, großem Tumor mit Dyspnoe oder sonstigen Verdrängungs­
erscheinungen oder Vereiterung mit Sepsisgefahr Operation: Punktion bzw. 
Ignipunktur oder Incision oder Resektion oder (aber möglichst nur bei ein­
seitiger Affektion bzw. bei funktionstüchtiger anderer Niere, sowie bei älteren 
Leuten!) Nephrektomie. 

2. Solitäre Nierencyste. 
Entstehung: Wie polycystische Nierendegeneration, wobei es sich aber 

um solitäre oder doch in der Zahl beschränkte Cystenbildung evtl. mit Zu­
sammenfließen mehrerer Cysten handelt. 

Vorkommen: Selten; meist bei Erwachsenen, spez. Frauen. 
Symptome: Cystischer Nierentumor kugelig, prallelastisch oder fluk-

tuierend sowie drückendes oder ziehendes Gefühl im Leibe. 
Ver 1 auf: Chronisch über Jahre. 
Prognose: Günstig. 
Komplikationen: Druckatrophie der Niere und Ureterabknickung. 
Differentialdiagnose: Sonstige Nierentumoren, spez. cystische, nämlich 

parasitäre Cysten (Echinococcus), Erweichungscysten (Geschwülste, Tuber­
kulose, Gummata), Blut- und Lymphcysten und Dermoidcysten, ferner ab­
geschlossene Sackniere und Nierenaneurysma sowie sonstige Abdominal­
(Ovarial-, Pankreas-, Mesenterial- usw.) Cysten. 

Therapie: (Evtl. nach Punktion) Ausschälung oder Sackresektion mit 
Sackverödung durch Verschorfung und Catgutübernähung oder Nieren­
resektion oder ausnahmsweise Nephrektomie; einfache Punktion oder Injektion 
ist erfolglos. 

3. Paranephritische Cysten: Selten; wohl durch cystische Entartung ver­
sprengter Nierenkeime. 

4. Nierenanenrysma: Entstehung: Traumatisch oder infolge Gefäß­
sklerose. Symptome: Wie Nierentumor nebst Blutung (in Peritonealhöhle, 
Retroperitoneum oder Nierenbecken) sowie nebst Pulsation und Gefäßgeräusch. 
Therapie: Exstirpation des Aneurysmasacks samt Niere. 

Anmerkung. Nierenoperationen, spez. Nephrektomie: 
Vorbereitung: Darmentleerung vorher und Darmanregung nachher. 

Evtl. Bekämpfung bestehender Harnwegeinfektion. Dazu Herzanregung. 
Nachbehandlung: Darmanregung; Binde oder Bandage bei Gefahr 

von Bruchbildung. 
Anästhesie: Morphium-Äthernarkose; ausnahmsweise Lumbal- oder 

Leitungs- (Paravertebral-) Anästhesie. 
Lagerung auf der gesunden Seite mit (aufblasbarer) Nierenrolle zwischen 

Rippenbogen und Becken, nötigenfalls unter zeitweisem Gegendrängen der 
Niere vom Bauche her durch Assistenten. 



518 Spezielle Chirurgie. 

Technik: a) In der Regel lumbal: Schräger Lendenschnitt nach v. Berg­
mann-Israel 1 cm unter und parallel der 12. Rippe hinten nach außen vom 
Rückenstrecker bis vorn zur Achsellinie 2 Querfinger breit einwärts und auf­
wärts vom oberen vorderen Darmbeinstachel, evtl. fortgesetzt bis nahe zum 
Leistenband; ausnahmsweise unter subperiostaler Resektion der 12. Rippe 
(cave Pleura!). Spaltung der Fascia lumbo-dorsalis und der Mm. latiss. dorsi, 
obl. ext., int. und transv. (unter Schonung des zwischen Muskulatur und 
Nierenfett gelegenen N. intercost. XII, welcher weder durchschnitten noch 
unterbunden werden darf) und Nachhintenziehen des M. quadratus Iumb. 
Weiter Durchtrennung der Fascia transv. unter stumpfem Abschieben des 
Peritoneums, zu dessen Schonung man sich im hinteren bzw. oberen Bereich 
der Wunde zu halten hat. Schließlich scharfes Eröffnen mit dem Messer 
zwischen 2 Pinzetten und Anklemmen der Fascia renalis samt Fettkapsel 
mit Mikulicz-Klemmen. Teils stumpfes, teils scharfes Auslösen der Niere 
aus der Fettkapsel und unter Umgehen und Vorwälzen erst des unteren, dann 
des oberen Pols mit den Fingern Luxieren der Niere; bei schweren entzünd­
lichen Verwachsungen erfolgt die Nierenauslösung nötigenfalls innerhalb 
der mit der Nachbarschaft (Bauchfell, Zwerchfell, Gefäßen usw.) verwachsenen 
Schwiele: "intrakapsu1är"; bei malignen Tumoren samt Fettkapsel, ca ve 
Verletzung der V. cava inf. oder des Darms; auch darf man den Darm nicht 
miteinbinden. Große Wasser- oder Eitersäcke werden zweckmäßigerweise 
vorher durch Punktion entleert. Unter Freilegung des Hilus Unterbindung 
der Gefäße, evtl. auch accessorischer (central am besten doppelt, und zwar 
erst dick und dann dünn mit Seide, bei Eiterung mit Catgut) und des Ureters 
(wenn möglich gesondert und zuletzt; bei Infektion mittels Thermokauters; 
bei Tuberkulose s. da). Sorgfältige Etagennaht der Weichteile (unter Frei­
lassung des N. intercost. XII); bei septischer Niere Mikulicz-Tampon, sonst 
Glasdränage im hinteren· WundteiL 

b) Nur ausnahmsweise (bei großem Tumor oder Hydronephrose, bei 
Beckenniere und vor allem bei gleichzeitiger abdominaler Verletzung, dagegen 
nicht bei infektiösem Prozeß) abdominal, also transperitoneal unter 
Eröffnung und Abdeckung der Bauchhöhle sowie Einschneidung des seitlichen 
Bauchfells an der Hinterwand über der Niere. 

Nach Fortnahme einer Niere übernimmt deren Funktion die andere Niere 
unter kompensatorischer Hypertrophie, wobei meist die Harnmenge erst 
allmählich die Norm erreicht und oft, spez. nach mechanischer Schädigung 
bei der Operation, vorübergehend Blut und Cy1inder im Harn erscheinen. 
Übergangsrente 20--40, durchschnittlich 30% für 1-2 Jahre, aber keine 
Dauerrente, falls die andere Niere sich gemäß Funktionsprüfung leistungs­
fähig erweist; die bloße Körperversehrtheit ist also nicht ausreichend für 
Gewährung einer Dauerrentetrotz Notwendigkeit entspr. Schonung und Diät. 

Nierenfunktionsprüfung: Voraussetzung der Nephrektomie ist die 
Feststellung des Vorhandenseins und der Funktionstüchtigkeit der anderen 
Niere, welche im allgemeinen durch Allgemeinzustand, Blutdruck, Harnmenge 
und spez. Gewicht usw. und im besonderen vor allem durch folgende, mit­
einander zu kombinierende Verfahren nach Möglichkeit sicherzustellen ist: 

l. Chromocystoskopie (Voelcker- J oseph): Nach intramuskulärer 
bzw. intravenöser Injektion von 0,08-0,16 (1-2 Tabletten oder besser sterile 
Ampulle 5 ccm intravenös bzw. 20 ccm intramuskulär) Carminum caeruleum 
(Indigkarmin) in 10-20 ccm steriler Kochsalzlösung scheidet die gesunde 
Niere nach ca. 5-15 bzw. 2,5-7 Minuten blau in kräftigen Strahl, ca. alle 
10--40 Sek., die kranke Niere dagegen später, schwächer und unregelmäßiger 
aus, was cystoskopisch kontrolliert wird. Vorher Abführen und Dursten. 
Zunächst prüfe man die einfache Blauausscheidung, und erst nach deren gerrauer 
Beurteilung mache man den Ureterenkatheterismus. 

2. Phloridzinprobe: Nach subcutaner Injektion von 1 ccm 1-2~0 
also (0,01) Phloridzinlösung scheidet die Niere nach 15-30 Minuten Zucker aus 
für 2-3 Stunden, was mit dem Ureterenkatheterismus bestimmt wird; 
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die Zuckerausscheidungsstörung macht sich bemerkbar in Herabsetzung der 
Gesamtmenge und des Prozentgehalts sowie in Verzögerung. 

3. Kryoskopie, d. h. Gefrierpunktsbestimmung in Harn (A) und vor 
allem in Blut (15) mit dem Beckmannschen Apparat: Bei Niereninsufficiem· 
hat Harn und Blut zu viel Moleküle und demgemäß einen abnorm niedrigen, 
und zwar dem des destillierten Wassers genäherten Gefrierpunkt; Blutgefrier­
punkt 15 über- 0,60 verbietet im allgemeinen Nephrektomie, dagegen beweist 
normaler(~= -0,56 bis 0,59) nur Vorhandensein genügenden Nierengewebes, 
während über die andere Niere der Ureterenkatheterismus Aufschluß gibt. 

4. Bestimmung des Harns, spez. seiner Harnstoffmenge, und zwar ein­
mal des gemeinsamen Harns von beiden Nieren und dann des Einzelharns von 
jeder Niere unter Ureterenkatheterismus. (3% und darunter Harnstoff deuten 
auf Insufficienz der einen bzw. beider Nieren.) Im Blut beträgt der Reststickstoff 
normaliter 20-40 mg; Niereninsufficienz liegt vor bei Erhöhung auf über das 
3fache (120 mg). Ambardsche Konstante, d. h. Beziehung zwischen Blut­
harnstoffgehalt und Quadratwurzel der Harnstoffausscheidung im Harn 
beträgt normaliter 0,07; Wert über 0,15 beweist schwere Nierenstörung. 

5. Wasser- und Konzentrationsversuch (Volhard). Bestimmen 
morgens spez. Gewicht des gesammelten Nachtharns und des Körpergewichts 
und dann nach Gabe innerhalb Y2 Stunde morgens nüchtern 1 Y2 l Mineral­
wasser oder Tee mit anschließender Trockenkost wiederum Bestimmen alle 
4 Stunden spez. Gewicht des jeweils gesammelten Harns und des Körper­
gewichts. Bei Niereninsufficienz wird die 1 Y2 l Flüssigkeit in 4 Stunden nicht 
völlig ausgeschieden (statt wie normal ganz); ferner ist das spez. Gewicht des 
Harns gering, z. B. sinkend auf 1004 und wieder steigend auf unter 1016 (statt 
wie normal sinkend auf fast 1000 und wieder steigend auf 1025-1030 im 
Trockenstadium), evtl. gar Nachtharn, W:asserflußharn und Konzentrationsharn 
immer gleich um 1009-1{)12, schließlich Körpergewicht nachher erhöht um 
1040--1250 g (statt wie norinal vor- und nachher gleich zu sein); die Bechersehe 
Zahl: Tagesmenge: 100+höchstes spez. Gewicht ist gering, nämlich unter 24 
(statt wie normal 40 Höchstzahl und 24 Mindestzahl). 

6. Pyelographie (Voelcker-v. Lichtenberg), d. h. Röntgenaufnahme 
der Harnwege nach Füllung mit Kontrastmittel, wobei a) gewöhnlich unter 
Cystoskopie mit einem dünnen Ureterkatheter (Nr. 5) körperwarm 2,5-20 ccm 
5-10% Kollargol oder 40% Jodipin oder 5-10% Jodkalium oder 15% Jod­
natrium oder 25% Jodlithium (Umbrenal) oder 25% Bromnatrium oder Abrodil 
oder Thorotrast sog. retrograde Pyelographie (cave Verletzung mit Blutung und 
Infektion!) oder ausnahmsweise, falls Ureterenkatheterismus nicht möglich, 
b) ca. 20 ccm Uroselektan oder Abrodil (mit ca. 50% organisch festgebundenem 
Jod) intravenös eingeführt wird: sog. intravenöse oder Ausscheidungs-Pyelo­
graphie; in letzterem Fall ergibt sich zugleich aus Menge, Schnelligkeit und Zeit­
dauer der Ausscheidung des Mittels im Harn ein Aufschluß über die Nieren­
funktion; angenehmer, aber kontrastschwächer; das beste Röntgenbild ergibt 
sich meist nach 15 (10--50) Minuten, evtl. aber später. 

7. Abtastung. 
8. Explorative Freilegung. 

27. Abschnitt: Harnblase. 

A. Mißbildungen. 
1. Blasenspalte. Formen: a) Meist totale, d. h. mit Fehlen der Blasen­

vorderwand und kombiniert mit Spaltung von knöchernem Becken, spez. 
Symphyse, Bauchdecken und Genitalien: Ectopia vesicae. 

b) Selten partielle, d. h. mit geschlossener Symphyse, und zwar Spalt­
bildung entweder nahe dem Scheitel oder häufiger nahe der Basis der Blase: 
Fissura vesicae sup. bzw. inf. 
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Entstehung: Hemmungsmißbildung (infolge Ausbleibens der Ver­
schmelzung zwischen den Rändern der Primitivrinne). 

Vorkommen: Häufiger bei Knaben (welche dann bei der Geburt leicht 
als Mädchen angesehen werden). 

Symptome: In der Mittellinie dicht über der Symphyse flach bis kugelig 
vorspringende, dunkelrote, Blut und Schleim absondernde Geschwulst; be­
stehend in der Hinterwand der Blase mit den beiden Ureterenmündungen. 

Komplikationen: Symphysenspalte, Spaltung von Penis und Seroturn 
bzw .. Klitoris mit oben offener Harnröhre (Epispadie), Atresia vaginae et ani 
mit Kloakenbildung in Form von Einmündung des Ileum bzw. Coecum in die 
Blase, sonstige Mißbildungen (Spina bifida, Hasenscharte usw.). 
· Folgen: l. Harnträufeln mit Ekzem an Seroturn und Schenkeln und mit 
penetrantem Harngeruch. 2. Infektion der Harnwege. 3. Blasencarcinom. 
4. Oft baldiger Tod nach der Geburt. 

Prognose: Ungünstig (9/ 10 sterben in den ersten Jahren). 
Therapie: a) Urinal oder b) Radikaloperation: Plastik (plastischer 

Verschluß der Blasenspalte): l. Nach Thiersch mit gestieltem gedoppeltem 
oder mit zwei seitlichen brückenförmigen Hauptlappen oder 2. nach Mikulicz 
mit ausgeschalteter Darmschlinge (langwierig und unsicher!) oder 3. nach 
Czerny mit Ablösung, Anfrischung und Naht der Spaltränder nebst Haut­
deckung; evtl. dazu nach Trendelenburg vorher Redressement des in den 
Kreuzdarmbeinfugen durch Meißelschlag getrennten Beckens mittels Gummi­
oder Federdrucks oder am besten 4. Deviationsoperation, d. h. nach dem 
Vorgang von Maydl Ableitung des Harns durch Einnähen der Ureteren bzw. 
des ganzen Trigonum in Urethra, Bauchhaut oder Vagina bzw. Darm, spez. 
Flexur (aber auch bei breiter lateraler Anastomose der zu- und abführenden 
Schlinge droht hier ascendierende Infektion mit tödlicher Pyelonephritis) oder 
am besten in ein ausgeschaltetes Darmstück, z. B. Coecum (als künstliche 
Harnblase) nebst in die Bauchhaut eingenähter Mündung, z. B. Wurmfortsatz 
(als künstliche Harnröhre) oder nach der Modifikation von Makkas: Totale 
Ausschaltung des Coecum unter Einnähen des Appendix in die Bauchdecken­
wunde und dann Einpflanzung der Ureteren samt Blasenlappen in das aus­
geschaltete Coecum. 

2. Blasenmangel mit Mündung der Ureteren in die Urethra. 
3. Abnorme Blasendilatation durch Harnröhrenobliteration oder Klappen­

bildung spez. an dem Orificium ext. (Dabei erschwertes Harnlassen spez. im 
Liegen und bei gefüllter Blase; evtl. dadurch Geburtshindernis.) 

4. Doppelblase oder sanduhrblase (Vesica duplexund bipartita s. bilocularis) 
in Form einer vollkommenen oder einer nur teilweisen Scheidung (sehr selten) 
oder (häufiger) in Form einer Taschenbildung: sog. "Biasentasche oder Blasen­
divertikel". 

Begriff: Blasendivertikel sind Nebenhöhlen der Blase, welche mit ihr 
durch eine mehr oder weniger weite Öffnung in Verbindung stehen und welche 
in ilirer Wand größtenteils die Blasenschichten aufweisen, wobei die Blasen­
schleimhaut in die Nebenhöhle übergeht. 

Vorkommen: a) Angeboren auf Grund einer physiologischen Wand­
schwäche (meist solitär, groß, rundlich, scharf begrenzt und typisch lokalisiert; 
manchmal aber erst später, z. B. im Alter bei Prostatahypertrophie, manifest 
werdend) oder b) erworben bei pathologisch geschwächter Muskulatur, also 
an schwachen Stellen, meist an der Hinterwand neben den Uretermündungen: 
a) Harnstauung, spez. bei Harnröhrenstriktur oder Prostatahypertrophie sowie 
Spinalleiden ("Pulsionsdivertikel") oder ß) bei Zug benachbarter Organe, 
auch im Bruchsac)l: ("Traktionsdivertikel"). 

Zu den angeborenen Divertikeln gehören dieUretermünd ungsdi vertikel 
und das Urachusdivertikel, zu den erworbenen die Balkenblasen­
divertikel. 

Symptome und Diagnose: Harnentleerungsstörungen mit Restharn evtl, 
mit Harnverhaltung und Entleerbarkeit nur in besonderer Lage, Schmerzen, 
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Cystitis, Blutung, Harntrübung (meist erst später und spez. beim Druck vom 
Mastdarm nach Reinspülung der Blase), Geschwulst neben der Blase (mit Ver­
schwinden beim Katheterisieren, Betastung vom Bauch und von Rectum bzw. 
Vagina), Cystoskopie und evtl. Röntgenbild (ohne und mit Kontrastfüllung; 
dabei in verschiedener Lagerung und Richtung). 

Differentialdiagnose: Sog. Blasenhernie, d. h. Verlagerung eines 
Blasenzipfels im Bruchsack (vgl. Hernien!) und falsches Divertikel infolge von 
krankhafter Verbindung der Blase mit Nachbarorganen durch Eiterperforation, 
Fistel usw., wobei eine einzelne, kleine, unregelmäßige Öffnung der Blase 
besteht und keine Blasenwandbestandteile die Höhlung umgeben. 

Komplikationen: Divertikulitis mit Blutungen, Urosepsis, Perforation, 
Dysurie bis Harnverhaltung, Harnstauung mit Hydro- bzw. Pyonephrose, 
Tumor- und Steinbildung sowie Tuberkulose (selten). 

Prognose: Nicht eben günstig. 
Therapie: Wenn möglich kausal: Beseitigung eines evtl. Abflußhinder­

nisses; sonst Katheterismus oder Blasenfistel oder Erweiterung der Divertikel­
öffnung durch endovesikale Elektrokoagulation; am besten (außer bei schlechtem 
Allgemeinzustand oder bei vorgeschrittener Urosepsis; zuvor möglichste Be­
seitigung der Infektion!) Radikaloperation, und zwar wenn möglich extra­
peritonal und extravesikal mit Einstülpung oder Exstirpation des Divertikels 
(transvesikal, transperitoneal, sakral oder perineal.) 

5. Urachusfisteln und -cysten infolge gestörter Obliteration des Allantois­
gangs, d. h. des späteren Lig. vesico-umbilicale med.; median zwischen Nabel 
und Harnblase; entweder abgeschlossen oder verbunden mit Haut oder Harn­
blase. Therapie: Exstirpation. 

B. Verletzungen. 
a) Indirekte als Ruptur, d. h. Zersprengung durch gesteigerten Binnen­

druck, spez. bei gefüllter (Trunkenheit!) oder bei krankhaft veränderter Blase 
(Entzündung, Geschwulst). 

Entstehung: 1. traumatisch, z. B. durch Hufschlag, Fußtritt, Faust­
schlag, Stoß, Überfahrung, Pufferverletzung, Verschüttung, Sturz usw.; auch 
durch Bauchpresse bei Heben, Geburt usw.; schließlich durch zu starke Füllung; 
bei der Bottinischen Prostataoperation auch infolge Gasbildung aus dem 
verdampften Blaseninhalt; 2. spontan bei Nervenleiden (Paralyse, Verletzung, 
Myelitis) sowie Harnröhrenstriktur und Prostatahypertrophie. 

Symptome: Shock, Schmerz, Druckempfindlichkeit, evtl. Bauchdecken­
spannung, Erbrechen u. dgl. (Bauchfellreizung und später -entzündung!), 
Blasenblutung, Harnverhaltung bzw. Fehlen der Blasendämpfungtrotz Harn­
verhaltung, unbefriedigender evtl. blutiger Katheterismus, Geschwulst, Probe­
schnitt. 

Verlauf und Prognose: Ohne Operation ungünstig (Mortalität ca. 75%); 
zu unterscheiden ist a) intraperitoneale Ruptur mit abgesackter oder 
diffuser Peritonitis; b) extraperitoneale Ruptur mit Urininfiltration und 
Urinphlegmone. Prognostisch günstig sind unvollständige, d. h. nur die Schleim­
haut betreffende Rupturen. Im übrigen richtet sich die Prognose nach Neben­
verletzungen an Bauchorganen, Wirbelsäule usw. Sie ist bei konservativer 
Therapie aber schlecht, insofern Spontanheilung einer Harnröhrenzerreißung 
selten ist. 

Therapie: Bei geringfügiger Verletzung genügt manchmal, aber wohl nur 
ausnahmsweise, Einlegen eines Dauerkatheters, sonst frühzeitig Operation: 
Sectio alta mit Blasennaht, Verweilkatheter und Dränage des prävesikalen 
Raums; bei intraperitonaler Verletzung auch Laparotomie. 

b) Direkte als Wunde. 
Ursache: Stich (von Damm, Rectum, Vagina, Foramen isch. maj., min. 

und obtur., Bauchdecken); Fremdkörper (z. B. Haarnadel) in der Blase; 
Pfählung; Hieb, Schnitt; Schuß; Beckenbruch; Operation (z. B. Blasen-
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operationen, auch Katheterismus und Steinzertrümmerung, ferner Bauch- nnd 
vor allem Hernienoperation, sowie vaginale uild -abdominale Unterleibs­
operationen, spez. bei Douglasabsceß, Prolaps, Adnextumor, Ovarium-, Vagina-, 
Rectumcarcinom usw.); Geburt (durch Kindskopf oder durch Zange, Haken, 
Perforatorium); krimineller Abort; Klystierspritze; Durchbruch von Carcinomen 
an Uterus, Scheide, Mastdarm usw. 

Symptome: Vgl. a); außerdem evtl. Harnfluß aus Wunde, in Darm usw. 
Komplikationen: 1. Nebenverletzungen an Beckenknochen, Darm, 

Genitalien, Harnröhre, Nieren und Harnleitern, Gefäßen usw. 2. Blasen­
fisteln, und zwar entweder innere (Darm, Scheide, Uterus) oder äußere 
(Gesäß, Scrotum, Damm, Bauch). 3. Blasenstein, und zwar dies bei stecken­
gebliebenem Fremdkörper (Projektil, Knochensplitter, Tuchfetzen). 

Prognose und Therapie: Vgl. a); besonders ungünstig sind gewöhnlich 
die intraperitonealen Schußverletzungen. 

C. Blasenfisteln. 
Entstehung: Vgl. Verletzungen! 
Formen: Äußere und innere. 
Symptome: Harnfluß, Blasenspülprobe (evtl. mit gefärbter Spül· 

flüssigkeit) und Cystoskopie (Fistelöffnung, evtl. mit Eiter, Blut usw.) sowie 
Röntgenbild. 

Differentialdiagnose: 1. Nieren-, Ureter- oder Urethrafistel 
(Harnfluß aus der Wunde ist bei Nieren- und Ureterverletzung ständig 
mit evtl. ungestörter Miktion, bei Harnröhrenverletzung nur zeitweilig, 
und zwar bei der Miktion). 2. Harnblaseninkontinenz. 3. Abnorme 
Ureterausmündung. 

Prophylaxe: Dauerkathe~er. 
Therapie: Naht unter breiter Anfrischung oder Plastik; anschließend 

Dauerkatheter. 

D. Fremdkörper. 
Entstehung: a) Durch die Harnröhre: bisweilen durch den Arzt 

eingeführte und abgebrochene Katheter und Bougies, filiforme Bougies mit 
schadhaftem Gewinde, Vaseline, Watte usw. oder meist (spez. bei Mädchen) 
aus erotischen Gründen eingeführte Haarnadeln, Stricknadeln, Federhalter, 
Bleistifte, Griffel, Strohhalme, Bohnen, Wachskerzen usw. 

b)Durch Wunden: Projektil, Knochensplitter,Tuchfetzen, Holzsplitter usw. 
c) Durch pathologisch veränderte Wand: Seidenligaturen, im 

Becken zurückgelassene Gazekompressen oder Instrumente, Pessare, Kot­
steine, Sequester usw. 

Symptome und Diagnose: (Vgl. Blasenstein): Schmerzen, Harndrang, 
Harnträufeln, schmerzhaftes Harnlassen, abbrechender, dünner oder gedrehter 
Harnstrahl bzw. Harnverhaltung, Haemat- und Pyurie, Palpation, Kathete­
risieren, Cystoskopie, Röntgenbild. 

Komplikationen: Cystitis, paravesicale Entzündung, Perforation (in 
Darm, Scheide, Bauchhöhle) und Inkrustation. 

Therapie: Baldmöglichst (mit Rücksicht auf Cystitis und Perforations­
gefahr) Extraktion, und zwar entweder a) spez. bei Frauen per vias natu­
rales (cave Verletzung des Blasenhalses wegen Gefahr zurückbleibender 
Schlußinsufficienz; daher am besten unter Kontrolle des in die Scheide ein­
geführten Fingers; evtl. nach Dilatation der Urethra mit Bougie [nach Sirnon 
od. dgl.]; nötigenfalls mit Instrument [Silberdrahtschlinge, Haken, Korn­
zange usw.], Magnet oder Evakuationspumpe; evtl. nach Zerkleinerung des 
Fremdkörpers; am besten cystoskopisch) oder b) nach Sectio alta oder bei 
Fra-uen· unter Kolpocystotomie (außer bei langer und enger, spez. kind­
licher Scheide und bei großen oder vielen Fremdkörpern sowie bei vorauf­
gegangener Wertheimscher Operation). 
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E. Entzündungen. 
1. Blasenentzündung oder -katarrh (Cystitis). 
Vorkommen: Häufig. 
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Entstehung: a) Ascendierend, d. h. von Harnröhre bei Gonorrhoe 
usw. oder von außen durch unsauberen Katheterismus, Sondierung oder 
Einspritzung; spez. bei Blasenstein, Fremdkörper oder Tumor, Harnröhren­
striktur, Prostatahypertrophie, Blasenlähmung durch Rückenmarksleiden usw.; 
auch bei Frauen (spez. in Schwangerschaft und Wochenbett) und bei kleinen 
Mädchen (anscheinend spontan als Colicystitis). 

b) Descendierend von Niere bzw. Nierenbecken bei Tuberkulose, Stein, 
Pyelitis und Pyelonephritis. 

c) Fortgeleitet von der Nachbarschaft bei Peritonitis, Douglasabsceß, 
Parametritis, Puerperalfieber, Prostatitis, Appendicitis, Colitis, Reetnm­
exstirpation usw., bisweilen auch durch Wunde oder Fistel. 

d) Selten hämatogen bei Allgemeininfektionen: Typhus, Diphtherie' usw. 
Begünstigend wirken Stauung und Läsion z. B. Erkältung, Genuß reizender, 

spez. scharfgewürzter, kalter und gärender Getränke (z. B. junges Bier) oder 
Gifte (Canthariden usw.), Harnretention (z. B. bei Harnröhrenstriktur oder 
•Stein, Prostatahypertrophie, Rückenmarksleiden), Blasenreizung (durch Steine, 
Fremdkörper oder Tumor), Darmkatarrh, Defloration, Menses, Schwanger­
schaft, Geburt, gynäkologische spez. radikale Operationen u. dgl. 

Krankheitserreger: Meist Colibacillus, seltener Staphylo-, Strepto-, 
Pneuma-, Gonococcus, Proteus-, Typhus-, Pyocyaneus-, Tuberkulosebacillus. 

Formen: a) Cystitis acuta und chronica; letztere z. B. bei Prostata­
hypertrophie, Tb, Tumor usw., b) Cystitis simplex s. catarrhalis, puru­
lenta, putrida, crouposa und diphtherica, gangraenosa (durch 
Verätzung, Incarceration des retroflektierten und graviden Uterus, Quetschung 
des Uterus zwischen Symphyse und Kindskopf auch bei normaler Geburt usw., 
abdominale Radikaloperation des Uteruscarcinoms), hyperplastica, ulce­
rativa, cystica usw . 

.,Reizblase" (.,Irritable bladder") besagt reizbare Blasenschwäche, 
insbesondere des Blasenschließmuskels und evtl. Blasenneuralgie, und zwar 
ohne entzündliche Zeichen an der Blase. 

Symptome: 1. Evtl. Fieber mit Schüttelfrösten und Allgemein­
erscheinungen. 2. Vermehrtes Harnbedürfnis bis zu ständigem Harndrang 
(.,Blasentenesmus"). 3. Schmerzhaftes Wasserlassen, spez. zum Schluß 
der Entleerung (sog . .,kalte Pisse"). 4. Harnbefund: Harn trüb; chemisch: 
Eiweiß, und zwar (im Gegensatz zu Nephritis) in mäßiger Menge und ent­
sprechend dem Eitergehalt (nicht über 1 %0); mikroskopisch: Eiter­
und Blutkörperchen sowie Bakterien; oft infolge ammoniakalischer Gärung 
(spez. nach einigem Stehen) alkalisch reagierend mit freiem Ammoniak, 
stechend nach .,Pissoir" riechend und mikroskopisch mit amorphem Sediment 
(Phosphate), Sargdeckelkrystallen (phosphorsaure Ammoniakmagnesia) und 
Stechapfel- oder Morgensternformen (harnsaures Ammoniak); dagegen manch­
mal, spez. öfters bei Coli- und Tuberkelbacilleninfektion sauer. 5. Cysto­
skopie (Hyperämie, Ödem und Eiterabsonderung sowie gelegentlich, aber 
selten Geschwürsbildung; bei chronischer Entzündung samtartige Verdickung 
oder eitrige Beläge, zuweilen bläschenartige Buckel: sog. Cystitis cystica). 

Komplikationen: 1. Pyelonephritis: häufiger; dagegen selten: 2. Peri­
nephritis und paravesicale Abscesse oder 3. Blasencarcinom oder 4. Steinbildung. 

Prophylaxe: Asepsis bei Blaseneingriffen, sowie prophylaktische Spülung 
oder Injektion von 50 ccm 1°/00 Arg. nitr.; ferner Urotropin, Tee, Wasser usw. 

Therapie: Möglichst kausal (bei Stein, Fremdkörper, Verengerung, 
Tumor, Tuberkulose usw.; man bedenke, daß die Cystitis meist Begleit­
erscheinung einer anderen Krankheit ist und suche nach letzterer evtl. durch 
Harnuntersuchung, Cystoskopie, Röntgenbild usw. !) ; sonst: Bettruhe, warme 
Voll- oder Sitzbäder, warme Umschläge, Stuhlregelung, reizlose Kost (spez. 
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Milchdiät; cave Alkohol, Gewürze, kalte Getränke usw.), reichlich Flüssigkeit, 
spez. Tee (Bärentrauben-, Lindenblüten- oder Birkenblättertee) und Brunnen­
wässer bzw. Trinkkuren (Wildungen, Fachingen, Brückenau, Reinerz, Vichy 
usw.), Harnantiseptica (Urotropin, Cystopyrin, Helmitol, Borovertin, Hexa! 
bzw. Neohexal, Neotropin, Uromed, Myrmalyd usw. sowie Cylotropin 
intramusc. oder intravenös; Camphersäure; Salol [nicht länger als ca. I Woche! 
und spez. bei Gonorrhoe Balsamica: Sandelöl, Copaivabalsam, Terpentin usw.). 

Bei Blasentenesmus Stuhlzäpfchen mit Narkotica: Morphium, Dilaudid, 
Opium, Belladonna usw. sowie heiße Sitzbäder und Umschläge. 

Bei Blasenblutung: Ruhe, Diät und Eisblase; gegebenenfalls kausale 
Therapie bei Cystitis, Tuberkulose, Stein, Fremdkörper, Tumor, Prostata­
hypertrophie usw., sonst Spülungen mit 2% Tannin, 5% essigsaurer Tonerde, 
l-5% Resorcin, 5% Collargollösung od. dgl., Adrenalininstallation, Injektion 
von 100 ccm 1°/00 Höllehsteinlösung, evtl. Verweilkatheter oder Sectio alta 
mit Cystostomie; dazu Haemostyptica vgl. Allg. Chirurgie! 

Bei chronischem (aber nicht bei akutem!) Katarrh, spez. bei nicht 
vollständiger Blasenentleerung evtl. lokale Behandlung, und zwar regel­
mäßig (bis täglich) Blasenspülungen durch sterilen Irrigator oder Spritze mit 
steriler und erwärmter physiologischer Kochsalzlösung, Borwasser 3%, H ydrar­
gyrum oxycyanat. oder besser Arg. nitric. 1/ 5-1°/00, Carbolsäure ~-2%, Kai. 
-permangan. 1°/00, Rivanol 1/ 5°/00, Yatren- oder Preglscher Lösung usw. 
Empfohlen wird auch Einfüllen von 10 ccm Novojodinanästhesinöl 2%. 

Bei schweren Fällen oder bei schwierigem Katheterismus: 
Dauerkatheter nebst Blasenspülungen; evtl. Blasenfistelanlegung. 

Evtl. Vaccine- oder Reizkörpertherapie bei chronischer Infektion 
mit Colibacillen usw. 

2. Paravesicale Entzündung und AbsceB. 
Ursache: Tiefgreifende Cystitis, Tumor, Verletzung, Fremdkörper, 

Prostatitis, Colitis, Appendicitis, Pelveoperitonitis bei gonorrhoischer, tuber­
kulöser und puerperaler Infektion der Adnexe, Sepsis usw. 

Lokalisation: Perivesiculärer, spez. prävesicaler Raum. 
Komplikationen: Adhäsionen. Bindegewebsinfiltration, Perforation nach 

außen oder innen (Urethra, Vagina, Rectum, Peritonealhöhle) oder Einbruch in 
die Blase von benachbarten Krankheitsherden (Appendicitis, parametranes Ex­
sudat, eitriger Adnextumor, Eierstocksdermoid, infizierte Tubargravidität usw.). 

Therapie: Evtl. Freilegung nebst Dränage. 
3. Tuberkulose. 
Entstehung: Meist sekundär bei Nieren- oder Genitaltuberkulose, sowie 

bisweilen bei Miliartuberkulose. 
Symptome und Diagnose: Vgl. Cystitis; besonders charakteristisch 

ist Blasenempfindlichkeit, -drang und -blutung sowie geringe Blasenkapazität; 
Reaktion des frischen Harns oft sauer (länger dauernder Blasenkatarrh mit 
saurem Harn' ist tuberkuloseverdächtig I); cystoskopisch findet sich - neben 
den Zeichen der Entzündung - anfangs Lokalisation um die starre und 
klaffende Uretermündung, später diffus mit weißgelbliehen und leicht erhabenen 
Knötchen und Geschwüren; mikroskopisch (evtl. nach Anreicherung) und 
(sicherer, aber längerdauernd) im Tierversuch Tuberkulosebacillen, dagegen 
trotz Eitergehaltes oft keine anderen Bakterien im frischen Harn, vgl. 
Nierentuberkulose! 

Komplikationen: Nieren-, Ureter-, Hoden-, Prostata-, Samenblasentuber­
kulose usw. 

Prognose: Je nach der ursächlichen Nieren- oder Genitaltuberkulose. 
Therapie: Möglichst kausal (Nephrektomie, Kastration!); sonst wie 

bei Cystitis, spez. Blasenspülungen mit Hydrargyrum oxycyanat. (1/6- 1/ 10°/00) 

oder vor allem mit Jodoform-, Eukupin- oder Rivanolöl oder mit Carbolsäure 
(bis 5%), evtl. nach Anästhesierung oder :\iorphiuminjektion; bei Tenesmus 
evtl. Narkotica; u. U. Nephro- oder Ureterostomie; daneben Allgemein­
behandlung, auch mit Tuberkulin. 
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4. Syphilis: Als Gummaknoten bzw. -geschwür mit Keigung zu plötzlicher 
und heftiger Blutung. 

5. Bacteriurie (sog. "autochthone" im Gegensatz zu allgemeinen und 
lokalen Infektionen mit anschließender Blasenentzündung), d. h. Harn trüb­
schillernd (opalescierend) und übelriechend, mit massenhaft Bakterien (in 
der Regel Coli-, vereinzelt Typhusbacillen, Staphylokokken usw.), aber ohne 
stärkere Cystitis spez. Eiterung. 

Vorkommen: Ganz überwiegend bei Frauen. 
Entstehung: Urethral, und zwar meist spontan, bisweilen instrumentell; 

öfters wohl auch als Ausgangsstadium einer leichten entzündlichen Erkrankung. 
Beschwerden: Gering, evtl. Brennen beim Wasserlassen. 
Therapie: Vgl. Cystitis; evtl. Vaccinetherapie. 

F. Blasensteine (vgl. Nierenstei~!). 
Vorkommen: Häufiger einesteils bei kleinen Kindern, andernteils bei 

alten Leuten zwischen 50 und 70 Jahren; überwiegend beim männlichen 
Geschlecht (lange und enge Harnröhre!), dagegen selten (I-4%) beim weib­
lichen (Bau und Lage der Harnblase und Harnröhre sowie Fehlen von Harn­
röhrenstriktur und Prostatahypertrophie !) ; öfters endemisch z. B. in Dal­
matien, Bosnien und Herzegowina, Rußland, England, Persien, Indien' und 
Ägypten; bisweilen kombiniert mit Steinen in Niere, Ureter oder Harnröhre. 

Entstehung: Teils in der Niere, teils in der Blase. Bisweilen handelt 
es sich um inkrustierte Fremdkörper (s. da; z. B. abgebrochenes Katheter­
stück, Haarnadel, Geschoß, Seidenligatur usw.) oder Parasiteneier (Distomum 
haematobium, Filaria). Begünstigend wirken Stauung (Harnröhrenstriktur, 
Prostatahypertrophie, Trabekelblase, Cystocele, Blasengeschwulst, Divertikel, 
Schwangerschaft, Rückenmarkslähmung usw.) und Entzündung (Cystitis 
s. da). Oft liegt eine Stoffwechselstörung vor (Urat-, Phosphat-, Oxalat-, 
Cystinurie). Sog. Fettsteine entstehen durch Einführung fetthaltiger Massen 
z. B. bei Onanieren, Katheterisieren (Vaseline oder Salbe als Kathetergleit­
mittel!) oder Einfüllen (Salbenmedikamente bei Gonorrhoe). 

Zahl: Solitär oder multipel: von mehreren bis zu Hunderten (selten). 
Größe: Von Grieß- bis Hühnereigröße und mehr. 
Form und Lage: Rundlich; bei multiplen Steinen evtl. facettiert; bis­

weilen als "Pfeifensteine" teils in Harnblase, teils in Harnröhre; öfters in 
Divertikeln; evtl. intramural abgekapselt. 

Bau: Selten rein; meist gemischt, und zwar geschichtet; oft mit organischem 
Kern aus Epithel, Fibrin, Schleim, Blut, Bakterien, Parasit usw.; man findet 
am häufigsten Phosphate, dann Urate und Oxalate, selten Cystin-, Xanthin-, 
Cholestearin-, Indigosteine usw. (vgl. Nierensteine!). 

Symptome (fehlend bei Ruhe und verschlimmert durch Bewegungen, 
Gehen, Aufstehen, Umwenden, Reiten, Tanzen, Radfahren, Springen, Fahren 
auf holperigen Wegen usw. überhaupt gering bei Frauen). 

I. Schmerz, und zwar wechselnd, spez. nachts gering (im Gegensatz zu 
Prostatahypertrophie !), evtl. schneidend und ausstrahlend bis in Mastdarm 
und Eichel, wodurch Knaben zum Melken der Vorhaut veranlaßt werden 
können. 

2. Miktionsstörung, und zwar wechselnd, manchmal nur bei veränderter 
Körperlage und manchmal fehlend, spez. bei Divertikelstein, sonst gelegentlich 
Harnstrahlunterbrechung, Harndrang, Harnträufeln. 

3. Blutung spez. am Schluß der Miktion; vorwiegend nach Erschütterung 
(z. B. Ritt, Wagenfahrt usw.). 

4. Harnbefund: Blut, öfters zugleich Cystitissymptome; außerdem 
findet man mikroskopisch die betreffenden Steinbildner; evtl. Steinabgang. 

5. Bisweilen Fühlbarkeit der Steine bei bimanueller Palpation von 
außen und rectal bzw. vaginal; differentialdiagnostisch cave Skybala und 
Tumoren (von Blase, Becken usw.). 
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6. Systematische Absuchung in verschiedener Lagerung, spez. in Becken­
hoch- oder Knieellenbogenlagerung mit Steinsonde (d. h. starkes Metall­
bougie mit kräftigem kurzem Schnabel und mit zur Resonanzerhöhung dick und 
hohl gefertigtem Handgrüf); dabei können aber überzogene oder in Trabekel­
blasen verdeckte oder in Divertikel gelagerte Steine entgehen oder Skybala 
und Tumoren täuschen. 

7. Röntgenbild nach gründlicher Stuhlentleerung, evtl. in Lagewechsel 
oder mit Luftfüllung bzw. Kontrastmasse; auch achte auf Steinbildung in 
Ureteren und Nieren; Versager (Urate!) und Irrtümer (Phlebolithen, verkalkte 
Uterusmyome usw.) vgl. Nieren- und Uretersteine! 

8. Cystoskopie (nicht immer möglich z. B. bei Harnröhrenverengerung 
und nicht immer sicher z. B. bei Cystitis oder Blasenblutung). 

Differentialdiagnose: Tumor, Divertikel, Tuberkulose und Katarrh der 
Blase sowie Prostatahypertrophie usw. 

Verlauf und Prognose: Sehr selten Spontanzerfall bzw. -fraktur und 
-abgang oder Perforation in Mastdarm oder Scheide; meist Wachstum, Be­
schwerden (Schmerzen, Blutungen, Miktionsstörungen) und evtl. Infektion; 
dadurch Cystitis, Pyelitis und Nephritis mit Gefahr tödlicher Urämie; bis­
weilen Blasencarcinom oder -papillom. 

Therapie: 
a) Konsenativ, vgl. Nierensteine und Cystitis (Steinauflösung: Litholyse 

ist z. Z. nicht möglich außer bei sog. Fettsteinen, welche mit Benzin, Xylol, 
Paraffin u. dgl. auflösbar sind!). 

b) Chirurgisch: 
a) Steinzertrümmerung und -evakuatlon (Uthotripsie und Utbolapaxie) 

durch Lithotrip (d. h. katheterförmiges Metallinstrument mit zwei gerieften 
oder gefensterten Branchen, welche durch Schraubenwirkung einander ge­
nähert, den zwischengefaßten Stein zerteilen) nebst Aspirator s. Evakuator 
(d. h. weiter und mit großem. Fenster versehener Metallkatheter mit Saug­
pumpe, wodurch der Steinschutt herausgesogen wird). Vor- und Nachteile: 
Höchstens angezeigt bei alten Leuten mit schlechtem Allgemeinzustand; sonst 
technisch schwierig und nicht ungefährlich wegen Arbeitens im Dunkeln, 
bisweilen auch nicht möglich (bei Harnröhrenstriktur und Prostatahyper­
trophie, Tumor usw.). Besser ist das Arbeiten mit dem cystoskopischen Litho­
triptor und -evakuator, mit welchen übrigens auch Fremdkörper (abgebrochene 
Katheter u. dgl.) zerteilt und herausgebracht werden können. 

{J) Steinsebnitt (Uthotomie): 
I. Sectio profunda, und zwar entweder mediana oder lateralis: 

Im Mittelalter von den Steinschneidern und später auch von den Chirurgen 
benutzt, wobei auf Itinerarium, d. h. auf eine in die Harnröhre eingeführte 
Sonde mit Rinne auf der Konvexität eingeschnitten wurde; jetzt verlassen 
wegen Gefahr der Nebenverletzung, Infektion und Unsicherheit. 

2. Sectio alta ist die Methode der Wahl; Technik: Lokal- oder Lumbal­
anästhesie; Füllung der Blase mit Luft; Beckenhochlagerung; kleiner Blasen­
schnitt; Extraktion des Steines mit der Steinzange oder -Iöffel (cave Stein­
zerbröckelung!); exakte Blasenrevision mit Finger usw. auf versteckte Steine; 
evtl. Ausspülung der Blase; Dauerkatheter; Etagennaht der Blase mit Catgut; 
Dränage des prävesicalen Raumes und bei schwerer Cystitis auch der Blase. 
Mortalität 10% bei alten Leuten an Herzschwäche, Pneumonie, Thrombo­
embolie usw. 

Bei Frauen evtl. auch Extraktion durch die Urethra, evtl. nach 
deren Dilatation (mit Hegarschem Bougie od. dgl.) unter Kontrolle des in 
die Scheide eingeführten Fingers oder unter cystoskopischer Kontrolle (vgl. 
Blasenfremdkörper I), oder (spez. bei gleichzeitiger Cystocele vaginalis, dagegen 
nicht bei langer und enger spez., kindlicher Scheide oder bei großen und 
vielen Steinen sowie bei voraufgegangener Wertheimscher Operation) Blasen­
scheidenschnitt Kolpocystotomie, d. h. Eröffnung der Blase von der 
Scheide aus. 
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G. Geschwülste. 
Formen: Selten Sarkome, Mischtumoren, Dermoide, Teratome, 

Cysten, Hämangiome, Myome, Fibrome, Adenome; häufiger Papil­
lome (sog. "Zottenpolypen"; aus verzweigtem gefäßhaitigern Bindegewebs­
gerüst mit mehrschiebtigern Epithel; polypös, weich, mehr oder weniger breit 
gestielt in Mucosa, aber nicht in Muscularis; solitär oder häufig multipel; 
meist an der Basis um den Schließmuskel und vor allem in der Nähe der 
Ureteren; leicht blutend und zerfallend; Gefahr chronischer Verblutung und 
in ca. 50% Übergang in Carcinom, namentlich bei älteren Leuten, bei welchen 
jedes Papillom carcinomverdächtig ist) und Carcinome (meist bei älteren 
Männern; häufiger bei Ektopia, chronischer Cystitis, Bilharziosis, Stein, 
Divertikel, Anilineinwirkung: als sog. "Anilinkrebs" usw.; Formen: a) primär, 
und zwar a) papillär als "Zottenkrebs", hervorgegangen aus Zottenpolyp; 
ß) infiltrierend, und zwar als Scirrhus, Markschwamm oder Gallertkrebs; 
breitbasig und ausgedehnt bzw. multipel, evtl. ulcerierend und verjauchend, 
langsam weiterwuchernd auf Vagina oder Rectum und ziemlich spät meta­
stasierend in Peritoneum, Liingen, Leber, Skelett usw.; b) sekundär, und zwar 
sehr selten metastatisch, häufiger fortgeleitet von Prostata, Uterus und 
Vagina, Rectum). 

Vorkommen: Im ganzen selten; meist als Carcinom im 40.-60. Jahr; 
bei Kindern auch als Sarkom. 

Symptome: 1. S«\;t~_e:r:zen. 2. Harndrang oder Miktionsbehinde­
rung. 3. Blutungen' (futi'ttmittierend, meist spontan und am Schluß der 
Miktion). 4. Harnbefund (evtl. Tumorelemente, spez. Zotten). 5. Fühlbar­
keit (aip. besten bei bimanueller Palpation von außen und rectal bzw. vaginal, 
evtl. in Narkose). 6. Cystoskopie. 7. Röntgenbild (evtl. mit Collargol­
od. dgl. Füllung). 8. Probeexcision (endovesical). 

Komplikationen: 1. Blutungen mit Anämie. 2. Infektion der Harn­
wege mit Cystitis usw. 3. Ureterenverschluß mit Hydronephrose, Druck­
atrophie der Niere, Urämie. 4. Perforation in perivesicales Gewebe, Rectum, 
Vagina. 5. Steinbildung. 

Differentialdiagnose: Stein, Fremdkörper, Verletzung, bullöses Ödem, 
Cystitis, Blasentuberkulose, Prostatahypertrophie usw. 

Prognose: Bei Sarkom und infiltrierendem Carcinom schlecht; auch bei 
Operation hohe Mortalität und häufig lokales Rezidiv 

Therapie: a) Radikal, und zwar a) endovesical, d. h. cystoskopisch 
mit Ätzmittel (Trichloressigsäure od. a.) oder kaustischer Schlinge oder besser 
mit Elektrokoagulation: ausnahmsweise bei kleinen gestielten spez. gutartigen 
Geschwülsten, namentlich bei Zottenpolypen und -krebsen; sonst {J) durch 
:Blasenschnitt (meist Sectio alta extra- und evtl. transperitoneal, nötigen­
falls mit temporärer Symphysenresektion), und zwar: 

1. Bei gestieltem Tumor: Vorziehen mit Zange oder Fadenschlinge; 
Excision aus der Schleimhaut weit im Gesunden; Catgutligaturen und -nähte 
(cave Ureteren, welche am besten sondiert werden); Blasennaht nebst Dauer­
katheter oder -dränage. 

2. Bei breitbasigem Tumor Cystektomie in ganzer Wanddicke partiell 
oder total evtl. mit Ureterenimplantation in Darm, Scheide, Harnröhre oder 
Haut; evtl. präliminäre Einnähung der Ureteren in die Lendengegend oder 
N ephrostomie. 

b) Palliativ (bei Schmerzen, Blutung, Harnverhaltung und Blasen­
katarrh!): vgl. Cystitis; evtl. (spez. bei urämischen Symptomen) Cysto-, 
Uretero- oder Nephro- bzw. Pyelostomie. 

Außerdem Radiotherapie. 
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H. Harnblasenbruch (Cystocele). 
Vorkommen: a) In einem Eingeweidebruch, und zwar bei Männern in 

Hernia inguinalis indirecta oder directa und bei Frauen in Hernia femoralis, 
seltener in Hernia lineae albae, perinealis, obturatoria, ischiadica. Dabei ist 
entweder die ganze oder meist nur ein Teil der Harnblase, selten Ureter durch 
eine Bruchpforte nach außen gestülpt; oft handelt es sich dabei übrigens um 
Kunstprodukt, indem die Harnblase beim Vorziehen des isolierten Bruch­
sackes mit vorgezogen wird. 

Formen: Meist para-, seltener extra- und selten intraperitoneal. 
b) Als Cystocele rectalis und vaginalis, letztere spez. nach Geburt ohne oder 

häufiger mit Dammriß; dabei ist die der betreffenden Rectal- bzw. Vaginal­
wand anliegende Blasenwandpartie vorgefallen. 

c) Selten ist der Vorfall der invertierten Blase oder Inversio per urethram, 
wobei die Blase umgekrempelt, d. h. mit der Schleimhaut nach außen aus der 
Harnröhre vorfällt. 

Symptome: Bruchgeschwulst mit periodischem Volumwechsel (ent­
sprechend Füllung bzw. Entleerung der Harnblase) und mit Harnbeschwerden 
(Dysurie oder Harndrang); evtl. Befund bei künstlicher Entleerung und Füllung 
der Harnblase, sowie Cystoskopie. 

Differentialdiagnose: Hydrocele communicans. 
Komplikationen: 1. Cystitis. 2. Blasenstein. 3. Einklemmung. 4. Ver­

letzung oder Ligatur bei Bruchoperation. (Folge: Hämaturie und Harn­
infiltration oder Peritonitis; Differentialdiagnose: Im Zweifelsfall spez. 
bei Vorliegen eines zweiten Sackes neben dem Bruchsack versuche man Füllung 
oder Sondierung von der Harnröhre aus; Prophylaxe und Therapie: Bei 
Blasenverletzung doppelte Naht mit Catgut, Wunddränage und Verweil­
katheter). 

J. Bettnässen (Enuresis infantum). 
Wesen: Unwillkürliche Blasenentleerung über die physiologische Alters­

grenze (l-2 Jahre) hinaus ohne organische Erkrankung als sog. essentielle 
Inkontinenz d. h. Neurose. 

Entstehung und Vorkommen: Meist bei Kindern, vorwiegend Knaben 
mit Neurasthenie oder Hysterie; öfters reflektorisch bei Glansverklebung, 
Phimose, Hydro- und Spermatocele, Blasenentzündung, -tumor oder -stein, 
Vulvitis, Oxyuren und Askariden, Verdauungsstörung, Kottumor, adenoiden 
Vegetationen, Onanie, Epilepsie usw.; öfters besteht Kreuzbeinspalte mit 
Spina bifida occulta (Röntgenbild!) sowie sonstige Degenerationszeichen. 

Formen: 1. Meist nur nachts, und zwar im Schlaf, anscheinend unter 
Träumen als Bettnässen ("E. nocturna"). 2. Selten auch tags als öfteres 
Wasserlassen oder gar als Hemdnässen ("E. diurna"). 3. Bisweilen ständig 
("E. continua"). 

Differentialdiagnose: Organische Leiden, spez. Rückenmarkaffektion, 
Schrumpfniere, Diabetes usw., sowie überzähliger, abnorm mündender Ureter. 

Prognose: Oft in der Pubertät, selten erst in den 20er Jahren spontan 
heilend. 

Therapie: Möglichst kausal (z. B. bei Phimose, Würmern, Kottumor, 
Blasen- und Darmerkrankung usw.); sonst Erziehung durch entspr. Gewöhnung 
nebst Psychotherapie, evtl. Krankenhausaufenthalt; kalte Waschungen; 
Massage, Elektrisieren; Tonica (Eisen usw.) und Sedativa (Brom usw.); Ergotin, 
Strychnin, Atropin bzw. Belladonna, Extr. fluid. Rhois arom. (2 X tg!. 
15 Tropfen usw.), Cadechol (0,1 +Acid. benzoic. 0,2 + Sacch. lact. 0, 7); reizlose 
Kost und Flüssigkeitsbeschränkung, spez. abends ab 4-6 Uhr; leichte Bett­
decke und Auf-der-Seite-liegen (auch dazu Aufbinden einer Bürste auf den 
Rücken!), urinieren lassen vor Zubettgehen und regelmäßig nachts wecken 
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(auch dazu Penisklemme !) ; Bettfußende hochstellen; evtl. Harnröhrendilatation 
oder -kühlsonde;: Ätzen des Blasenhalses mit 10% Höllensteinlösung; vor­
sichtige Blasendehnung durch steigende Füllung; Injektion von Kochsalz­
oder Novocainlösung epidural, d. h. in den Sacralkanal, oder bei Spina bifida 
Operation derselben mit Lösung evtl. verwachsener Nervenstränge. 

28. Abschnitt: Harnröhre. 

A. Mißbildungen. 
1. Fehlen der Harnröhre: Als Hemmungsmißbildung unter Persistieren. des 

Sinus urogenitalis; oft verbunden mit sonstigen Mißbildungen der Genitalien. 
2. Totale oder partielle Obliteration: Dabei evtl. Harnverhaltung mit Er­

weiterung von Harnröhre, Blase, Ureteren und Nieren oder Spontandurch­
bruch durch Urachus, Bauchdecken, Rectum usw.; evtl. wegen Harnverhaltung 
suprapubische Punktion erfordernd, falls nicht Tod der Frucht oder des Kindes 
erfolgt. 

a) Am häufigsten Atresie als Verklebuno oder als häutiger Verschluß der 
äußeren Hamröhrcnmündung; Therapie: Durchstoßen mit Vernähen und 
Dilatieren. 

b) Obliteration der Eichelharnröhre ("sog. Imperforatio glandis"); 
Therapie: Durchstoßen mit Trokar und Sondieren. 

c) Obliteration im hinteren Teil; Therapie: Fistelbildung am Damm, 
später evtl. vordere Tunnelierung. 

d) Atresie der inneren Hamröhrcnmündnng: Therapie: Durchstoßen. 
e) Totale Obliteration: Therapie: Suprapubische Fistel. 
3. Angeborene Verengerung (kongenitale Striktur): 
a) Am häufigsten, spez. bei gleichzeitiger Phimose Enge der äußeren Harn­

röhrcnmündung: Therapie: Meatotomie, d. h. Erweiterung an der unteren 
Wand durch Scherenschlag, Naht und Bougieren. 

b) Auch häufig Klappenbildung am hinteren Ende der Fossa navicularls. 
c) Selten Striktur an der Pars eavcrnosa oder 
d) Klappenverschluß in der Pars prostatiea. Therapie: Dilatation, Incision 

oder Excision. 
4. Angeborene Erweiterungen in Sackform (Divertikel). Lokalisation: 

stets an der Unterseite; meist dicht hinter der Eichel. Symptome: Sack­
artige Erweiterung. Diagnose: Ausdrücken, Sondieren, Urethroskopie, 
Röntgenbild mit Kontrastmasse. Folgen: Erschwerte Harnentleerung oder 
Inkontinenz oder Vereiterung evtl. Konkrementbildung. Therapie: Sack­
exstirpation oder -resektion. 

5. Verdoppelung bzw. rudimentäre zweite Harnröhre in Form accessorischer 
Ginge: Ductus paraurethrales spez. dorsales. Symptome: Angeborene Harn­
fistel mit blindem Ende oder mit Mündung in Harnröhre oder (selten) in Blase. 
Therapie: Totale Exstirpation des Fistelgangs bis zum Ende (ähnlich wie 
bei Kiemengangsfistel!). 

6. Hamröhrenspalte (Fissura urethrae): Wohl Hemmungsmißbildung; 
öfters erblich und verbunden mit sonstigen Mißbildungen an den Genitalien, 
spez. mit mangelhaftem Hodendescensus usw.; Hypospadie ist viel häufiger 
als Epispadie (150: 1) überhaupt nicht allzu selten (3%0). 

a) Obere Harnröhrenspalte (Fissura urethrae superior s. Epispadie), d. h. 
Harnröhre bildet eine nach oben offene Rinne, wobei Harn und Samen aus 
einer an der Penisoberseite gelegenen Öffnung herauskommen. 

Vorkommen: Sehr selten. 
3. Grade: 1. Eichelepispadie (Epispadia glandis): Selten! 2. Penis-E. 

(E. penis): Häufiger! 3. Total-E. (E. totalis) evtl. verbunden mit Sym­
physenspalte und Blasenektopie (s. da) : Am häufigsten! 

Sonntag, Chirurgie. 3. Auf!. 34 
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Folgen: Harnbeschmutzung mit Ekzem der Umgebung, sowie Störung 
der geschlechtlichen Funktion, und zwar der Samenergießung (Impotentia 
generandi) und bei rudimentärem oder nach oben retrahiertem Penis auch 
des Beischlafs (Impotentia coeundi). 

Therapie: Zuvor evtl. perineale oder suprapubische BlasenfisteL Zunächst 
(nach Beseitigung des Ekzems) Streckung des Penis durch Querschnitt und 
Längsnaht oder freie Hauttransplantation oder Brückenlappen; dann Spalt­
verschluß entweder I. nach Duplay durch mediane Vereinigung der breit 
augefrischten Rinnenränder mit Zapfennaht od. dgl. oder 2. nach Thiersch 
u. a. durch Hautplastik mittels Lappen von Penis, Präputium, Seroturn oder 
Bauchhaut; 3. bei bloßer Eichelepispadie auch nach Beck und 4. in schweren 
Fällen plastischer Harnröhrenersatz: vgl. Hypospadie! 

b) Untere Harnröhrenspalte (Fissura uretbrae inferior s. Hypospadie), d. h. 
Harnröhre bildet eine nach unten offene Rinne, wobei Harn und Samen aus 
einer an der Penisunterseite gelegenen Öffnung herauskommen. 

Vorkommen häufiger. 
3 Grade: I. Eichel-Hypospadie (Hypospadia glandis) häufiger! 

2. Penis-H. (H. penis) seltener! 3. Scrotal- bzw. Perineal-H. (H. scrotalis 
bzw. perinealis) selten! 

Symptome: Bei I. besteht die äußere Harnröhrenmündung dicht hinter 
der Eichel entsprechend dem Frenulumansatz, bei 2. an dem nach unten retra­
hierten, daher hornartig verkrümmten und zugleich verkümmerten Penis, 
spez. am Übergang von Penis und Scrotum, bei 3. am Seroturn oder Perineum; 
dabei meist Penis rudimentär und ähnlich einer Klitoris, Seroturn gespalten und 
ähnlich einer Vulva und Harnröhrenmündung dazwischen in einer Einziehung 
ähnlich einer Vagina, evtl. dazu Kryptorchismus, so daß Hermaphroditismus 
(Scheinzwitter: Hermaphroditismus spurius) oder gar weibliches, selten um­
gekehrt männliches Geschlecht vorgetäuscht wird. 

Folgen: Vgl. Epispadie! 
Therapie (wie bei Epispadie): Zunächst, und zwar möglichst frühzeitig 

Penisstreckung durch Querschnitt mit Längsvernähung oder Hautplastik; 
mit Rücksicht auf die anfängliche Kleinheit der Verhältnisse später (d. h. im 
allgemeinen nicht vor dem 3.-6., meist im 6.-12. Jahr, aber vor dem Puber­
tätseintritt) Harnröhrenbildung. Bei bloßer Eichelhypospadie, evtl. 
aber auch bei Penis- und perinealer Hypospadie, gelingt Distentionsplastik 
oder Harnröhrenverlagerung nach Beck, d. h. Herauspräparieren der 
vorhandenen Harnröhre samt ihrem Schwellkörper vom Penis über Katheter, 
Durchziehen der gut mobilisierten Harnröhre durch die mit spitzem Messer 
genügend tunnelierte Eichel und Annähen der Schleimhaut an die Eichelhaut; 
jedoch ist das Verfahren in schweren Fällen nicht ratsam wegen der hier ein­
tretenden Vernarbungsschrumpfung, Verkrümmung und Erektionsstörung. 
Sonst ist Lappenplastik nötig mittels gestielten Lappens von Penis, Prä­
putium, Scrotum, Bauch usw. (wie bei Epispadie). Bei hohen Graden der 
Hypospadie ist auch Harnröhrenersatz durch frei transplantierte Haut, 
Schleimhaut, V. saphena, Ureter, Appendix usw. empfohlen. In schweren Fällen 
ist der Plastik die Anlegung einer Harnfistel, und zwar die Urethrostomia 
perinealis oder sonst die suprasymphysäre Blasendränage vorauszuschicken. 

Bei Unmöglichkeit der operativen Therapie oder bei bleibender Blasen­
inkontinenz ist Harnrezipient zu beschaffen. 

B. Verletzungen. 
Entstehung: a) Wunden von innen oder außen durch Katheter, Bougie, 

Cystoskop oder Lithotriptor (spez. als sog. "falscher Weg" oder "fausse route" 
namentlich bei Harnröhrenstriktur und Prostatahypertrophie), Verätzung, 
Stein, Fremdkörper, Knochensplitter nach Becken-, spez. Schambeinbruch, 
Schnitt, Hieb und Stich (durch Unglück, Verbrechen oder Selbstverstümmelung 
bei Geisteskranken), Schuß, Geburt, Operation (Ki>lporrhaphie, Symphyseo­
und Hebosteotomie usw.), Pfählung.' · 
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b) Stumpfe Verletzung (als Kontusion mit periuretbralem Hämatom, 
Sebleimbautriß, partielle oder totale Zerreißung) meist durch Fall mit dem 
Damm rittlings auf Eisenstange, Balken, Brett, Sattelknopf, Fahrradsattel 
oder -hinterrad usw.; seltener durch Schlag, Stoß, Tritt, Hufschlag, Über­
fahrung, Verschüttung usw. 

Symptome: I. Anschwellung und Blutunterlaufung am Damm und evtl. 
weiter, meist schmetterlingsförmig nach beiden Seiten ausgebreitet. 2. Abgang 
von Blut oder Blutgerinnseln aus der Harnröhre, evtl. auf Ausdrücken derselben. 
3. Harnverhaltung mit Blasenausdehnung. 

Folgen: I. Blutung (spez. bei Schwellkörperverletzung.) 2. Urininfiltration 
(an Damm, Hodensack, Penis, Unterleib und Schenkeln; bei Verletzung hinter 
dem Diaphragma urogenitale paravesical-versteckt), evtl. Gangrän und Sepsis. 
3. Harnfistel, 4. später Striktur. 

Differentialdiagnose: Blasenverletzung (keine Schwellung am Damm, 
Harnverhaltung oder Harnröhrenhindernis !) . 

Therapie: Bei Harnverhaltung, falls vorsichtiger und kurzer Kathe­
terismus mit dickem Katheter gelingt, ausnahmsweise Dauerkatheter; 
sonst sofort Urethrotomia externa auf Metallbougie (mit Naht über 
Katheter; zum Aufsuchen des centralen Harnröhrenendes evtl. Sectio alta 
und Katheterismus posterior; Dauerkatheter für 12-14 Tage). Später Bou­
gieren. Im Notfall zunächst suprasymphysäre Blasenpunktion oder 
später BlasenfisteL Bei Urininfiltration Incisionen unter Freilegung 
des centralen Harnröhrenendes. 

C. Harnröhrenverengerung (Strictura urethrae). 
Ursachen: 1. Angeborene Strikturen: Selten (höchstens 5%); namentlich 

vorn am Orificium ext., spez. bei Phimose oder Hypospadie sowie Verschluß, 
selten hinten durch Klappenbildung. 

2. Obturationsstrikturen durch Fremdkörper, Steine oder Tumoren. 
3. Kompressionsstrikturen durch benachbarte Geschwülste, Hämatome 

oder Eiteransammlungen. 
4. Spastische Strikturen bei Erkrankung oder Operation an Harnröhre, 

Blase, Prostata, Mastdarm (z. B. Analfissuren, Hämorrhoiden), sowie nach 
Katheterismus. 

... Entzündliehe Strikturen bei Gonorrhoe oder Schanker. 
6. Organische oder narbige Strikturen (gewöhnliche!) : 
a) Infolge Trauma (meist am Damm und solitär, sowie bald auftretend): 

meist Quetschung durch Fall auf Zaun, Fahrradsattel u. dgl., sonst Schuß-, 
Stich- oder Schnittwunde, Ruptur, Fremdkörper, Stein, Katheterismus mit 
falschem Weg usw., sowie Operation (Urethrotomie, Prostatektomie), bei 
Frauen auch Geburt. 

b} Infolge Entzündung: Gonorrhoe (häufigste Ursache der Strikturen: 
in ca. 75---95%; stets schleichend, meist ausgedehnt und öfters mehrfach; 
meist ebenfalls am Übergang der Pars bulbosa und membranacea, aber nie 
jenseits des Diaphragma urogenitale außer bei Prostatainfekt; manchmal schon 
im I. Jahr, aber in der Regel erst nach mehreren (3-20) Jahren, spez. zur Zeit 
der Involution der Gewebe) sowie (selten) harter Schanker, Diphtherie, Tuber­
kulose, Balano-Posthitis usw. 

c) Infolge Verätzung: spez. durch zu scharfe medikamentöse (Sublimat-
u. a.) Einspritzungen, z. B. bei Gonorrhoe. 

Symptome: 1. Harnstrahl schwächar, .. evtl. bandartig, gedreht, schief 
oder geteilt; schließlich Harnentleerung verzögert, nur tropfenweise oder gar 
nicht möglich, auch mit Nachträufeln. 2. Schmerzen in der Harnröhre sowie 
Harndrang. 3. Hindernis beim Bougieren (Bougieren mit elastischem Knopf­
bougie "Sonde a boule"; anfangend mit dickem und übergehend zu immer 
dünnerem, evtl. filiformem). 4. Urethroskopie. 5. Röntgenbild mit Kontrast­
masse (Umbrenal u. dgl.). 

34* 
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Folgen: 1. Harnretention nebst Restharn mit exzentrischer, bei jüngeren 
Leuten und bei rasch eintretender Verengerung auch mit konzentrischer 
Hypertrophie der Blase riebstTrabekel-und Divertikelbildung; zugleich durch 
Detrusorlähmung Harnverhaltung ("Ischurie") und schließlich unter Sphinkter­
lähmung ständiges Harnträufeln aus der überdehnten Blase ("Ischuria para­
doxa"); evtl. Urämie. 2. Cystitis, Pyelonephritis und Urosepsis. 3. Harnröhren­
divertikel mit Konkrementbildung. 4. Ulceration mit Urininfiltration, peri­
urethralem Absceß, Cavernitis, Harnfisteln, Sepsis. 

Differentialdiagnose: Cystitis, Blasenlähmung, Blasensteine, Prostata­
hypertrophie, -entzündung oder -Steine, paraurethraler Absceß, Harnröhren­
stein, -fremdkörper, -entzündung (Gonorrhoe) oder-geschwulstsowie Spasmus 
(Bougie findet weichen und elastischen, nach einiger Zeit, namentlich bei 
abgelenkter Aufmerksamkeit auch nachlassenden Widerstand; dazu Urethro­
skopie und Röntgenuntersuchung). 

Diagnose: Vorgeschichte, Beschwerden, Knopfsondenbougierung, Urethro­
skopie und Röntgenaufnahme. 

Formen: Klinisch unterscheidet man Strikturen mit und ohne Restharn, 
bei letzteren wiederum solche ohne und mit Infektion. 

Prognose: Je nach Art, Grad und Dauer, sonst nach Restharn und In­
fektion; Tod an Urosepsis bis 10%. 

Therapie: Bei kompletter Harnverhaltung Katheter bzw. filiformes 
Bougie, falls Ruhe, Wärme, Morphium+ Atropin bzw. Papaverin und Harn­
röhrenanästhesierung nicht genügen, oder im Notfall zunächst suprasym­
physäre Punktion; sonst 

a) unblutig: Dilatation: zuerst zu versuchen und oft genügend! (Fast 
jede Striktur, durch welche Harn passiert, wenn auch nur tropfenweise, ist 
bei entspr. Geschicklichkeit bongierbar; namentlich eignet sich die gonorrhoische 
Striktur, dagegen nicht die callös-traumatische und die tuberkulöse sowie der 
klappenventilartige Verschluß; unterstützend wirkt Wärme, spez. Diathermie 
mittels Harnröhrenelektrode). 

a) Langam: Mit Bougie (zu deutsch: "Wachskerze"), und zwar mit 
elastischem Bougie, welches zweckmäßigerweise, um keine Verletzung zu 
machen, ein abgerundetes Ende hat (sog. Knopfbougie), später auch mit Metall­
bougie, bei enger Striktur mit immer dünnerem, evtl. filiformem Bougie nebst 
anschraubbarem Metallbougie nach Le Fort, evtl. mit korkzieherartig ge­
drehten oder bajonettförmig abgebogenen Bougies oder mit mehreren wechselnd 
vorgeschobenen ("Sondieren im Bündel") oder unter gleichzeitigem Einspritzen 
von Flüssigkeit; 10-20 Minuten und länger liegenlassen; zunächst alle Tage, 
später alle 2-3 Tage, Wochen, Monate und Jahre; fortgesetzt bis Nr. 24-30; 
oft Jahre lang; vorher evtl. Schleimhautanästhesierung mit Adrenalinzusatz 
und Einspritzen von sterilem Öl oder Glycerin; gleichzeitig Harnantiseptica, 
vgl. Cystitis; bei Fieber, Epididymitis, falschem Weg, Blutung usw. einige 
Tage aussetzen; cave Infektion, Schmerzen und Blutung (falscher Weg!); 
daneben heiße Bäder, Heißluft, Diathermie, Fibrolysin, Elektrolyse ( ?). 

ß) Forciert: Mit sog. Dilatatorium (nach Kollmann, Oberländer, 
Prätorius, Wossidlo u. a.), d. h. katheterförmigem Instrument, dessen zwei 
Branchen durch Schraube mit Zeigervorrichtung nach Belieben auseinander 
gespreizt werden: weniger ratsam und nur möglich bei ziemlicher Durch­
gängigkeit spez. bei weiter Striktur oder als Nachbehandlung nach der Bou­
gierung; man gehe auch hier nur allmählich in Etappen vor, aber nicht gewalt­
sam in einer Sitzung. 

b) blutig: Bei Versagen der Dilatationsbehandlung, spez. bei impermeablen 
oder bei stark callösen Strikturen nach Trauma, sowie bei klappenartigem 
Ventilverschluß, auch bei Komplikation mit Harnphlegmone, Absceß, Fistel 
oder Blasenjauchung: 

a) Innerer Harnröhrenschnitt (Urethrotomia interna), d. h. 
Durchschneiden mit Urethratom nach Maisonneuve u. a. (d. h. gedecktes 
Messer in katheterartigem Instrument, welches geschlossen eingeführt und an 
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der Striktur mittels Schraube aufgerichtet wird; dabei schneidet es entweder 
von vorn nach hinten (an terograd) oder von hinten nach vorn (retrograd); 
anschließend Verweilkatheter und später Bougieren: Unsicher und nicht 
ungefährlich (Infektion und Blutung!); daher heutzutage verlassen bis auf 
Fälle, bei welchen die Dilatation unmöglich oder ungenügend und der äußere 
Harnröhrenschnitt nicht angezeigt ist, auch nur anwendbar bei ziemlicher 
Durchgängigkeit! 

Ratsamer, spez. bei Klappenventilverschluß angezeigt ist die Urethro­
skopische Durchtrennung mit Thermokauter oder besser mit Hochfrequenz­
apparat. 

ß) Außerer Harnröhrenschnitt (Urethrotomia externa s. Sectio 
perinealis, auch Boutonniere, vgL Operationslehre!): Auf Metallbougie 
eingehen, und zwar am besten an oder,wo dies nicht möglich ist, vor der Striktur; 
zur Auffindung des centralen Endes Blase ausdrücken vom Bauch oder vom Mast­
darm, sowie Methylenblau in die Harnröhre einfüllen oder intramuskulär ein­
spritzen, sonst Sectio alta mit Katheterismus posterior oder im Notfall perineale 
HarnfisteL EvtL Resektion des Narbencallus. Partielle (vordere) oder besser 
zirkuläre Naht über Katheter mit Katgut ohne Mitfassen der Schleimhaut. 
Bei Defekt evtL Plastik mit gestieltem Hautlappen von Scrotum oder mit frei 
transplantierter Haut, V. saphena, Ureter, Wurmfortsatz usw. oder (einfacher, 
meist auch bei beträchtlichem Defekt möglich) Mobilisieren der Harnröhren­
stümpfe. Verweilkatheter. Später Bougieren. 

EvtL, namentlich bei Harnstauung oder Infektion, zuvor Anlegen einer 
Blasenfistel unter Sectio alta. 

Im Notfall mache man eine DammfisteL 
Bei Verschluß der äußeren Harnröhrenmündung genügt Durchstoßen mit 

Messer oder Trokar; sonst lege man eine untere Harnröhrenfistel an und beseitige 
sie später wieder (ähnlich Hypospadie s. da). 

Bei Verengerung der äußeren Harnröhrenmündung spalte man diese nach 
unten genau in der Mittellinie mit Messer oder Schere und vernähe die Harn­
röhrenschleimhaut mit der äußeren Haut. 

D. Harnröhrenfisteln. 
Entstehung: a) Angeborene. vgL Mißbildungen! 
b) Erworbene: 
l. Nach Verletzung: Schnitt-, Stich-, Schuß- usw. Wunde, Zerreißung 

durch Quetschung oder Beckenbruch, Fremdkörper, Operation (Prostat­
ektomie, Urethrotomia ext., Mastdarmresektion usw.), bei Frauen auch häufiger 
bei Geburt. 

2. Nach Entzündung: Urininfiltration, periurethralem Absceß, trau­
matischer, gonorrhoischer u. a. Striktur (häufig), Lues, Penisgangrän, Tuber­
kulose von Urethra, Cowperschen Drüsen und Prostata. 

3. Nach zerfallenen Neubildungen: Carcinom und Sarkom von Harn­
röhre, Prostata, Rectum usw. 

Lokalisation: Penis-, Scrotum-, Perineum-, Rectum- und Vagina­
UrethrafisteL 

Symptome: l. Entleerung von Harn evtL mit Eiter aus der Fistel während 
der Miktion (dagegen ständig bei Harnröhrenfistel mit gelähmtem Sphinkter 
oder bei Harnblasenfistel), evtL deutlich bei mit Methylenblau usw. gefärbtem 
Harn, bei Rectum- und Vaginafistel unter Betastu11g und Besichtigung von 
Rectum und Vagina; bei Harnröhrenmastdarmfistel auch selten Kot, häufiger 
Winde aus der Harnröhre abgehend. 

2. Sondierung: Meist schwierig; evtL empfiehlt sich gleichzeitiges Einführen 
eines Metallbougie in die Harnröhre, wobei beide Instrumente aufeinander 
treffen können. 

Differentialdiagnose: Blasenfistel, sowie Fistel bei Beckenkaries, 
Prostataeiterung oder -tuberkulose usw. 



534 Spezielle Chirurgie. 

Prognose: Spontanheilung selten, am ehesten bei Verletzung. 
Therapie: Wenn möglich kausal (Eröffnung periurethraler Abscesse, 

Spaltung bzw. Resektion von Strikturen, Entfernung von Fremdkörpern, Ex­
stirpation von Tumoren usw.); sonst: Zu versuchen Ätzung oder Kaute­
risation; besser spez. bei Lippenfisteln, Excision und Vernähung der 
mobilisierten Haut; evtl. Hautplastik mit gestielten oder brückenförmigen 
Lappen. 

Bei Rectum- und Vaginafistel: Eingehen unter Trennung dieser Gebilde 
von der Harnröhre und Vernähen evtl. mit Lappenbildung. 

Bei eiternden Fisteln: Zunächst genügende Spaltung. 

E. Fremdkörper. 
Entstehung: a) In der Harnblase: Knochenfragment bei Osteomyelitis 

und Beckenbruch, Projektil, Parasiten, Nieren-, Blasen- und Prostatasteine 
(spez. bei der engen Harnröhre kleiner Knaben). b) In der Harnröhre: a) Von 
außen eingeführt: Nadel, Bleistift, Federkiel, Halm, Kornähre, Frucht­
kern usw. (von Onanisten oder Geisteskranken), sowie abgebrochene Katheter­
und Sondenstücke (vom Arzt), auch Papier-, Wachs-, Glas- u. a. -Kugeln 
zur Samensperrung zwecks Konzeptionsverhütung beim Coitus. ß) Innen 
entstanden (spez. in Pars membranacea und in Fossa navicularis oder in 
Divertikeln) : Harnsteine; meist bei kleinen Kindern. 

Symptome: Schmerzen, Ausfluß, Blutung, Harnbehinderung bis -ver­
haltung; ferner Palpation von außen und von Rectum bzw. Vagina, Bougieren, 
Urethroskopie, Röntgenbild. 

Folgen: Urethritis, Harnabsceß, -infiltration und -fistel; Harnverhaltung 
mit abscedierender Infektion oder mit Urämie; Einwandern in Blase. Man 
achte auf gleichzeitige Blasensteine. 

Therapie: Zu versuchen forciertes Urinieren nach einigem Zuhalten 
der äußeren Harnröhrenmündung oder Herausmassieren unter gleich­
zeitigem Versperren des Weges zur Blase oder Herausspülen unter Druck; 
sonst: Extraktion (mit Collinscher Fremdkörperzange, Haken, Curette, 
Gallenblasenlöffel, Schlinge, Magnet usw.) evtl. nach Spalten der äußeren 
Harnröhrenmündung (und zwar unterwärts zur Vermeidung des Penisschwell­
körpers) sowie unter Dilatation und Endoskopie der Harnröhre; Nadeln auch 
nach Durchstechen durch den umgebogenen Penis und Stecknadeln ebenso, 
aber mit "Wendung" (d. h. unter Umwenden mit dem Kopf nach vorn zur 
Harnröhrenmündung) oder sonst Urethrotomia externa. 

F. Harnröhrenentzündung (Urethritis). 
Ursachen: Am häufigsten Gonorrhoe, selten Colinfektion u. a. sowie 

Lues und Tuberkulose (meist sekundär bei Nieren- oder Genitaltuberkulose, 
vermittelt durch Blase oder Prostata und Samenbläschen; selten auf dem 
Blutweg oder primär durch geschlechtlichen Verkehr); bisweilen Sonde, Dauer­
katheter usw. sowie Fremdkörper, Steine, Geschwülste u. a. Erkrankungen 
der Harnröhre. 

Symptome: Brennen beim Urinieren, vermehrter Harndrang, eitriger 
Ausfluß bzw. Beimengung zum Harn. 

Folgen: Paraurethrale Abscesse, Fisteln und Strikturen, sowie Cystitis, 
Prostatitis, Epididymitis, Arthritis, Sepsis usw. 

G. Geschwülste. 
Formen: a) Gutartige: 1. Papillome bzw. Granulome (bei Gonorrhoe 

oder sonstigem Katarrh, spez. bei Frauen an der äußeren Harnröhrenmündung 
als sog. "Harnröhrenkarunkel"), 2. Polypen bzw. Fibrome,' Myome, 
Angiome und Adenome (meist am Colliculus seminalis). 3. Cysten der 
Cowperschen Drüsen. 
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b) Bösartige: 1. Sarkome (selten) und 2. Carcinome (primär selten, 
anscheinend öfters nach Gonorrhoe, Striktur, Fistel, Polyp usw.; häufiger 
sekundär von Prostata, Blase, Uterus, Corpus cav. penis, Penishaut, Vagina, 
Vulva usw. 

Symptome: Schmerzen, Ausfluß, Blutung, Miktionsbehinderung, Tumor. 
Diagnose: Palpation, Bougieren, Spülung, Urethroskopie, Kürettement 

mit mikroskopischer Untersuchung, Probeschnitt. 
Differentialdiagnose: Callöse Striktur und Carcinom der Cowperschen 

Drüsen. 
Therapie: Bei gutartigem Tumor Abtragen mit Kürette, Schlinge, Messer 

usw. perurethramunter Kontrolle des Urethroskops; bei bösartigemTumor 
Harnröhrenresektion oder Penisamputation samt Ausräumung der Leisten­
drüsen; sonst suprapubische Fistel. 

H. Vorfall der Harnröhrenschleimhaut. 
Vorkommen: An der weiblichen Harnröhre; meist bei schwächlichen 

Kindem und Greisinnen, sonst nur nach Trauma, Coitus, Geburt, Blasenstein 
u. dgl. 

Symptome: Vorfall der Schleimhaut aus der äußeren Hamröhrenmündung. 
Formen: Partiell oder total (d. h. zirkulär). 
Differentialdiagnose: Tumor (nicht reponierbar!). 
Therapie: Ätzung oder Kauterisation; evtl. Abbinden oder Ausschneiden 

mit Naht über Dauerkatheter. 

J. Urininfiltration oder Urinphlegmone~ 
Ursachen: Verletzung, Fremdkörper, Entzündung bzw. Striktur, Stein 

usw. (s. o.). 
Symptome: Weichteilschwellung in der Umgebung der Harnröhre, 

schließlich fortschreitend auf Penis, Hodensack, Damm, Bauch und Schenkel: 
zunächst ödematös, später phlegmonös, schließlich gangräneszierend mit 
Fieber, septischem Allgemeinzustand und urinösem Geruch. 

Gefahr der Sepsis. 
Therapie: Frühzeitige Spaltung durch tiefe und breite Incisionen mit 

Gegenincisionen und Dränage, sowie Freilegen der Perforationsstelle; Nach· 
behandlung am besten im Dauerbad. 

29. Abschnitt: Vorsteherdrüse. 

A. Mißbildungen. 
1. Totaler oder ,partieller Defekt· (bei gleichzeitiger · entsprechender Miß· 

bildung des Urogenitalapparates). 
2. Accessorische Drüsen (aus versprengten Keimen). 
3. Angeborene Cysten: a) Retentionscysten des Sinus prostaticus 

s. pocularis. b) Cysten im Bindegewebe zwischen Prostata und Rectum 
aus Überresten der Müllersehen Gänge (median) bzw. des Wolfischen 
Körpers (lateral). c) Dermoidcysten. Daneben gibt es auch erworbene z. B. 
d) Echinococcuscysten. 

Folgen: Harnverhaltung oder -drang. 
Differentialdiagnose: Prostatatumor, Blasendivertikel usw. 
Therapie: Bei Harnverhaltung Katheterisieren unter Nachhelfen des 

Spontandurchbruchs oder am besten Exstirpation. 
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B. Verletzungen. 
Entstehung: :Meist vom Mastdarm (durch Knochen, Gräten oder 

sonstige Fremdkörper, sowie bei Pfählungsverletzung, Stich, Schuß usw). 
oder von Harnröhre (bei Katheterismus, Sondierung, Steinschnitt usw.). 

Gefahr der Prostataeiterung (s. u.). 

C. Prostatasteine. 
Entstehung: Aus den (schnupftabakfarbenen) CGrpora amylacea 

durch deren Inkrustation mit Kalksalzen, spez. bei chronischer Entzündung. 
Auftreten einzeln oder häufig multipel. 
Symptome: Schmerzen beim Urinieren, Harndrang, schlechter Harn­

strahl bis Harnverhaltung oder Inkontinenz; palpatorischer Nachweis der 
vergrößerten Prostata oder der Steine rectal; Steinsonde; Röntgenbild. 

Differentialdiagnose: Harnröhrensteine. 
Folgen: Prostatitis sowie Einwandern in Harnblase oder Harnröhre 

oder Mastdarm. 
Therapie: Prostatamassage zu versuchen; sonst Extraktion mit Zange 

unter Urethroskopie oder durch perinealen Schnitt. 

D. Entzündungen. 
a) Prostatitis. 
Formen: Akut und chronisch. 
Entstehung: Häufig von der Urethra bei Gonorrhoe (hier auch noch 

nach Jahren!), Tuberkulose, Striktur, Stein usw.; ferner von der Nachbar­
schaft bei eitrigen Entzündungen an Harnblase, Harnröhre, Samenblasen, 
Rectum (Hämorrhoiden, Fisteln usw. !), Perineum, Becken usw. (auch bei 
infiziertem Decubitus); nicht selten metastatisch bei Septicopyämie (nach 
Angina, Furunkel, Parotitis usw.), Pneumonie, Influenza, Typhus, Rotz, 
Pocken usw. Begünstigend wirken Erkältung, Anstrengung (Reiten, Rad­
fahren usw.) und Trauma (Katheter, spez. Dauerkatheter, Bougierung oder 
Injektion usw.). 

Erreger: Staphylo-, Strepto- und Gonokokken, sowie Colibacillen. 
Symptome: Evtl. Fieber, Hyperleukocyten usw. sowie Schmerzen (beim 

Samenerguß, Harnlassen und Stuhlgang), Harn- und Stuhldrang oder -verhal­
tung, Fäden aus Epithelzellen und Eiterkörperehen in Harn (Dreigläserprobe 
mit Harnentleerung in 3 Portionen: I. Urethralschleim, 2. Blasenharn, 
3. Prostatasekret; am besten erkennbar beim Harnlassen absatzweise in 3 ver­
schiedene Gläser) und Sekret bzw. Eiter beim Druck auf die Prostata exprimier­
bar (sog. "Prostatorrhoe"), Prostata im ganzen oder an einzelnen Stellen 
vergrößert, druckempfindlich und elastisch gespannt, evtl. fluktuierend sowie 
Mastdarmschleimhaut ödematös sieht- und fühlbar. 

Komplikationen: Absceß mit Durchbruch (in Harnröhre, Mastdarm 
oder am Damm nach außen), Phlegmone, Peritonitis, Sepsis, Harninfiltration 
und Fistelung; bei chronischer Entzündung auch Prostataatrophie oder 
A;spermatismus oder Spermatorrhoe sowie Neurasthenie. 

Diagnose: Evtl. Probepunktion (rectal). 
Differentialdiagnose: Cystitis, Urethritis usw. 
Therapie: Bettruhe, heiße Sitzbäder, heiße Umschläge, heiße Dusche 

qder Kühlapparat rectal; Jod- oder Ichthyolsuppositorien oder 10 ccm lO%ige 
Jodipininjektionen; Belladonna, Opium, Morphium. usw. als Zäpfchen, evtl. 
~ubcutan; .Stuhlregelung; Harndesinfektion, vgl. Cystitis! (spez. Neotropin). 

Bei chronischer Entzündung: Desgl., spez. heiße Sitzbäder und 
Duschen sowie Ichthyol und Jodipin rectal. Evtl. (aber nicht ungefährlich 
wegen Gefahr von Phlegmonen und Sepsis, spez. bei frischem Prozeß) Prostata­
massage.rectal. Bei Absceß: Nach Punktion Incision rectal (ausnahmsweise, 
wenn sich nämlich der Absceß hier vorwölbt) oder (spez. bei tiefem Absceß) 
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besser perineal (Schnitt parallel dicht neben dem linken aufsteigenden Scham­
beinast, Beiseiteschieben des M. ischio-cav. samt A. pudenda int. einwärts 
und dann stumpf mit Kornzange od. dgl. durch die Fascie; cave Rectum und 
Urethra, welch letztere durch Metallkatheder markiert wird!). Zu versuchen: 
Vaccine (Arthigon) oder Reizkörper (z. B. Terpichin, d. h. gereinigtes Terpentin­
öl mit Chininzusatz; 2 Querfingerbreit unter dem Darmbeinkamm epiperiostal 
in der hinteren Achsellinie alle 3 Tage Y:!-3 ccm mehrmals). 

b) Tuberkulose (nicht allzu selten, meist bei Männern zwischen 20 und 
40 Jahren; fast stets entstanden nach Urogenitaltuberkulose, und zwar nach 
Nebenhodentuberkulose durch Sperma oder nach Blasen- bzw. Nierentuberkulose 
durch Harn), sowie Syphilis und Aktinomykose (beide sehr selten!). Therapie: 
Allgemein und lokal (wie bei Cystitis und Prostatitis) ; evtl. Radikaloperation. 

E. Prostatahypertrophie und -atrophie. 
a) Prostatahypertrophie. 
Anatomie: Hypertrophie normaler Gewebsbestandteile, meist der perl­

urethralen Drüsen, und zwar entweder mehr der bindegewebs-muskulären 
(fibro-myomatöse Form) oder mehr der drüsigen (adenomatöse 
Form) oder beider (gemischte Form). 

Formen: I. Allgemeine. 1. Gleichmäßige oder diffuse. 2. Un­
gleichmäßige oder knotige. II. Partielle: 1. Seiten- oder 2. Mittel­
lappen betreffend. 

Vorkommen: Im Alter, und zwar fast nie vor dem 50., meist nach dem 
60.-70. Jahr; hier häufig (ca. 331/ 8%) vorhanden, aber nur in einem Teil 
(ca. 15%) klinisch in Erscheinung tretend. 

Ursache: Unbekannt; beschuldigt werden vor allem Arteriosklerose und 
frühere Entzündung, spez. Gonorrhoe; ferner Erblichkeit, Gicht, Syphilis, 
Tuberkulose, Exzesse in baccho et venere, Obstipation, Blasensteine, Strik­
turen usw. 

Symptome: 
1. Stadium der Entwieklung (Kompensation): Vermehrter Harndrang, 

spez. nachts, und erschwerte Harnentleerung, spez. erstnach einigem Warten und 
in schwachem oder unterbrochenem Strahl trotz starker Inanspruchnahme der 
Bauch presse, wobei sich der Patient "auf die Schuhe pißt"; dabei Blasenent­
leerung völlig möglich (Blase nach spontaner Entleerung bei Katheterisieren leer!) 

2. Stadium der Harnverhaltung (Retention): Blasenentleerung nicht mehr 
völlig möglich (nach spontaner Entleerung läßt sich bei Inspektion, Palpation 
und Perkussion noch Harn in der Blase nachweisen und beim Katheterisieren, 
evtl. unter Exprimieren der Blase, noch 50--100 ccm und mehr, nämlich 
bis zu mehreren Litern Harn entleeren: sog. "Rest- oder Residualharn", und 
zwar ohne Blasendistention). 

3. Stadium des Harnträufelns (lnsufficienz): Harn fließt aus der über­
dehnten Blase fast ständig ab: sog. "Ischuria paradoxa"; dabei ist die Harn­
blase stark gefüllt nachweisbar durch Inspektion, Palpation und Perkussion 
sowie Katheterismus; zugleich besteht nunmehr oft urotoxische Allgemein­
schädigung. (Vorsicht bei Operation!). 

Evtl. erfolgt plötzlich vorübergehende Harnverhaltung, spez. nach 
längerem Harnverhalten, Genuß kalter Getränke (spez. Bier), Sitzen auf 
kalter oder nasser Unterlage, Erkältung, geschlechtlichem Exzeß usw. 

Diagnose: U. a. rectale Palpation (Achten auf Größe, Form, Kon­
sistenz usw.): Prostata ist bis pfirsich- oder apfel- (statt kastanien-) groß bzw. 
bis 50--500 (statt bis 20) g schwer. Katheterismus: Harnröhre verlängert 
und stärker gekrümmt bzw. geknickt, sowie verlegt (spez. bei Mittellappen­
hypertrophie) "wie durch ein Klappenventil", aber nicht verengert; evtl. 
Residualharn; auch achten auf Blasenkapazität. Cystoskopie (namentlich 
auszuführen vor OpeFation zur Erkennung von Komplikationen s. u., sonst 
nicht unbedenklich wegen Gefahr von Infektion und Harnverhaltung); evtl. 
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Cystitis; evtl. Varizen, Balkenblase mit Trabekeln und Divertikeln; evtl. 
Konkremente, sowie evtl. Vorspringen der Seiten- und vor allem des Mittel­
lappens; Sphinkter erscheint gelb, undurchsichtig, dicht und konvex). Harn­
befund evtl. entsprechend Entzündung oder Blutung. Röntgenbild (evtl. 
Steinbildung). 

Kompiikationen: I. Blutungen (spez. bei Varizen; spontan und beim 
Katheterisieren!). 2. Harnverhaltung (durch Blasenverschluß oder Ureter­
knickung!) mit Urämie: Appetitlosigkeit, Durst, Stuhlverstopfung, Übelkeit 
bis Erbrechen, Verfall. 3. Infektion mit Urethritis, Cystitis, Pyelitis, Nephritis, 
Urosepsis (spez. durch unsauberen Katheterismus), auch Prostataabsceß, 
Epididymitis usw. 4. Steinbildung (spez. bei Stauung und Infektion). 5.-Diver­
tikelbildung. 6. Carcinombildung. 

Differentialdiagnose: Harnröhrenstriktur, ferner Blasenstein, -ent­
zündung, -tumor oder -Iähmung, schließlich Entzündung, Tuberkulose oder 
Carcinom der Prostata sowie Tabes usw. 

Therapie: a) Nicht operativ: Warme Voll- oder besser Sitzbäder und 
Duschen, auch Thermal-, Radium-, Jod- und Moorbäder, heiße Umschläge, 
Heizkissen oder Diathermie, Radium- u. dgl. Trinkkur, Harnantiseptica (Uro­
tropin u. dgl.); Körperbewegung bzw. Gymnastik; heißes Olivenöl, Ichthyol 
oder Jodipin rectal u. dgl., sowie Warmhalten; milde (reizlose) Diät und Stuhl­
regelung (cave Erkältung und Genuß kalter, stark gewürzter oder alkoholischer 
Getränke außer etwas angewärmten Rotwein, sowie Stuhlverstopfung, auch 
ist verboten Reiten oder Radfahrenl). Röntgenbestrahlung von Prostata oder 
vielleicht auch von Hoden (Röntgenkastration ?). Injektion? Nach Bedarf 
Antineuralgica und evtl. Narkotica bzw. Spasmolytica, auch als Stuhlzäpfchen. 

Bei Harnverhaltung oder Residualhar.n (über %,1): 2-3mal täglich 
Katheterisieren (recht dicke Nummer; dabei am besten elastischer Katheter 
mit Mercierkrümmung bzw. Tiemann-Katheter oder langer Metallkatheter 
mit starker einfacher oder am besten mit doppelter (S-förmiger) Krümmung; 
bei überdehnter Blase erstmals nicht ganz entleeren; später Harnrest ex­
primieren; bei Cystitis. anschließend Spülung mit Kochsalz- oder Borlösung, 
später Höllenstein- oder Rivanollösung; bei schwierigem Katheterismus, 
sowie bei Blutung oder bei häufigem Harndrang Dauerkatheter unter regel­
mäßigen Blasenspülungen; cave falschen Weg und Infektion, daher schonend 
mit dickem Katheter und unter sorgfältiger Desinfektion der Harnröhren­
mündung, Instrumente und Hände!); evtl. suprapubische Blasenpunktion mit 
anschließend wiederholtem Katheterismus. 

b) Operativ: 
I. Palliativoperation: Suprapubische Blasenfistel mit Fezzerkatheter 

oder mit Witzelseher Schrägkanalbildung (bei Kontraindikation der Radikal­
operation, spez. bei starker Infektion oder Blutung sowie bei schlechtem 
Allgemeinzustand !) . 

11. Prostata indirekt beeinflussende (sexuelle) Operation: Kastration oder 
schonender Vasektomie, d. h. Resektion des Vas deferens, dagegen 
nicht des Samenstrangs wegen Gefahr der Hodengangrän (unsicher und nach­
teilig wegen Ausfallserscheinungen; daher nicht anerkannt!). 

111. Radikaloperation: 
I. Prostatotomie nach Bottini: Einbrennen mehrerer (2-3) und 

genügend (2-3 cm tiefer) Rinnen in die Prostata von der Harnröhre aus durch 
ein katheterähnliches Instrument mit Platinschneide, welche mittels Triebrads 
hervorgebracht und mittels elektrischen Stroms zur Weißglll"t erhitzt wird, 
während durchfließendes Wasser die Instrumenthülle zwecks Schutzes der 
Harnröhre kühlt. (Unsicher wegen Rezidivmöglichkeit und nicht ungefährlich 
wegen Blutungs- und Infektions- sowie Inkontinenzgefahr; daher nicht bei 
bestehender Infektion und höchstens bei Kontraindikation der Prostatektomie, 
auch dann nur ausnahmsweise, spez. bei Mittellappenhypertrophie!) 

2. Prostatektomie, und zwar in der Regel intrakapsulär, d. h. in Form 
der Ausschälung aus der Kapsel. (Methode der Wahl: Angezeigt, wenn Katheter-
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leben unumgänglich, aber nicht gewünscht oder nicht ratsam, spez. bei 
schwierigem Katheterismus, häufigem Harndrang, Infektion, Blutung, Diver­
tikel, Steinbildung usw.; dagegen nicht bei Altersschwäche, Arteriosklerose, 
Diabetes, Herz-, Lungen- und Nierenleiden bzw. -insufficienz; auch nicht zu 
spät (bei Restharn von 100 ccm) und nötigenfalls, spez. bei unmöglichem 
Katheterismus, sofort; schließlich erst nach Beseitigung evtl. septischer und 
urämischer Symptome, daher evtl. zweizeitig, d. h. erst nach ein- bis mehr­
(acht-) wöchiger Behandlung durch Verweilkatheter oder sonst, falls durch diese 
Vorbehandlung die Niereninsufficienz nicht behoben wird, durch Blasen­
fistel mit regelmäßigen Blasenspülungen). Zeichen der Niereninsufficienz sind 
Gewichtsabnahme, Austrocknung, Durst, · Appetitlosigkeit, Brechneigung, 
Blutdruckerhöhung usw. sowie Untersuchung auf Harnbefund, spez. Gewicht, 
Reststickstoff im Blut, Gefrierpunkt in Harn und Blut, lndigkarminaus­
scheidung, Wasser- und Konzentrationsversuch (s. o.); zur Verhütung der 
Nebenhodenentzündung empfiehlt sich gleichzeitig Vasektomie. 

a) Perineal bzw. ischiorectal oder parasacral, d. h. extravesical 
von querem Bogen- oder von seitlichem Schnitt (dabei im allgemeinen weniger 
Blutung und Infektion, häufiger aber Rectalfistel, Inkontinenz und Impotenz 
sowie Orchitis bzw. Epididymitis und Striktur(?), auch geringere Mortalität; 
daher bei den meisten Chirurgen für die einfache Prostatahypertrophie weniger 
beliebt, außer in besonderen Fällen, spez. sehr fetten Bauchdecken und vor 
allem bei Carcinom!). 

b) Suprapu bisch, d. h. transvesical (nach Freyer u. a.): Sectio alta 
in Lumbal- oder Lokalanästhesie nach Luftfüllung der Blase mit Becken­
hochlagerung Jind unter Zurückschieben des Bauchfells; nach genügender 
Eröffnung der Blase und Einsetzen von Blasenspateln hufeisenförmiger Schnitt 
auf die evtl. durch Adrenalininfiltration anämisierte Prostata am hinteren 
Umfang der inneren Harnröhrenmündung, Ausschälung der Prostata aus der 
Kapsel mit dem Zeigefinger, Abtrennen der Harnröhre von der vorgezogenen 
Prostata mit der gebogenen Schere, heiße Tamponade des Wundbettes für 
einige Minuten, Dauerkatheter für ca. 10-14 Tage und dann (je nach Lage 
des Falls) entweder ganz zunähen oder ganz offen lassen unter Tamponade 
oder meist nur fingerdickes Blasendrän in o bereu Winkel für einige (3-6) 
Tage, sonst Blasen- und Bauchdeckennaht. (Mortalität ziemlich hoch [3-30, 
oft 10-20% und mehr] an Herzschwäche, Lungenkomplikation, Embolie, 
Niereninsufficienz, Blutung oder Infektion nebst Sepsis; daher Vorsicht in 
der Operationsindikation und sorgfältige Vorbereitung von Herz, Lungen und 
Blase (evtl. Dauerkatheter oder Blasenfistel s.o.). Häufiger droht Epididymitis; 
dagegen empfiehlt sich Harnantiseptica, Trinkkur, Wechseln des Dauer­
katheters und Spülen der Harnröhre, sowie Hochlegen, Stauen und Föhnen 
des Hodensacks; auch Vasektomie). 

b) Prostataatrophie: 
Vorkommen: Selten. 
Ursachen: Kastration, Verletzung, Entzündung (spez. gonorrhoische), 

Harnröhrenstriktur, Kompression, Konsumptionskrankheit und vor allem Alter. 
Symptome: Ähnlich wie bei Prostatahypertrophie; spez. vermehrter 

Harndrang, sowie Inkontinenz oder Harnverhaltung, auch Impotenz; rectal 
Prostata klein und hart; cystoskopisch Gegend der inneren Harnröhren­
mündung auffallend eben. 

Therapie: Bei Harnverhaltung Prostatektomie. 

F. Geschwülste. 
Formen und Vorkommen: I. Gutartige: Außer Cysten (vgl. Miß­

bildungen!) selten Fibrome. II. Bösartige: a) Sarkom: Selten vorkommend; 
auch bei Jugendlichen. b) Carcinom: Häufig und in ca. 10-20% aller 
Fälle von Prostatahypertrophie; fast nur bei alten Leuten; meist primär, 
bisweilen sekundär bei Blasen- und Mastdarmcarcinom. 
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Symptome und Komplikationen: 1. Beschwerden ähnlich wie bei 
Prostatahypertrophie, aber meist schneller und stärker; spez. Schmerz, Harn­
drang, Inkontinenz oder seltener Harnverhaltung, sowie Hämaturie; zugleich 
besonders schwieriger und blutiger Katheterismus. 2. Reetalbefund: Prostata 
bei Sarkom oft groß, knollig und weich; bei Carcinom diffus vergrößert, höckrig 
und hart, evtl. verwachsen mit der Rectalschleimhaut (unverschieblich !) 
und mit Rectum, Blase und sonstigen Beckenorganen (beim Pressen 
nicht herabsteigend!). 3. Cystoskopie (Schleimhaut verändert und uneben!). 
4. Harnbefund (evtl. Tumorelemente!). 5. Metastasen bei Sarkom selten; bei 
Carcinom häufig, und zwar in inguinalen und retroperitonealen Lymphdrüsen, 
sowie in inneren Organen: Leber, Milz, Lungen, Pleura usw. und oft (in ca. 
331/ 3%) frühzeitig in Knochen: Wirbel, Darmbein, Oberschenkel, Rippen usw., 
hier gewöhnlich nicht in der osteoklastischen, sondern in der osteoplastischen 
Form, daher ohne Spontanfrakturen! 6. Kachexie (später). 

Differentialdiagnose: Prostatahypertrophie und -tuberkulose, Blasen­
stein, -tuberkulose und -tumor usw. 

Therapie: Nur ausnahmsweise in Frühfällen Totalexstirpation der 
Prostata, und zwar am besten perineal oder kombiniert suprapubisch­
perineal; sonst bei Harnverhaltung evtl. suprapubische Blasenfistel, 
sowie Arsen und Röntgenbestrahlung. 

30. Abschnitt: Samenblasen. 
A. Mißbildungen. 

Verschmelzung zu unpaarigem Organ oder Fehlen von Samenblasen 
bzw. Ausführungsgang. 

B .. Verletzungen. 
z. B. bei Pfählungsverletzung, Beckenbruch, Operation (perineale Prosta­

tektomie, Urethrotomie, Rectumamputation usw.); Folgen: Samenblasen­
fistel oder -verödung. 

C. Entzündungen. 
a) Spermatocystitis. 
Entstehung: Bei Tripper oder sonstiger Entzündung von Urethra sowie 

bei Verletzung usw. 
Formen: Akut und (häufiger) chronisch. 
Symptome: Fieber, sowie Schmerzen bei Wasserlassen und Stuhlgang; 

rectal Vergrößerung, teigige Schwellung und Druckempfindlichkeit der Samen­
blasen, evtl. (spez. bei rectaler Expression) blutiges· oder eitriges Sperma 
("Hämo- oder Pyospermie"). 

Folgen: 1. Vereiterung mit Phlebitis, Sepsis, Tripperrheumatismus, 
Peritonitis oder Mastdarmfistel. 2. Atrophie mit Aspermie (Sterilität!), Cysten­
bildung, Steinbildung, Ureterkompression mit "falschen Nierenkoliken". 

Therapie: Vgl. Prostatitis; bei chronischer Entzündung: Massage 
rectal; bei Vereiterung: Nach Punktion Incision. 

b) Tuberkulose primär, d. h. hämatogen bei sonstiger Tuberkulose, oder 
meist sekundär, d. h. fortgeleitet bei Urogenital-, spez. Nebenhoden­
tuberkulose; Diagnose: Rectalpalpation; Therapie: Evtl. Exstirpation 
perineal oder sacral. 

D. Geschwülste. 
Sarkom und Carcinom: Primär oder (häufiger) sekundär bei Hoden-, 

Blasen-, Prostata-, Rectumtumor usw. 
Therapie: Evtl. Exstirpation perineal oder sakral. 
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31. Abschnitt: Hoden und seine Hüllen. 
A. Mißbildungen. 

1. Mediane Längsspaltung des Seroturns infolge Ausbleibens der Vereinigung 
in der Raphe namentlich bei Hypospadie (s. da). 

2. Aplasie oder häufiger Hypoplasie der Testikel nebst viel Bindegewebe 
zwischen den Samenkanälchen, spez. bei Retentio testis; sonst Hyperer­
chidie (3 oder 4 Hoden) und Anorchidie (Fehlen der Hoden) angeboren 
(ein- oder seltener doppelseitig) oder erworben, d. h. durch Kastration bei 
gewissen Sekten (Skopzen) und bei Eunuchen (hier mit oder ohne Penisfort­
nahme: "großes und kleines Siegel"), bisweilen bei Trauma, Operation, Lues, 
Gonorrhoe, Sepsis usw. 

Folgen: Eunuchoidismus, d. h. Verkümmerung der Genitalien und 
sekundären Geschlechtsmerkmale (Bartwuchs usw.) sowie Impotentia generandi 
und coeundi mit Verlust von Leidenschaft, Mut, Intelligenz usw., im jugend­
lichen Alter auch Verzögerung der Epiphysenverknöcherung und Vermehrung 
des Längenwachstums bei überwiegender Unterlänge (Hochwuchs), Fett­
entwicklung (namentlich an Hüften, Unterbauch, Brüsten und Hals; ähnlich 
der bei Dystrophia adiposo-genitalis), Zurückbleiben des Kehlkopfs mit Er­
haltung der kindlichen Stimme ("Kastratenstimme") usw. Bei Erwachsenen 
sind nach traumatischem oder operativem Hodenverlust die Ausfallser­
scheinungen gering; vielmehr bleibt lange erhalten Libido nebst Potentia 
coeundi sowie sekundäre Geschlechtsmerkmale. 

Therapie: Evtl. Hodenverfütterung und -Verpflanzung. 
3. Retentio testis. 
Entstehung: Infolge Störung il!l Descensus testiculorum als sog. "Des­

census incompletus", während namentlich zur Geburt die Hoden in den Hoden­
sack herabgestiegen sein sollen. 

Vorkommen: Nicht sehr selten (bei Neugeborenen bis 3~0 , bei jungen 
Leuten über 20 Jahre 0,2%); meist gleichzeitig mit Bildungsanomalie (Aplasie 
oder Hypoplasie) der Testikel usw. und öfters hereditär. 

Formen: Hoden ist liegengeblieben entweder (meist) a) im Leistenkanal: 
Leistenhoden (Retentio testis inguinalis) oder b) in der Bauchhöhle: 
Bauchhoden (R. t. abdominalis); in letzterem Fall heißt das Fehlen eines 
Hodens Monarchismus, das beider· Kryptorchismus. 

Symptome: Hoden fehlt im Hodensack und ist beim Bauchhoden übeF­
haupt nicht, beim Leistenhoden meist in der Leiste fühlbar als charakteristisch 
druckempfindlich, aber infolge Atrophie bzw. Hypoplasie auffallend klein, 
schließlich bei Lage am hinteren Leistenring durch Muskulatur verdeckt. 

Komplikationen: Meist gleichzeitig Offenbleiben des Proc. vaginalis 
mit Hydrocele oder Hydrocele communicans oder Hernia ing. cong. oder Hernia 
prae- bzw. properitonealis. 

Folgen: 1. Atrophie bzw. Hypoplasie (innersekretorische Tätigkeit 
ebenso wie Samenproduktion ist erhalten, wenn auch in vermindertem Maße; 
auch Geschlechtstrieb und sekundäre Geschlechtsmerkmale sind vorhanden). 
2. Entzündung (purulente, gonorrhoische, tuberkulöse, luetische). 3. Ein­
klemmung. 4. Maligne Entartung: Teratom, Rhabdomyom, Sarkom 
oder Carcinom (nicht sehr häufig, aber doch in I0j00 und nicht vor der Puber­
tät; auch meist bei Leisten-, weniger bei Bauchhoden). 5. Abnorme Beweg­
lichkeit, spez. a) Verlagerung (Ectopia testis): Nach Damm (E. peri­
nalis) oder nach Schenkelkanal und Hodensack (E. scroto-femoralis) oder 
nach Penis (E. penis) oder zwischen Bauchfell und Bauchwand (E. pro­
peritonealis). b) Verdrehung (Inversio testis) um horizontale oder 
häufiger vertikale Achse (Torsion); in letzterem Falle infolge Kontusion, 
forzierter Bewegung oder Bauchpresse erfolgt Torsion des Samenstranges mit 
evtl. Gefäßverlegung; dabei zeigt sich lokale, empfindliche Schwellung, 
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sowie evtl. peritoneale Reizerscheinungen: Schmerzen, Ohnmacht und 
Erbrechen; Gefahr der Hodennekrose; differentialdiagnostisch cave Ent­
zündung. des retinierten Hodens oder Nebenhodens, spez. gonorrhoische, 
Appendicitis und eingeklemmten Bruch (Hoden im Hodensack nachweisbar 
und Geschwulst ohne charakteristischen Hodendruckschmerz, zugleich evtl. 
Ileussymptome !) . 

Prognose: Nicht selten erfolgt spontanes Herabtreten des Hodens; 
dies auch evtl. erst in der Pubertät. 

Therapie (bei Leistenhoden): 
a) unblutig: Bei Leistenhoden kleiner Kinder bis zum 4.-10. Jahr Herab­

massieren und evtl. Bruchband mehrere Monate versuchen; sonst nicht zu spät, 
jedenfalls spätestens in der Pubertät, meist im 10.-14. Jahr, falls nicht Kompli­
kationen (Entzündung, Einklemmung, Geschwulstbildung, Verlagerung oder 
Verdrehung) schon früher es verlangen: 

b) blutig: Orchidopexie; Technik: Operation des gleichzeitig bestehenden 
angeborenen Leistenbruchs, ferner hohes Isolieren und Mobilisieren des mehr 
oder weniger kurzen Samenstrangs unter hoher Abtrennung und V ernähung 
des Processus vaginalis und nötigenfalls auch der Samenstranggefässe? 
(Bevan), stumpfes Erweitern des Hodensackfaches und Einnähen des Hodens 
mit seinem Gubernaculum Hunteri bzw. mit dem unteren Ende der evtl. 
umgeklappten Tunica vag. propria (cave Nebenhoden!) an die Dammfascie (aber 
nicht an der nachgiebigen Skrotalwurzel !) bei gespreizten Beinen unter besonderer 
Irrcision an der Skrotalwurzel, Anschlingen und Durchziehen des Hodens, 
subcutane Tabakbeutelnaht an der Skrotalwurzel (nach Nicoladoni) oder 
Vernähen am anderen Hoden, evtl. mit Verlagern nach der anderen Seite 
durch Septumschlitz als sog. "Synorchidie" (nach Gersuny- Witze!). 

Bei zu kurzem Samenstrang: Reposition in die Bauchhöhle bzw. hinter 
den Bauchdecken unter völligem Verschluß des Leistenkanals oder ausnahms­
weise bei starker Atrophie (aber nur jenseits der Pubertät und im Falle ein­
seitiger Erkrankung; auch muß bei der operativen Verlagerung jede über­
mäßige Zerrung des Samenstrangs vermieden werden wegen Gefahr un­
erträglicher Neuralgie!) sowie bei Nekrose, Carcinom usw. Hodenexstirpation 
in Form der Semikastration. 

Bei Torsion: Sofortige Detorsion und Fixation im Skrotum oder bei 
Hodennekrose Exstirpation. 

Bei maligner Entartung, welche eine schlechte Prognose bietet: Semi­
kastration. 

Bei Ektopie: Operation mit Rückverlagerung. 
Bauchhoden ist nur Gegenstand chirurgischer Maßnahme, wenn er Be­

schwerden macht oder maligne entartet; im übrigen ist er gewöhnlich be­
schwerdefrei sowie genügend ausgebildet und wenig neigend zu maligner Ent­
artung. 

B. Verletzungen. 
I. Scrotum. 
1. Stumpfe Verletzung durch Stoß, Hufschlag, Tritt, Fall usw. 
Folgen: Zurückbleiben eines Blutergusses zwischen Tunica dartos und 

Tunica vaginalis communis ("Haematoma inveteratum scroti") sowie evtl. 
dessen Vereiterung und Hautnekrose. 

Therapie: Bettruhe, Hochlagerung und feuchter Verband mit Bleiwasser 
u. dgl.; später Suspensorium, heiße Sitzbäder, Wärme, Heißluftdusche, Ich­
thyolsalbe usw.; evtl. Punktion; cave im allgemeinen Eisblase (Gangrän!) und 
Stichelung (Infektion!). 

2. Scharfe Verletzung: Quetsch-, Riß-, Stich-, Schnitt- und Schußwunden. 
Folgen: Infektion und HodenvorfalL 
Therapie: Bei Hodenvorfall Reposition und Albugineanaht sowie teilweise 

~aht der Decken, evtl. mit Drainage; u. U. Hautplastik. 
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11. Scheidenhäute: Hämatoma extra- und intravaginale. 
Therapie: evtl. Punktion, nötigenfalls Incision; im übrigen vgl. I. 
111. Hoden, Nebenhoden und Samenstrang. 
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Ents.tehung: I. Subcu.tan: Quetschungdurch Stoß, Fußtritt, Hufschlag, 
Fall (auf Sattelknopf oder Fahrradsattel), Prellschuß usw. 2. Penetrierend: 
durch Stich (auch bei Punktion der Hydrocele). Schnitt, Schuß. 

Symptome: U. a. eigentümlicher Schmerz und Shock (evtl. tödlich). 
Komplikationen: Schwiele, Atrophie, Vereiterung, Tuberkulose, maligne 

Entartung, Hodenluxation (unter die Haut von Bauch, Penis, Damm, Leiste 
und nach der Bauchhöhle), Gangrän (spez. bei Zerreißung oder Durchtrennung 
sowie bei Torsion des Samenstrangs), Samenkanälchenvorfall mit Granulations­
wucherung (sog . .,Fungus benignus testis"; progredient !). 

Therapie: Wie bei a); bei Luxation Reposition; bei Gangrän oder aus­
gedehnter Zerstörung (Schuß!) Exstirpation; bei Samenkanälchenvorfall 
Albugineanaht (sonst fortschreitender bis totaler Vorfall!). 

C. Entzündungen. 
I. Scrotum. 
1. Ekzem: Oft hartnäckig und leicht kompliziert durch Erysipel und 

Phlegmone; man denke an Diabetes, Ungeziefer, Oxyuren, Reibung, Schweiß 
u.dgl. 

2. Pruritus vgl. After! 
3. &nphysem: Gelegentlich bei allgemeinem Emphysem. 
4. Ödem: entweder allgemein bei Herz- und Nierenleiden oder örtlich 

bei Varicocelenoperation, Bruchbanddruck, Lymphdrüsenerkrankung sowie 
überhaupt bei Trauma oder Infektion. 

5. Furunkel: Namentlich bei Diabetes. 
6. Erysipel: Hä~fig nach oberflächlicher Hautwunde oder Ekzem; gelegent­

lich nicht als solches erkannt, da Rötung nicht immer ausgesprochen, wohl aber 
kenntlich an Fieber und bei Fortschreiten; Neigung zu Rezidiv und Ele­
phantiasis sowie Hautnekrose. 

7. Phlegmone: Ursachen: Penisgeschwür, eitrige Cavernitis, Urinin­
filtration (nach Verletzung oder Harnröhrenstriktur), Prostataabsceß, Hoden­
und Nebenhodeneiterung, Periproktitis usw. Gefahr von Gangrän und Sepsis 
sowie Peritonitis bei 1. und 2. Therapie: Lange Incisionen nebst Dränage 
bzw. Tamponade; später Dauerbad; evtl. später Hautplastik. 

8. Elephantiasis. Entstehung: Häufig und evtl. enorm in den Tropen 
(Ägypten, Indien, China, Barbados und vor allem Samoa) bei Filaria sanguinis 
übertragen durch Moskitos; seltener bei uns nach wiederholtem Erysipel und 
(kombiniert mit Elephantiasis des Penis und der Beine) nach beiderseitiger 
Leistendrüsenausräumung u. a. Differentialdiagnose: Ödem bei Herz- und 
Nierenleiden usw. Prophylaxe: Hautpflege. Therapie: Hochlagerung, heiße 
Bäder, Umschläge und Heißluft, Ichthyolsalbe; Fibrolysin?; evtl. Excision 
(z. B. in Lyraform) oder Exstirpation. 

9. Gangrän: Nach Erysipel, Phlegmone, spez. Harn- und Kotphlegmone usw., 
sowie bei Infektionskrankheiten (Pocken, Influenza, Typhus, Cholera, Sepsis 
usw.); begünstigend wirkt Diabetes. 

10. Tuberkulose, Syphilis- und ·Aktinomykose· sowie Blastomykose. 
11. Scheidenhäute. 
1. Perlorchitis aeuta und chronica serosa: Nach Quetschung oder Entzündung 

(Gonorrhoe, Allgemeininfektion usw.). Therapie: Ruhe, Hochlagerung und 
Umschlag; evtl. Punktion. 

2. Perlorchitis purulenta: Nach Hämatom, Verletzung. Operation, Punktion, 
Gonorrhoe usw.; Gefahr der Phlegmone, Thromboplebitis, Sepsis, Peritonitis 
usw.; Therapie: Incision nebst Dränage. 

3. Perlorchitis tuberculosa. 
111. ·Hoden, Nebenhoden und Samenstrang. 
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1. Orchitis, Epldldymitis und Funiculitls. 
Entstehung: a) Bisweilen bei penetrierender Verletzung. b) Meist 

fortgeleitet von Harnröhre (am häufigsten bei Tripper, und zwar hier in 
10--50%, meist in der 2.-3. Woche, öfters nach Stoß, Quetschung, Tanzen, 
Marschieren, Reiten, Turnen, Coitus u. dgl. sowie im Anschluß an lokale, spez. 
instrumentelle Behandlung, ferner bei Katheterismus, Dauerkatheter, Bou­
gierung, Cystoskopie, Steinzertrümmerung, Urethrotomie und Prostatektomie, 
sowie bei Urethralstriktur und Prostatahypertrophie), Blase, Prostata, Samen­
blasen usw. (Nebenhoden!). c) Metastatisch bei Infektionskrankheiten: 
Pyämie, Gelenkrheumatismus, Influenza, Pneumonie, Typhus, Scharlach, 
Diphtherie, Pocken, Malaria usw., sowie vor allem (in ca. 10--331(3 %, aber 
nur bei geschlechtsreifen Patienten, meist am 6. Tag) bei Parotitis epidemica 
(Hoden!). 

Formen: Akut und chronisch. 
Lokalisation: Meist Nebenhoden, seltener (metastatisch) Hoden. 
Erreger: Gonokokken, daneben Staphyle- und Streptokokken, Coli-

bacillen u. a. 
Symptome: Fieber, Schmerz und entzündliche Schwellung (Nebenhoden 

ähnlich einem Raupenhelm!); oft besteht gleichzeitig Hydrocele (symptomatica), 
sowie Zeichen des ursächlichen Leidens: Urethritis, Cvstitis, Prostatitis usw. 

Folgen: Vereiterung evtl. mit Fistel, Hodenatrophie oder -gangrän und 
Obliteration des Vas deferens (bei beiderseitiger Samenstrangerkrankung 
resultiert oft Sterilität!), Übergreifen auf Nachbarorgane, Septikopyämie und 
(namentlich bei Leistenhoden) Peritonitis; im übrigen bleiben öfters zurück 
Restinfiltrat und Hydrocele. 

Differentialdiagnose: Gonorrhoe, Syphilis und vor allem Tuberkulose 
(Geschwulst höckerig und weniger schmerzhaft, Verlauf, Beteiligung anderer 
Organe, Erweichung und Fistelung, Tuberkulinreaktion, Probeexcision) sowie 
Periorchitis bzw. Hydrocele, Leistenbrucheinklemmung, Appendicitis u. dgl. 

Prognose: Komplikationen sind nicht sehr häufig; oft erfolgt Spontan­
heilung in Wochen bis Monaten. 

Therapie: Bettruhe, Diät und Stuhlregelung; lokal: Hochlagerung und 
Umschläge mit kalter oder heißer essigsaurer Tonerde; später heiße Bäder bzw. 
Sitzbäder, Umschläge und Heißluft bzw. Diathermie, Jod-, Quecksilber- oder 
Ichthyolsalbe, Frickes Heftpflasterkompressionsverband, Suspensorium; Anti­
neuralgica und Narkotica, spez. als Zäpfchen; Harnantiseptica (Urotropin 
od. dgl.). Reizkörper? Vaccine? Jod? Stauen? Jede lokale Behandlung der 
Harnröhre, Harnblase oder Prostata ist auszusetzen und jede körperliche An­
strengung, auch sexueller Verkehr zu verbieten. 

Bei Gonorrhoe: Stauung und Arthigon. 
Bei Vereiterung: Punktion oder Incision. 
Bei Hodengangrän oder -totalvereiterung: Exstirpation. 
Bei Hydrocele: Punktion und Suspensorium. 

2. Tuberkulose. 
Entstehung: in der Regel sekundär (hämatogen), und zwar bei Lungen-, 

Knochen-, Drüsen-, Darm- oder Bauchfelltuberkulose oder bei sonstiger 
Urogenital-: Nieren-, Blasen-, Samenblasen- und Prostatatuberkulose (hier 
vielleicht auch deszendierend); begünstigend wirken wohl Trauma (meist wohl 
nur verschlimmernd, aber gelegentlich auch auslösend: Unfallzusammenhang I) 
und Tripper. 

Vorkommen: In jedem, gelegentlich auch im kindlichen, meist aber im 
geschlechtskräftigen Alter (20--50 Jahre). 

Lokalisation und Symptome: Allmählich entstehender, wenig bis 
mäßig schmerzhafter und derber Knoten, in der Regel zunächst im Neben­
hoden, und zwar in dessen Kopf oder Schwanz, von da allmählich einbrechend 
in den Hoden und später oft auch auf den anderen Hoden·übergreifend, schließ­
lich fortschreitend (entsprechend dem Sekretstrom!) auf Samenstrang (diffus 
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oder oft rosenkranzartig verdickt!), sowie Prostata und Samenblasen (rektale 
Palpation!); häufig (ca. 30-50%) ist die Erkrankung doppelseitig. 

Verlauf: chronisch. 
Komplikationen: Hydrocele symptomatica und Periorchitis adhäsiva, 

sowie tuberkulöse Fistel (meist hinten) und perforierende Granulations­
geschwulst als sog. "Fungus benignus tuberculosus testis", abgesehen von ent­
sprechender Erkrankung von Prostata, Samenblasen, Harnblase usw. sowie 
Lungen, Lymphdrüsen, Bauchfell, Darm, Knochen, Gelenken usw. 

Diagnose: Chronischer Beginn, typische Lokalisation (zunächst im Keben­
hoden) und geringe Schmerzh.aftigkeit, später Fistelbildung und sonstige, spez. 
urogenitale Tuberkulose, Tuberkulinreaktion, Probeexcision. 

Differentialdiagnose: Orchitis bzw. Epididymitis (manchmal auch in 
Form knotiger Verdickungen des Nebenhodens nach Trauma, Gonorrhoe, 
Influenza, sonstiger Infektionskrankheit usw.), Lues und Tumor. 

Prognose: In einem Teil der Fälle erfolgt schließlich Tod an tuberkulöser 
Meningitis oder Miliartuberkulose oder sonstiger Urogenital- oder Organ-, spez. 
Lungentuberkulose; im übrigen ist die Prognose abhängig von sonstiger Er­
krankung an Tuberkulose; Ausheilung ist in günstigen Fällen möglich, nament­
lich bei Jugendlichen. 

Therapie: a) Konservativ (spez. bei beiderseitiger Erkrankung!): 
Allgemein mit Ernährung, Luft, Licht, Sonne, spez. Höhensonne oder See­
bädern, Jod usw. und lokal mit Ruhe, Suspension, Stauung, Wärme, spez. 
Diathermie, Röntgenbestrahlung, Jodoformglycerininjektionen usw. Tuberkulin ? 

b) Operativ: Falls konservative Therapie versagt oder nicht möglich und 
der Allgemeinzustand leidlich ist, frühzeitig Radikaloperation, und zwar zu· 
;nächst Exstirpation in Lokalanästhesie des zuerst und evtl. allein erkrankten 
Nebenhodens (evtl. mit Einpflanzung des Ductus deferens, falls nicht auch 
erkrankt, in den Hoden unter Spaltung der Albuginea nach Rasumowsky!), 
nötigenfalls auch des Hodens (evtl. nach explorativem Sektionsschnitt; mög· 
liehst unter Erhaltung einer lokal oder unter die Bauchdecken einzupflanzenden 
Parenchymscheibe zur Wahrung der inneren Sekretion bzw. zur Vermeidung 
von Ausfallserscheinungen bei doppelseitiger Erkrankung, sonst Hoden­
verfütterung oder -Verpflanzung!), sowie von Samenstrang (hoch unter Spaltung 
des Leistenkanals mit Paquelin abtragen; cave sog. "Evulsion" wegen Gefahr 
der Nachblutung und des Abreißens an kranker Stelle!), evtl. auch von Prostata, 
Samenbläschen, Niere usw. Evtl. Fistel oder Granulationswucherung unter 
elliptischer Umschneidung fortnehmen. Jodoformnachbehandlung. 

Bei doppelseitiger Erkrankung verfährt man im allgemeinen konservativ 
und beschränkt sich auf Palliativoperation: Exkochleation und Jodoform­
behandlung; ausnahmsweise, spez. bei alten Leuten Kastration. 

Im übrigen vgl. Operationslehre, Kastration! 
3. Lues: Fast nur im Hoden (im Gegensatz zur Tuberkulose, welche im 

Nebenhoden beginnt!), und zwar entweder a) als schwielige Induration 
mit Abnahme des Drüsen- und Zunahme des fibrösen Gewebes (sog. "Orchitis 
fibrosa"); meist klinisch ohne Bedeutung oder b) als Gumma; evtl. dabei 
Hydrocele symptomatica und Fungus benignus testis. Prognose: Hoden­
atrophie. Therapie: Antisyphilitisch, bei totaler Zerstörung Hodenexstir· 
pation, bei Ulcus graue Salbe oder Jodoform oder Sublimatumschläge. 

4. Lepra 1 
5• Aktinomykose ~ sehr selten! 
6. Rotz J 
7. Eehinoeoeeus 

D. Hydro-, Hämato-, Spermato- und Varicocele. 
a) Hydrocele oder Wasserbruch, auch bezeichnet als seröse Entzündung 

der Sche~denhaut von Hoden bzw. Samenstrang (Periorchitis bzw. Peri-
funiculitiS serosa chronica). · 

Sonntag. Chirurgie. 3. Auf!. 35 
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Entstehung: Oft unbekannt, bisweilen Trauma (Quetschung z. B. bei 
Kunstreitern) und Entzündung (spez. Gonorrhoe, ferner Prostatitis, Urethral­
striktur u. a.), sowie sonstige Störungen zwischen Sekretion (vermehrt!) und 
Resorption (vermindert!); bei kleinen Kindern auch Phimose spez. bei gleich­
zeitiger Balanitis (dagegen selten bei den beschnittenen jüdischen Kindern!); 
ferner als sog. "symptomatische Hydrocele" bei Tumor, Lues und Tuber­
kulose; schließlich als "Hydrocele purulenta s. Pyocele" bei perforierender 
Verletzung oder bei nicht aseptischer Punktion der einfachen Hydrocele. 

Unfallzusammenhang ist möglich; Voraussetzung ist aber ein lokales 
und erhebliches Trauma, und zwar direktes (z. B. Stoß oder Quetschung), 
dagegen wohl nicht indirektes (z. B. Verheben); auch ist der zeitliche Zu­
zammenhang nachzuweisen: vorherige Gesundheit und im Anschluß an den 
Unfall baldige Erkrankung mit großem, evtl. blutigem Erguß, evtl. Haut­
schädigung. 

Vorkommen: Häufig, spez. bei Erwachsenen und bei kleinen Kindern 
im 1. Jahr, hier oft angeboren. 

Lokalisation: Meist einseitig, selten doppelseitig. 
Symptome: Langsam, aber stetig wachsende Geschwulst einer Scrotal­

hälfte ei- bis birnenförmig, glatt, prall-elastisch, evtl. fluktuierend, durch­
sichtig (außer bei verdickter Wand und bei blutigem oder milchigem Inhalt; 
Untersuchung mit fest [!] aufgesetzter Stethoskopröhre gegen Tageslicht 
oder gegen elektrische Taschenlampe, am besten in verdunkeltem Zimmer), 
mit Schenkelschall, nach der Bauchhöhle gut abgegrenzt, nicht reponierbar 
und bei Husten, Pressen usw. nicht zunehmend (außer bei Hydrocele communi­
cans). Hoden gewöhnlich hinten, und zwar oben oder meist unten versteckt, 
aber durch den eigentümlichen Druckschmerz erkennbar. Inhalt vermehrt 
(von 25 g bis zu mehreren, meist %-% Litern); dabei klar, gelblich, neutral, 
eiweißreich; bisweilen blutig (Hämatocele) oder chylös (Chylocele) oder milchig 
(Galaktocele); öfters befinden sich im Sack Reiskörperehen gestielt oder frei. 
Probe nach Lisbonne- J ean brea u: Im Spitzglas umgerührt mit Chloroform 
IJ10 ergibt die Hydrocelenflüssigkeit bei Entzündung (symptomatische H.) 
mehr oder weniger Gerinnung, dagegen keine bei fehlender Entzündung 
(genuine H.). 

Komplikationen: Gefühl der Schwere, evtl. Arbeitsbehinderung und 
(durch Aufbrauchen der Penishaut) Störung von Miktion und Coitus; Ekzem; 
Pvocele; Hämatocele; Kombination mit Hernie, Spermateeeie usw. 

· Differentialdiagnose: Hodenentzündung und -tumor (spez. bei sym­
ptomatischer Hydrocele), sowie Hernie (meist unregelmäßig geformt, mit 
Netz- oder Darminhalt, undurchsichtig, mit tympanitischem Klopfschall, nach 
der Bauchhöhle sich fortsetzend, dahinein reponierbar und bei Husten, Pressen 
usw. zunehmend!). 

Prognose: Spontanheilung ist bei kleinen Kindern möglich, sonst dagegen 
selten. 

Therapie: 
a) Palliativ: Punktion und evtl. Injektion von einigen (2-10) Kubik­

zentimetern Alkohol (70--90%), Jodtinktur (5--10%), Lugelseher Lösung, 
Carbolsäure 1-5%, Chlorzinklösung 10%, Kochsalzlösung 10%, Formalin 
1-3%, Carbolglycerin aa, Phenolcampher usw. nach vorheriger Anästhe­
sierung durch Einfüllen von ca. 50--100 ccm Yz-1 %ige Novacainlösung für 
5-10 Minuten (bei kleinen Kindern evtl. heilend samt Bruchband, Phimosen­
operation und Obiiterationsbehandlung usw. und bei alten Leuten mit 
schlechtem Allgemeinzustand evtl. genügend, u. U. wiederholt; sonst nicht 
sicher [Rückfälle sind ohne oder mit Injektion häufig, meist nach %_-2 Jahren!] 
und nicht ungefährlich [Blutung und Infektion; cave auch Hodenverletzung, 
daher Einstich gewöhnlich von vorn oben!]); anschließend und sonst Ruhe, 
später Suspensorium, Umschläge oder Jod-, Quecksilber- oder Ichthyolsalbe, 
Jod innerlich u. dgl. Injektion bringt etwas bessere Dauerresultate, ist aber 
auch nicht sicher und ist u. U. verbunden mit Schwellung, Fieber, Kollaps usw. 
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Nicht angezeigt ist die Punktion bei Rezidiv, symptomatischer Hydrocele, 
\Vandveränderung, Reiskörperehen u. dgl. sowie überhaupt bei jugendlichen 
Patienten! 

b) Radikal: 
l. Nach v. Volkmann: Breite Incision und Tamponade (heutzutage 

ver lassen ! ) . 
2. Nach v. Bergmann: Partielle Scheidenhautexcision; Technik: Lokal­

oder (wegen Hämatomvermeidung) auch Leitungs- oder Lumbalanästhesie oder 
ausnahmsweise Narkose; Schnitt über der Höhe der Geschwulst, Ablösen 
der deckenden Schichten bis auf die letzte (gefäßlos !) , Entleerung durch Stich, 
Resektion der beiden Scheidenhautlappen bis auf einen schmalen Rest am 
Hoden unter Schonung des Samenstrangs, sorgfältige Blutstillung, Jodtinktur­
pinselung, lose Naht des Restes über dem Hoden, evtl. Glasdrän, Hochlagerung 
und Kompressionsverband, später Suspensorium usw. (Methode der Wahl!). 
Zur Vermeidung des postoperativen Hämatoms wird empfohlen Punktion 
einige Tage zuvor und Absteppnaht am Resektionsrand der Scheidenhaut. 

3. Nach Winkelmann: Umstülpung der Tunica vaginalis nach außen 
und Fixation durch einige Catgutnähte in dieser Lage; dadurch Verwachsung 
des peritonealen Blattes mit der Wunde. 

4. Nach Klapp: Raffung der gespaltenen Scheidenhaut. 
5. Nach Kirsehn er u. a.: Von kleinem Hautschnitt Kreuzschnitt am 

unteren Pol des Sackes in die Tunica vaginalis und Vernähen der nach innen 
umgelegten 4 Zipfel an der Innenwand des Hydrocelensackes durch einige 
Catgutnähte; dadurch subcutane Dauerdränage. (Vorteil der sog. "Fenster­
methode": Einfachheit und Hämatomvermeidung; daher spez. bei alten 
Leuten! Nachteil: Rezidiv, namentlich wenn das Fenster nicht am tiefsten 
Punkt angelegt ist oder der Hoden sich vorlegt?). 

Bei postoperativem Hämatom: Punktion; im übrigen vgl. Haema­
toma scroti inveteratum bei Hodenverletzung! 

Bei Hydrocele acuta serosa: Zunächst versuche Bettruhe, Hochlagerung 
und Umschlag. 

Bei Hydrocele purulenta: Incision und Dränage. 
Anmerkung. Abarten der Hydroeele. 
l. Hydrocele communicans s. congenita: Bei ganz offengebliebenem 

Processus vaginalis als Verbindung zwischen Bauchhöhle und Hydrocele 
vaginalis bzw. H. funiculi spermatici, wobei die Brücke verschieden weit 
sein kann; meist bei Kindern; als zylindrische Geschwulst, bis in die Bauch­
höhle sich fortsetzend und bei Horizontallage oder Druck dahinein entleerbar 
(aber im Gegensatz zum Hodenbruch nicht plötzlich und gurrend, sondern 
langsam und rieselnd), aber sich wieder füllend bei Herumgehen oder Pressen 
in charakteristischem Wechsel. Therapie: Bruchband oder besser Radikal­
operation. 

2. Hydrocele bilocularis, d. h. teils extra- teils intraabdominalis: bei 
in der Leiste unvollständig obliteriertem Processus vaginalis; als sanduhr­
oder zwerchsackförmige Geschwulst mit nur beschränkter Entleerbarkeit 
beider Säcke gegeneinander; vorwiegend im jugendlichen Alter. Therapie: 
Punktion und Injektion unsicher, daher am besten Sackexstirpation. 

3. Hydrocele funiculi spermatici: Bei am Samenstrang, und zwar 
innerhalb oder außerhalb des Leistenkanals unvollständig obliteriertem 
Processus vaginalis; als kleine, ovale Geschwulst von Hydrocelenbeschaffen­
heit am Samenstrang hängend; meist im kindlichen oder jugendlichen Alter. 
Man unterscheidet H. f. sp. totalis und partialis, in letzterem Fall wieder 
simplex oder multiplex sowie extra- und intravaginalis. Different i a 1-
d i a g n o s e: Spermatocele (an Hoden oder Nebenhoden), Hydrocele im Bruch­
sack (Samenstrang frei) und Hydrocele testis bei Leistenhoden (Hoden liegt 
nicht im Hodensack). Therapie: Punktion und Injektion unzweckmäßig, 
daher am besten (wie oben) Exstirpation oder Umstülpung, im Notfall auch 
Resektion. 

35* 
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4. Hydrocele muliebris: Am Diverticulum Nuckii längs des Lig. rotun­
dum als Folge nicht völliger Obliteration des Processus vaginalis; bei Frauen 
meist nach Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett. 

b) Hämatocele, d. h. Haematoma intravaginale s. Haematoma tunicae 
vaginalis propriae s. Periorchitis haemorrhagica bzw. adhäsiva oder pro­
liferans. 

Entstehung: a) Bei Hydrocele nach Trauma, Punktion, Injektion oder 
Radikaloperation. b) Sonst nach Trauma (Hufschlag, Quetschung, Zerrung 
usw.) oder bei älteren Männern auch anscheinend spontan oder im Anschluß 
an Entzündungen des Urogenitalsystems. 

Symptome, vgJ: Hydrocele; Geschwulst ähnlich wie dort rundlich-oval 
und derb-elastisch, aber Geschwulst meist undurchsichtig und mit derber 
und verdickter, evtl. verknöcherter oder verkalkter Wandung; Erguß blutig­
serös bis dick-blutig oder kaffeesatzartig, bisweilen milchig (Liparocele). 

Verlauf: Chronisch über Jahre. 
Komplikationen: Periorchitis adhaesiva bzw. prolifera oder Vereiterung 

(z. B. bei Punktion). 
Diagnose: Charakteristisch ist die schubweise Geschwulstzunahme ent­

sprechend wiederholten Blutungen. 
Differentialdiagnose: Hydrocele, Orchitis chronica, spez. tuber­

culosa oder luetica und Hodentumor. 
Therapie: Vgl. Hydrocele; Punktion und Injektionen sind hier nicht 

zweckmäßig; am besten Exstirpation der ganzen veränderten Scheidenhaut, 
also partiell oder total; evtl., nämlich bei schwerster Wandveränderung nebst 
Hodenatrophie; Hodenexstrpation. 

c) Spermatocele, d. h. Samenretentionscyste, also eine von dem Samen­
organ ausgehende Cyste im Hodensack irrfolge Dilatation von Samenkanälchen 
bzw. mit diesen zusammenhängenden Divertikeln. · 

Vorkommen: Meist im geschlechtskräftigen Alter; rechts etwas häufiger 
als links. 

Ursache: Unbekannt, bisweilen wohl Trauma (mit Ruptur oder Blutung 
von Samenkanälchen) oder Entzündung (spez. Gonorrhoe) oder Verstopfung 
durch eingedicktes Sperma. 

Lokalisation: Meist an der Verbindung von Hoden und Nebenhoden­
kopf in der Gegend der Vasa efferentia, sowie an gestielter Hydatide, 
ungestielter (Morgagnischer) Hydatide, Ductuli aberrantes, Paradidymis 
(Giraldes' Organ), ferner an Hoden, Nebenhoden oder Samenstrang. 

Formen: Intra- und extravaginal (letztere sind häufiger und größer). 
Symptome: Vgl. Hydrocele; Geschwulst rundlich bis birnenförmig, 

glatt, prall gespannt oder fluktuierend wie jene, aber klein (in der Regel 
höchstens nuß-, manchmal, nämlich bei extravaginaler Sp. auch orangen­
groß), etwas schmerzhaft (spez. bei Coitus), zu Hoden oder Nebenhoden 
gestielt (Stiel der Birne ist unten, dagegen bei Hydrocele oben; Hoden und 
Nebenhoden bleiben wenigstens vorn und seitlich zugänglich) und evtl., aber 
öfters nicht transparent; Inhalt klar oder trüb-weißlich (wie "Milch oder 
Seifenwasser"), schwach alkalisch, mit geringem spez. Gewicht (1002-1009) 
und Eiweißgehalt (0,2-0,5%); Punktion ergibt meist, aber nicht immer 
Spermatozoen. 

Komplikation: Hydrocele 
Verlauf: Langsam wachsend. 
Diagnose: Vorgeschichte mit Trauma oder Gnorrhoe, Volumwechsel und 

Beschwerden bei sexueller Erregung, typisch gelegene, meist kleine und mehr 
oder weniger gestielte Geschwulst und Probepunktion mit typischem Inhalt: 
Meist Spermatozoen, Alkalescenz, geringem spez. Gewicht und Eiweißgehalt. 

Differentialdiagnose: Hydrocele, spez. H. funieuli spermatici. 
Therapie: Exstirpation evtl. unter Einpflanzung des Ductus deferens 

in den Hoden, ausnahmsweise, nämlich bei großen intravaginalen Sp. alter 
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Leute Serniskastration; dagegen sind Punktion und Injektion sowie Incision 
verlassen, auch Resektion oder Umklappung weniger ratsam. 

d) Varicocele oder Krampfaderbruch, d. h. Erweiterung der Venen von 
Samenstrang (Plexus pampiniformis) und evtl. auch Hoden, Hodenhaut usw. 
(analog den Varizen und Hämorrhoiden). 

Ursache: Erbliche Disposition im Sinne der verminderten Widerstands­
fähigkeit der Venenwand (häufig bestehen gleichzeitig Varizen und Hämor­
rhoiden) und Stauung durch Körpergröße, Hernie, Geschwulst, langes Stehen, 
Stuhlverstopfung usw.; rasch und einseitig, auch rechts entsteht die "sym­
ptomatische" Varicocele bei gleichseitigem Nierentumor. 

Vorkommen: Häufig; spez. im geschlechtskräftigen Alter, dagegen fast 
nie bei Kindern und Greisen. 

Lokalisation: Ganz überwiegend (ca. 90%) links (linker Hoden steht 
tiefer, und links mündet die V. spermatica nahezu rechtwinklig in die V. renalis, 
während sie rechts spitzwinklig in die V. cava mündet). selten (ca. 7,5%) 
beiderseits und ganz selten (ca. 2,5%) nur rechts. 

Symptome: Gefühl von Schwere und ziehende evtl. neuralgische 
Schmerzen an Hoden und Samenstrang (besonders bei Hitze, langem Stehen, 
Anstrengung, geschlechtlicher Erregung); Hodensackhälfte verlängert; sicht­
und fühlbares Venenkonvulut regenwurm- oder hühnerdarmartig, weich, evtl. 
bläulich durchschimmernd und durch Ausstreichen und Horizontallage ent­
leerbar, dagegen durch Druck am äußeren Leistenring und bei Stehen sich 
anfüllend. 

Komplikationen: Hodenneuralgie, Hodenatrophie, Thrombophlebitis 
mit Phlebolithen, sowie nässendes und juckendes Scrotalekzem, gelegentlich 
auch Infektion. 

Differentialdiagnose: Netzbruch, Hydrocele communicans, Epidi­
dymitis u. dgl. 

Prognose: Beschwerden verlieren sich oft von selbst mit der Zeit, sind 
auch oft nervös. 

Therapie: a) Meist genügt konservative Therapie: Suspensorium, 
kalte Sitzbäder, Waschungen und Duschen, Stuhlregelung, reizlose Kost, 
Körperbewegung, Sexualhygiene, nach Bedarf Sedativa: Brom, Monobrom­
campher oder Baldrianexklud-Zäpfchen oder Präjakulin. 

b) Sonst, spez. bei heftigen Schmerzen oder bei drohender Hodenatrophie, 
aber nur in schweren Fällen, Radikaloperation: Partielle, dagegen nicht 
totale Resektion der am meisten erweiterten Venen unter Schonung der 
am besten zuvor darzustellenden A. spermatica und des Vas deferens, evtl. 
dazu Verknüpfen der oberen und unteren Venenstümpfe und Verkleinerung 
des Hodensacks durch Hautresektion oder quere Vereinigung der längs durch­
trennten Haut; schließlich evtl. Verschluß des oft weiten Leistenkanals. 

E. Geschwülste. 
I. Serotum: Atherome, Dermoidcysten, Fibrome, Lipome, Häm­

und Lymphangiome, Chondrome, Osteome, Neurome, Xanthome, 
Melanome, Sarkome und Carcinome bzw. Cancroide (letztere besonders 
bei Schornsteinfegern, Teer- und Paraffinarbeitern auf dem Boden eines 
Ekzems oder einer Warzenbildung infolge langer Einwirkung des Steinkohleu­
rußes; Therapie: Exstirpation mit Leistendrüsenausräumung). 

II. Seheidenhäute: Lipome, Fibrome, Lymphangiome, Chondrome, 
l\Iyxome, Mischgeschwülste, Sarkome usw. 

111. Hoden, Nebenhoden und Samenstrang: Lipome (häufiger; meist 
präperitoneal entlang dem Samenstrang), Fibrome (von der Albuginea), 
Enchondrome, Häm- und Lymphangiome, Leio- und häufiger Rhabdo­
myome, Atherome, Dermoidcysten, Teratome (solid, langsam 
wachsend, derb und unempfindlich, vorwiegend rechts, oft maligne entartend), 
Cysten aus Resten des Wolffschen Körpers, Echinococcuscysten, 
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Sarkome (meist als Rundzellensarkom oder als Zwischenzellentumor: sog. 
Syncytiom, auch als Mischtumoren und Melanosarkome; meist im j ugend­
Iichen bis mittleren Alter; öfters nach Trauma; manchmal, und zwar an­
scheinend verhältnismäßig häufig im retinierten Hoden; meist rasch und 
bedeutend wachsend, gelegentlich doppelseitig) und Carcinome (entweder 
als weiche-medulläre oder selten als harte-scirrhöse; meist im höheren, 
manchmal aber auch im früheren Alter, auch auf dem Boden eines malignen 
Teratoms). 

Vorkommen: Ziemlich selten; öfters in ektopischen Hoden. 
Komplikationen: 1. Hydrocele symptomatica. 2. Durchbruch mit sog. 

"Fungus malignus testis". 3. Fortwachsen vom Hoden auf Nebenhoden und 
Samenstrang, retroperitoneale Lymphdrüsen (häufig und bedeutend!) usw. 
sowie Metastasen in Lungen, Haut, Knochen, Gehirn usw. 

Diagnose: Geschwulst mit raschem und infiltrierendem Wachstum, 
evtl. Metastasen und neuralgische Schmerzen, u. U. Probeexcision oder 
-punktion. 

Differentialdiagnose: Hydrocele, Periorchitis, Orchitis, Tuberkulose 
und vor allem Lues (Wassermannsche Reaktion, therapeutischer Erfolg 
usw.!). 

Prognose: Schlecht; Operationsmortalität ca. 10% und Dauerheilung 
15-30%. 

Therapie: Exstirpation von Hoden, Nebenhoden und Samenstrang 
(hoch!) samt Drüsen; man achte auf doppelseitige Geschwülste. In inoperablen 
Fällen Arsen und Röntgenbestrahlung, ebenso wie zur Nachbehandlung, 
spez. der Drüsen. 

32. Abschnitt: Penis. 
A. Mißbildungen. 

Totaler Defekt (mit Mündung der Harnröhre in den Mastdarm), rudi­
mentäre Bildung evtl. mit Lage des Penis unter Scrotal- oder Bauchhaut, 
Doppelbildung, Zweiteilung und Längsspat tung, a c cessarisehe 
Hautgänge, Epithelcysten, epitheliale Vorhautverklebung. 

B. Phimose und Paraphimose. 
a) Phimose ist Vorhautverengerung infolge Mißverhältnisses zwischen 

Vorhautweite und Eichelumfang, oft verbunden mit totaler oder partieller 
Epithelverklebung bis Verwachsung zwischen Eichel und innerem Vorhaut­
blatt (solche kommt aber öfters auch allein vor, also ohne echte Phimose). 

Entstehung: 
1. Angeboren: Häufig; auch mehr oder weniger angedeutet bei allen 

Neugeborenen. 
2. Erworben: Bei Balanitis, Schanker, Gonorrhoe, Diabetikerekzem, 

Carcinom, Narbe, Elephantiasis usw. (Bei erworbener Phimose Erwachsener 
denke man u. a. an Diabetes und Carcinom !) 

Symptome: Vorhaut mehr oder weniger verengt derart, daß sie nicht 
ganz über die Eichel zurückgestreift werden kann, und zwar zugleich entweder 
hypertrophisch (d. h. rüsselförmig verlängert und verdickt) oderatrophisch 
(d. h. knappanliegend und verdünnt). 

Folgen: Erschwerung und (spez. bei gleichzeitiger Vorhautentzündung) 
Unmöglichkeit der Harnentleerung evtl. mit blasen- oder sackartiger Er­
weiterung der Vorhaut, Vorhautgangrän oder Präputialsteinen, sowie Aus­
dehnung von Harnröhre, Harnblase, Ureteren und Nierenbecken; bei Kindern 
auch Entwicklungsstörung, Nervenleiden, Bettnässen und Onanie, ferner 
Nabel- und Leistenbruch, sowie Mastdarmvorfall, schließlich Blasenstein und 
Hydrocele; bei Erwachsenen Beschwerden beim Coitus evtl. mit lmpotentia 
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coeundi et generandi, sowie Disposition zu Balanitis, Carcinom und Geschlechts­
krankheiten, ferner mangelhafte Sauberhaltung und Abhärtung, sowie Gefahr 
von Einrissen beim Coitus, schließlich Paraphimose (s. da). 

Therapie: a) Konservativ (bei kleinen Kindern mit epithelialer Verklebung 
und evtl. auch mit leichter Vorhautverengerung zu versuchen): Stumpfes, 
evtl. wiederhoHes Lösen der Verklebung mit Knopfsonde und manuelle Re­
position durch tägliches Zurückstreifen oder bei eigentlicher Verengerung 
ausnahmsweise Dehnung mit spitzer Kornzange oder anatomischer Pinzette, 
evtl. in Rauschnarkose. 

b) Operativ: In Rausch oder bei Erwachsenen Lokal- bzw. Leitungsanästhesie 
an der Peniswurzel; Synechien sind mit Knopf- oder Rinnensonde gleich­
zeitig zu lösen; anschließend Wickelverband mit Bleiwasser oder essigsaurer 
Tonerde, später Sitzbäder und Salbe; bei entzündeter Phimose versuche man 
Ruhe, Hochlagerung und Umschläge mit essigsaurer Tonerde, später Salbe 
sowie u. U. Ausspülungen des Vorhautsacks mit Borwasser od. dgl., evtl. baldigst 
Operation. Gegen Erektionen Sedativa: Brom, Monobromcampher oder 
Baldrianexkludzäpfchen oder Präjakulin (komb. Präparat aus Eupaverin, 
Atropin, Cotarnin, Lupulin, Monobromcampher und Epiphysenextrakt). 

1. Dorsalincision mit Schere auf Hohlsonde bis nahe zum Eichelkranz 
(cave Spalten der Harnröhre!) und Naht der beiden Vorhautblätter mit Jod­
catgut, evtl. unter Bildung des Rasersehen Läppchens, d. h. eines kleinen 
Dreiecks aus dem inneren Vorhautblatt mit Basis zur Eichelfurche durch 
Anfügen eines V-förmigen, d. h. schräg nach rechts und links gesetzten Schnitts, 
Umschlagen des Läppchens nach außen und Einnähen in das Schnittende 
des äußeren Blatts (durch Zurücklassen schürzenförmiger Hautlappen oft un­
kosmetisch, spez. bei Erwachsenen, dagegen wohl brauchbar bei kleinen 
Kindern mit nicht sehr hypertrophischer Vorhaut und mit nicht zu engem 
innerem Vorhautring!). 

2. Zirkuläre (sog. "Circumcision") oderbesserovaläre Amputation: 
Abtragen der überschüssigen Vorhaut (evtl. vor Klemmpinzette), dorsale 
Incision, Abrundung der Ecken und Naht. (Bei reichlichem Material, spez. 
bei Bürzelbildung; aber evtl. nachteilig durch zu starke Entblösung der Eichel 
und wegen Kosmetik!) 

3. Plastik, z. B. nach Schlaffer o. a.: Spalten des äußeren Vorhaut­
blatts nach der einen und unter seitlichem Verziehen des Wundwinkels 
mit einzinkigem Haken Spalten des inneren nach der anderen, hierzu 
senkrechten Richtung, beide in Winkel von ca. 45° zur Penislängsachse, seit­
liches Verziehen der Wundfläche durch Zug der Wundränder am Einschnitt 
nach beiden Seiten zu einem Rhombus und quere Nahtvereinigung, evtl. unter 
Resektion der Hautbügel an den beiden Enden (bei knappem Material!). 

Anmerkung. Verkürzung des Frenulum erfordert evtl. quere Durchtrennung 
und Längsvernähung. 

b) Paraphimose (auch "spanischer Kragen") ist Einklemmung der zu engen 
Vorhaut hinter dem Eichelkranz. 

Entstehung: Durch gewaltsames Zurückstreifen der phimotischen Vor­
haut hinter die Eichel und Festhalten in der Eichelfurche durch das sekundäre 
Ödem; meist bei Masturbation oder Coitus. 

Symptome: Hinter der ödematös geschwollenen Eichel bestehen 2 zirku­
läre Wülste aus dem zurückgestreiften inneren und äußeren Vorhautblatt. 

Differentialdiagnose: Penisstrangulation (z. B. durch Faden oder 
Ring s. u.) mit anschließendem Ödem. 

Folgen: Schließlich partielle Vorhautgangrän evtl. mit Spontanheilung, 
aber mit Gefahr glieddeformierender Narbenschrumpfung. 

Therapie: a) Zu versuchen in Rausch oder Lokalanästhesie, evtl. nach 
kalten Umschlägen und Kompression der Eichel mit der Hand oder mit Gummi­
binde centripetal oder ausnahmsweise Skarifikation, unblutige Reposition 
durch Vorschieben der Vorhaut über die Eichel mit beiden Händen, evtl. 
unter Hilfe von Mullschleier oder Zwirnhandschuh, indem die Daumen sich 
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gegen die Eichelspitze anstemmen und die übrigen Finger die Vorhaut vor­
ziehen oder indem die linke Faust mit Daumen und Zeigefinger ringförmig 
den Penis umfassend, ihn langzieht und die ersten 3 Finger der rechten Hand 
die Eichel durch den Vorhautring durchpressen; sonst b) blutig durch Spalten 
des einschnürenden Vorhautrings von innen (mit Tenotom auf Hohlsonde) 
oder besser von außen (mit Messer auf Hohlsonde). Anschließend Phimosen­
operation (sofort oder nach Abschwellung). 

C. Verletzungen. 
Entstehung: a) Subcutane: Quetschungspez. amerigierten Penisdurch 

Stoß, Schlag, Fußtritt, Coitus, Einklemmen zwischen Tür oder Schublade usw. 
b) Offene: Quetsch-, Riß-, Schuß-, Stich- und Schnittwunde (letztere 

zufällig durch offen eingestecktes Taschenmesser; sonst bei Geisteskranken 
odei: durch rachsüchtige Frauen; auch bei manchen Völkern in Form der 
totalen Emaskulation von Kriegsgefangenen, religiösen Sektierern (Skopzen) 
und Eunuchen. 

Komplikationen. Blutung aus Schwellkörper, Abscedierung, Haut­
gangrän, Schindung, Luxation und Fraktur des Penis sowie lnduratio penis 
mit Chorda oder Erektionsverlust, Harnröhrenverletzung mit Harninfiltration 
und Harnfistel usw. 

Therapie: Hochlagerung (durch Kissen, Handtuch, Pappvorlage usw.) 
und kühle Umschläge; bei Komplikationen evtl. operativ . 

. \nmerkungen. 
1. Umsehnürung des Penis. 
Ursachen: Aus erotischen Gründen oder zur Verhütung von Bettnässen 

und Pollutionen sowie Befruchtung mit Haar, Faden, Band, Draht, Ring, 
Schraubmutter, Flaschenhals usw. 

Diagnose: Meist leicht, außer bei Cmschnürung mit dünnem Faden u. dgl., 
welcher im Ödem verschwinden kann. 

Folgen: Weichteilstauung bis -gangrän und Harnröhrenkompression 
bis -durchschneidung. 

Therapie: Durchtrennen des einschnürenden Fremdkörpers mit Schere 
und Pinzette oder mit Messer auf Hohlsonde, bei metallenen mit Kneifzange, 
Feile, Giglisäge usw. 

2. Schinduno dl's Penis, d. h. AbreiBung der Gliedhaut total oder partiell. 
Ursachen: Treibriemen, Wagenrad, Tier- (Hunde-, Pferd-, Kamel-) 

biß, Schuß usw. 
Folgen: ~arbenschrumpfung mit Störung der Erektion und Ejakulation. 
Therapie: Evtl. sofortige oder baldige Hautplastik (sog . .,Phalloplastik") 

mit Thierschschen Läppchen, erhaltener Vorhaut, einfach oder doppelt 
gestielten Nachbarlappen (von Hodensack, Bauch oder Oberschenkel) oder 
\Vanderlappen. 

3. Fraktur rll's PPnis, d. h. subcutane Ruptur der Corpora cavernosa. 
Ursache: Quetschung des erigierten Penis (s. da). 
Folgen: ::'llarbe mit Chorda oder Erektionsverlust. 
Therapie: Evtl. Irrcision mit Koagulaausräumung. 
~. Luxation des Penis, d. h. subcutane Verlagerung des Penis durch Zurück­

schlüpfen unter die Scrotal- oder Symphysengegend nach völliger AbreiBung 
der Vorhaut rings von der Eichel. 

Crsache: Fußtritt, Überfahrung usw. 
Folgen: Evtl. Harninfiltration. 
Therapie: Reposition evtl. unter Hautspaltung und Wiederannähen; in 

älteren Fällen mit Hautplastik. 
3. Frenutumriß. 
Ursache: Coitus. 
Folgen: Evtl. Blutung. 
Therapie: Evtl. Umsteehang oder Naht. 
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D. Entzündungen (außer den venerischen). 
a) Entzündung von Eichel und Vorhaut (Balanitis bzw. Balano-Posthitis), 

auch "Eicheltripper" genannt. 
Ursachen: Unreinlichkeit (spez. bei Phimose), Coitus bei Fluor, infizierte 

Wunden (nach Coitus, Masturbation, Beschneidung usw.), Gonorrhoe, weicher 
und harter Schanker, Carcinom, Diabetes, akute Infektionskrankheiten usw. 

Symptome: Schwellung, Rötung, Eiterung, Jucken oder Brennen an 
der Eichel. 

Formen: Katarrhalisch, ulcerös, diphtherisch, gangränös. 
Komplikationen: Lymphangitis, Phlegmone, Erysipel und Gangrän, 

sowie bei enger Vorhaut entzündliche Phimose. 
Differentialdiagnose: Syphilitische Papeln. 
Therapie: Bäder, Waschungen und Umschläge sowie Ausspritzungen 

mit milden Antiseptika (Bleiwasser, essigsaure Tonerde, \Vasserstoffsuper­
oxyd, Kai. permangan. usw.}; später Borsäure-, Zink-, Dermata!-, Xeroform-, 
Sozojodol-, Jodoform- usw. Puder; außerdem bei Phimose Operation und bei 
venerischen Erkrankungen spezifische Therapie; bei Verdacht auf Tumor ist 
die phimotische Vorhaut zu spalten; stets ist der Harn auf Zucker zu unter­
suchen! 

b) Lymphangitis, Phlegmone und Erysipel: Folge: Öfters Abscedierung 
oder Gangrän. 

c) Gangrän. 
Ursachen: Verletzung, Umschnürung, Paraphimose, Phlegmone und 

vor allem Erysipel, phagedänischer Schanker, Diphtherie, Fusispirillose und 
Allgemeinerkrankungen (spez. Diabetes, sowie Typhus, Influenza, Sepsis usw.). 

Gefahr: Sepsis. 
Therapie: Incisionen und Abtragungen, später evtl. Plastik. 
d) Elephantiasis. 
Ursachen: Anhaltendes oder wiederholtes Trauma, Phimose, Harn­

röhrenverengerung und -fistel, Balanitis, Lymphangitis, Erysipel, Tuberkulose 
und Lues, sowie Ausräumung der Leistendrüsen; in den Tropen auch Filaria 
sanguinis; schließlich Röntgen- und Radiumbestrahlung. 

Kombination oft mit Hodenelephantiasis· (s. da). 
e) Tuberkulose in Form von Ulcerationen, spez. am Präputium bei ritueller 

Beschneidung (Aussaugen der Wunde zwecks Blutstillung durch phthisischen 
Beschneider!) oder bei Coitus sowie als Haut- und Unterhauttuberkulose 
oder selten als Lupus. 

f) Lues aller Stadien; u. a. Gumma an Eichel, Vorhaut, Haut und Schwell-
körper. 

g) Cavernitis bzw. Thrombose der Corpora cavernosa penis. 
a) Cavemitis aeuta, ntl. purull'nta. 
Ursachen: Verletzung subcutane (Coitus, Schlag, Stoß, Fall usw.} oder 

offene (Schnitt, Stich, Biß, Schuß usw.) der Schwellkörper, Verletzung und 
Entzündung der Harnröhre mit Harninfiltration, infizierte Wunde, Geschwür, 
Furunkel, Lymphangitis, Phlegmone und Erysipel des Penis, Entzündung der 
Eichel und Vorhaut, Gonorrhoe, Schanker, Sepsis und sonstige Allgemein­
erkrankungen (spez. Pocken, Typhus usw.). 

Symptome: Druckempfindliches Infiltrat oder Absceß am geschwollenen 
Penis, sowie Fieber. 

Komplikationen: Vereiterung evtl. mit Sepsis; später Narbe evtl. mit 
Penisverkrümmung (sog. Chorda venerea) und Erektionsverlust. 

Therapie: Evtl. Incision; sonst vgl. Induratio penis plastica! 
ß) Cavernitis ebronica. 
Ursachen: Scharfe (Stich, Schnitt, Biß, Schuß usw.) und stumpfe (Coitus, 

Stoß, Schlag, Fall usw.) Verletzungen, eitrige Entzündungen direkt (bei 
penetrierender Verletzung), fortgeleitet (bei infizierter Wunde, schankrösem 
und luetischem Geschwür, Furunkel, Absceß, Phlegmone, Erysipel) und meta-
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statisch (bei Sepsis, sowie Typhus, Pocken usw.), :VIarasmus, Arteriosklerose, 
Gicht, Diabetes, Leukämie, Gonorrhoe, Syphilis, Tuberkulose und Geschwulst 
(Sarkom, Endotheliom, Carcinom). 

:y) Induratio penis plastlca s. Sklerose s. Ganglion penis. 
Wesen: Induration ist im Gegensatz zur Cavernitis nicht im Schwellkörper 

selbst, sondern in der Albuginea, und nicht sekundär, sondern idiopathisch. 
Pathologische Anatomie: Bindegewebsschwiele; bisweilen Kalk-, 

Knorpel- oder Knochenbildung (sog. "Penisknochen"; physiologisch bei 
manchen Tieren: Affen, Hunden, Katzen, Bären, Meerschweinchen usw., 
dagegen nicht beim Mem•chen; hier anscheinend durch Gewebsmetaplasie ent· 
stehend; dies aber auch bei anderen Affektionen: Trauma, Entzündung, 
Gonorrhoe, Lues usw.). 

Pathogenese: Ungeklärt; wichtig erscheint Konstitution, spez. Neigung 
zu Arthritis, Gicht, Diabetes usw., sowie Syphilis, Arteriosklerose, Alkohol­
und Tabakabusus usw. 

Komplikationen: Öfters (ca. 10%) besteht zugleich Du pu ytrensche 
Fingerkontraktur. 

Vorkommen: Selten; meist bei älteren Männern zwischen 40-60 Jahren, 
aber auch bei älteren, selten bei jüngeren. 

Symptome: Kleine, circumscripte, allmählich wachsende, derbe Ver­
härtung am Penis, dorsal zwischen Wurzel und Eichel, zwischen Haut und 
Schwellkörper in Knoten-, Strang- oder Plattenform, evtl. mit Kalk-, Knorpel­
oder Knocheneinlagerung (Röntgenbild!). 

Folgen: Bei Erektion Schmerzen und Abknickung (sog. "Chorda venerea 
oder Strabismus penis"), bisweilen auch unvollkommene Gliedfüllung (Erection 
louche) mit Impotentia coeundi, selten auch Ejakulationsstörung, vereinzelt 
Blutungen bei Coitus. 

Verlauf und Prognose: Im allgemeinen chronisch-progressiv und hart­
näckig-rezidivierend; bisweilen erfolgt spontaner Stillstand oder nicht ganz 
selten Rückgang. 

Differentialdiagnose: Sonstige Verhärtung von Penis, spez. Schwell­
körpern, u. a. Gonorrhoe, Tuberkulose, Gumma und Geschwulst (vgl. Cavernitis 
chronica ! ) . 

Therapie: Meist wenig erfolgreich; zu versuchen ist allgemein: Jod, 
laktovegetabilische Kost und Trinkkur (Radium), lokal: Bäder, Packungen 
und Umschläge (Fango, Moor, Radium usw.), Wärme (Leinsamen- und Senf­
mehlpackung, Heißluft, Diathermie usw.), Massage, Elektrizität und Re­
sorbentia (Jod, Quecksilber und Ichthyol, sowie Salzsäurepepsin). Fibrolysin­
injektionen oder Reizkörper, z. B. Olobinthin ( ?). Aussichtsreich ist Röntgen­
und Radiumbestrahlung. Evtl., aber wegen des fraglichen Erfolges nur ganz aus­
nahmsweise (spez. bei Möglichkeit völliger Entfernung und bei Versagen der 
konservativen Therapie, aber nicht bei fehlenden Beschwerden, bei verlorener 
Libido und bei schlechtem Allgemeinzustand) Radikaloperation (unter mög­
lichster Schonung der Schwellkörper und mit exakter Blutstillung, sowie am 
besten ohne Blutleerschlauch und ohne örtliche Betäubung). 

E. Geschwülste. 
Formen: Atherome, Dermoide, traumatische Epithelcysten, 

Zylinderepithelcysten accessorischer Gänge, Lipome, Fibrome, 
Hauthörner, Häm- und Lymphangiome, Endotheliome, Sarkome 
und vor allem Carcinome. 

Vorkommen: Sarkom selten und öfters bei Jugendlichen, auch als pro­
gnostisch ungünstiges Melanosarkom der Eichel; Carcinom ziemlich häufig und 
bei älteren, aber auch bei jüngeren Männern, spez. am Eichelkranz sowie an 
Eichel und innerem Vorhautblatt. 

Entstehung wird begünstigt durch Phimose, Kondylom, Hauthorn und 
Narbe, anscheinend auch durch Uterus- bzw. Scheidencarcinom der Ehefrau. 
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Formen: l. Papilläres Can;:inom oder sog. Blumenkohlgewächs (meist!). 
2. Ulcus rodens. 3. Nicht papillärer Scirrhus (selten!). 

Symptome: Schmerzen, übelriechender Ausfluß und sekundäre Phimose 
(bei älteren Männern mit Phimose und übelriechendem Ausfluß ist an Carcinom 
zu denken!), sowie harter Tumor und Leistendrüsenschwellung; evtl. Probe­
incision und Probeexcision. 

Komplikationen: l. Fortwachsen auf Harnröhre, Scrotum, Hoden, 
Prostata, Blase und Becken und 2. Metastasen in den inguinalen, selten retro­
peritonealen Lymphdrüsen usw. 

Differentialdiagnose: 1. Spitze Kondylome (nach Tripper oder Un­
sauberkeit; weich und nur verdrängend). 2. Primäraffekt (Spirochäten­
nachweis!). 3. Gumma (Wassermannsche Reaktion und Heileffekt!). 
4. Weicher, spez. phagedänischer Schanker (Ducreysche Bazillen und 
Bubo!). 5. Harnröhrenstriktur. 6. Papillome. 7. Tuberkulose. 

Therapie: Amputatio penis mit prinzipieller Leistendrüsenausräumung 
beiderseits; letztere am besten einige, und zwar etwa 1-3 Wochen später 
zwecks Erzielung einer primären Wundheilung) ; evtl. totale Emaskulation. 
Dazu Röntgennachbestrahlung, spez. der Leistendrüsen. Bei inopeablem 
Tumor Arsen- und Röntgen- bzw. Radiumbestrahlung. 

Anmerkung. Entzündliehe Geschwülste oder vielmehr Geanulationswuche­
rungen sind a) Spitze Kondylome: bei Gonorrhoe, Balanitis usw. (sog . 
.,Feigwarzen"), auch an Damm, Skrotum usw. Differentialdiagnose und 
Komplikation vgl. Carcinom; Therapie: Choleval-Bolus, Sumitates Sabinae 
pulv. +Al um. ust. aa, Zinc. oxyd. + Acid. tannic. aa od. dgl.; evtl. in Lokal­
anästhesie Kauterisation mit Paquelin oder Ätzmitteln (z. B. 30-50%iger 
Resorcinpaste, Trichloressigsäure od. dgl.) oder Exkochleation mit scharfem 
Löffel nach Vereisung oder am besten Exstirpation (neben kausaler Therapie); 
bei großer Ausdehnung Röntgenbestrahlung. 

b) Breite Kondylome: bei Syphilis; Therapie: lokal graue Salbe und 
allgemein antisyphilitische Therapie. 

33. Abschnitt: Bauchdecken. 
I. B auch d e c k e n im a ll g e m ein e n. 

A. Mißbildungen. 
Angeborene Bauchmuskel-, spez. Rektusdefekte. 

B. Verletzungen. 
Entstehung und Formen: 
a) Subeutane: l. Quetschung nebst Bluterguß, Blutcyste, Vereiterung 

oder Verknöcherung (durch Hufschlag, Deichselstoß, Pufferquetschung, Über­
fahrung, Auffallen od. dgl.). 2. Muskelriß und Bauchdeckenhämatom 
nebst Bluterguß, evtl. Vereiterung oder Verknöcherung (spez. im M. rectus, 
seltener obliquus abd. bei Verheben, Coitus, Pferbesteigen, Reckübung, 
Springen, Diskuswerfen, Tetanus usw.; besonders bei Alter, Gravidität, Pota­
torium und Typhus u. a. Infektionen; D i f f er e n t i a 1 d i a g n o s e: Peritonitis, 
Appendicitis, Darmperforation, Ileus, Eierstockcyste oder -blutung u. dgl. 
Therapie: evtl. Punktion oder Incision mit Ausräumung). 3. Bauch­
bruch. 4. Subcutaner Intestinalprolaps. 5. Adhäsionen. 

b) Offene: Stich, Schnitt, Schuß usw. ( Schußwunden sind meist penetrierend, 
aber nicht immer, spez. nicht tangentiale, matte und sog . .,Kontur- oder Ringel­
schüsse", d. h. solche, bei welchen das Projektil durch Knochen oder durch 
angespannte Muskulatur abgelenkt ist und dann einen mehr oder weniger langen 
Weg in den Bauchdecken herumläuft). 
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Komplikationen: Organverletzung mit Peritonitis (evtl. erst nach einigen 
Tagen, vgl. Magen-Darmverletzung!) oder Blutung, letztere auch aus A. epi­
gastrica inf. (länger dauernder Shock, Zeichen innerer Blutung und Bauch­
deckenspannung deuten auf Organverletzung). 

Therapie: Bettruhe, Diät, Umschlag und :\Iorphium. 
Bei Shock: Excitantien. 
Bei Wunde: Wundrevision. 
Bei Verdacht auf Organverletzung: Laparotomie. 
Bei Blutungaus A. epigastrica inf.: Unterbindung peripher und central. 
Anmerkung. Bauchdeckenemphysem entsteht manchmal traumatisch 

bei Verletzungen oder Operationen, namentlich bei gleichzeitigem Hakenzug, 
Würgen usw., manchmal entzündlich bei Gasphlegmone nach Operationen wegen 
Appendicitis, Brucheinklemmung u. dgl., sowie spontan bei Harn- und Kot­
phlegmone, auch nach subcutaner Injektion. 

C. Entzündungen. 
a) Eiterungen: Furunkl'l, Erysipel und Phlegmone. 
Entstehung: Infizierte Wunde oder Laparotomiewunde (achte bei Laparo­

tomie z. B. Appendektomie auf Fernhalten entzündlichen Inhaltes von den 
Bauchdecken und dräniere bei nicht aseptischem Eingriff, wenn nicht die 
Bauchhöhle, so doch die Bauchdecken!), aus dem Magendarmkanal durchge­
wanderter Fremdkörper (z. B. Nadel, Gräte oder Knochen, sowie Gallen- und 
Blasenstein; Nadeln gelegentlich auch von außen eingeführt spez. bei Hysterie), 
Furunkel, vereiterter Muskelriß (spez. in der Typhusrekonvalescenz), extra­
peritoneale Blasenruptur, Blasendivertrikel, Blasen-, Magen- und Darmge­
schwür oder -tumor (spez. -carcinom) mit Perforation, Brucheinklemmung mit 
Gangrän, Tuberkulose und Osteomyelitis von Brustkorb, Wirbelsäule und 
Becken, Lungenabsceß und Empyem, Entzündung von Harnblase, Harnröhre, 
Prostata, Samenblasen, Uterus, Appendix, Gallenblase, Leber, Milz, Nieren 
usw. :\1anchmal ist die Eiterung jauchig mit Gas; evtl. erfolgt Fasciennekrose. 

Formen: I. Oberflächlich, d. h. subcutan. 
II. Tief, d. h. subfascial: 

l. innerhalb der Rectusscheide, 2. präperitoneal. 
Gefahr desÜbergreifensauf das Bauchfell mit Peritonitis, später auch der 

Entstehung eines Bauchbruchs. 
Differentialdiagnose: Fremdkörper, Tuberkulose, Syphilis, Aktino­

mvkose, chronisch-entzündliche Geschwulst und Tumor der Bauchdecken. 
·Therapie: Bei Absceß Incision und Dränage; sonst kausal; auch achte 

auf Fremdkörper oder tieferliegenden Entzündungsprozeß. Betr. Paravesical­
entzündung vgl. Harnblase! 

b) Chronisch-entzündliehe Bauchdeekengl."sehwulst: Infolge Fremdkörper­
oder sonstiger Organperforation (vgl. a) oder infolge Fadeneiterung spez. 
nach Bruch- oder Blinddarmoperation (Schlaffer u. a.); bisweilen nach 
Monaten bis Jahren; oft ähnlich gut- oder bösartiger Geschwulst (Dermoid, 
Sarkom usw.). Therapie wie bei a); Diagnose u. a. Hyperleukocytose. 

e) Tuberkulosl': Als kalter Absceß; selten von den Bauchmuskeln spez. 
:\I. obliquus int. ausgehend, meist von Rippen und Brustbein, sowie von 
Symphyse oder von Bauchfell und Bauchorganen. 

d) Gumma: Z. B. im Rectus; im Gegensatz zum Fibrom mit der Zeit 
weicher werdend, sonst diagnostizierbar durch Wassermannsehe Reaktion 
und Heileffekt. 

e) Aktinomykose: Vereinzelt entstehend von außen, sonst in der Regel 
vom Darm, spez. Blinddarm als chronisch-entzündliche, derbe, an einzelnen 
Stellen erweichte Infiltration mit drusenhaltigem Eiter, sonst ähnlich Tuber­
kulose, Appendicitis oder Tumor. 

f) Eehinoooecus: Subcutan oder intramuskulär oder präperitoneal, evtl. 
kombiniert mit Echinococcus der Bauchorgane, spez. Leber. 
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D. Geschwülste. 
Atherome, Dermoide, Schleimbeutelhygrome (z. B. bei Tischlern 

durch Anstemmen des Werkzeugs gegen den Leib). Häm- und Lymph­
angiome, Hautfibrome; Hautsarkome (spez. Fibro- und Melano­
sarkome; letztere ausgehend von Pigmentnävus), Lipome (subcutan, intra­
muskulär oder präperitoneal; letztere meist oberhalb des Nabels und hier 
oft verbunden mit Hernia epigastrica, s. da), Fibrome, Fibromyome und 
Fibrosarkome (sog. "desmoide" Tumoren, ausgehend von den Aponeurosen 
oder Inscriptiones tendineae; überwiegend bei Frauen im 2. und 3. Dezennium 
nach Geburt in Schwangerschaftsnarbe der Muskulatur bzw. Aponeurose: 
vorderes oder hinteres Blatt oder Inscriptio tend.; meist an den geraden, 
aber auch an den schrägen Bauchmuskeln; meist unterhalb, seltener oberhalb 
des Nabels; rechts häufiger als links; gelegentlich in der Mitte oder in der 
Lendengegend; Symptome: Stetig, dabei meist langsam wachsende, harte, 
glatte, abgegrenzte, ovale, hühnerei- bis faust- bis kopfgroße, kaum druck­
empfindliche, beim Anspannen der Muskulatur [z. B. beim aktiven Auf­
richten des Oberkörpers ohne Unterstützung der Arme] im Gegensatz zu den 
intraabdominalen Tumoren nicht verschwindende, dagegen von den Bauch­
organen abgrenzbare und fixierte, sonst manuell und respiratorisch beweg­
liche Geschwulst; Diagnose: U. a. Vorgeschichte, Alter, Geschlecht und 
Lokalisation; Differentialdiagnose: Bluterguß und Muskelriß, Bauch­
deckenentzündung, entzündlicher Bauchdeckentumor, Rectusgumma, Muskel­
tuberkulose, Aktinomykose, Fibromyoma lig. rotundi, Beckenfibrom, Bauch­
tumor, spez. Ovarialcyste oder Sarkom, abgesacktes Peritonealexsudat usw.; 
Gefahr der Sarkomentwicklung; Therapie: Exstirpation evtl. samt dem 
öfters verwachsenen Peritoneum nebst anschließender Plastik, und zwar am 
Bauchfell durch Bruchsack oder Netz oder an den Bauchdecken durch 
Rectusverschiebung oder gestielten oder freien Fascienlappen oder Silber­
drahtnetz u. dgl.), Carcinome (primär außer am Nabel sehr selten, häufiger 
sekundär, und zwar entweder fortgeleitet von Uterus, Magen, Darm, Leber, 
Gallenblase, Harnblase, Netz usw. oder als Implantationsmetastase in der 
Laparotomienarbe nach Operation eines Bauchkrebses). 

II. N a b e l g e g e n d. 

A. Mißbildungen. 
a) Dottergangsfistel, -divertikel und -eyste, sowie Meekelsehes Divertikel. 
Entstehung: Störung in der Obliteration des Dottergangs (Ductus omphalo­

mesentericus), d. h. Verbindungsgangs zwischen Darm, spez. unterem Ileum 
(1 / 3-Ff3, meist Y:!-1 m oberhalb der Ileocöcalklappe) und Dottersack bzw. 
Nabel, und zwar beim Neugeborenen durch Eröffnung gelegentlich des 
Abfallens der Nabelschnur und später irrfolge Belastung (Hustens, Fressens, 
Schreiens usw.) oder Entzündung. 

Bau: Intraperitonealer Verlauf und Cylinderepithel. 

Formen: 
l. Dottergangsfistel, d. h. fortbestehender Dottergang vom Darm 

bis in den Nabelring oder gar bis in die Nabelschnur; aus gewulsteter Darm­
schleimhaut bestehender Tumor mit schleimigem oder (bei genügender Weite) 
kotigem Sekret von alkalischer Reaktion, aber bisweilen mit verdauender 
Wirkung, ähnlich wie Magensaft. 

2. Dottergangsdivertikel, d. h. fortbestehender Dottergang innerhalb 
Nabelschnur, aber vom Nabelring an geschlossen; himbeerartige Geschwulst 
am Nabel. 
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3. Dottergangscyste, d. h. fortbestehender Dottergangsrest innerhalb 
der Leibeshöhle, aber gegen Darm und Nabel geschlossen. 

4. Meckelsches Divertikel, d. h. fortbestehender Dottergangsrest als 
Darmanhang von einigen Millimetern bis 30, meist 6-7 cm Länge und von 
I cm bis Darmdicke. 

Komplikationen: a) bei I und 2 Adenom- und Carcinomentwicklung, 
b) bei I und 2 Schleimhautprolaps, bei 1 auch Darminversion evtl. mit Ileus, 
c) bei 4 (ähnlich wie bei Appendix) Infektion mit Entzündung (spez. bei 
Fremdkörpern oder Darmparasiten), lilceration (spez. tuberkulöse und typhöse), 
Vorlagerung und Einklemmung in Bruchsack, Stieldrehung, Darmabklemmung, 
-umschlingung, -verdrehung oder -invagination mit Ileus. 

Therapie: Ätzung mit Höllenstein, Paquelin od. dgl. oder besser Exstir­
pation evtl. mit Darmnaht, dagegen nicht einfache Abtrennung wegen Gefahr 
der Bauchhöhleneröffnung. 

b) Urachusfistel und -cyste. 
Entstehung: Störung in der Obliteration des Harnstrangs (Urachus), 

d. h. Verbindungsgangs zwischen Harnblase und Allantois bzw. Nabel, also 
späteren Lig. vesico-umbilicale medium, und zwar beim Neugeborenen 
durch Eröffnung gelegentlich des Abfallens der Nabelschnur und später 
infolge Harnabflußbehinderung oder Infektion von den Harnwegen. 

Bau: Prä peritonealer Verlauf und Pla ttenepithel. 
Symptome.: Sekret von saurer Reaktion und mit Harnbestandteilen; 

Fistelrichtung nach der Blase; evtl. Blaueinfüllung der Blase und Röntgen­
bild der mit Kontrastmasse gefüllten Blase. Bei Urachuscyste be&teht eine 
rundliche, median zwischen Nabel und Blasenscheitel gelegene Geschwulst. 

Therapie: (Nach Beseitigung des Harnabflußhindernisses oder Blasen­
katarrhs) Ätzung mit Höllenstein, Thermokauter od. dgl. oder besser Exstir­
pation, evtl. mit Blasennaht (cave Eröffnung der Bauchhöhle!). 

B. Entzündungen. 
a) Ekzem, Granulom, Phlegmone, Absceß, Gangrän und Konkrementbildung. 

Ursache: Unreinlichkeit, spez. bei dicken Leuten. Differentialdiagnose: 
Atherom oder Dermaid oder Carcinom. Therapie: Feuchter Umschlag oder 
Dermatolpuder, später Salbe; evtl. Incision und Ausräumung. 

b) Infektion der ~abelwunde Neugeborener: Eiterung, Erysipel, Diphtherie, 
Tetanus usw. neonatorum: Gefahr der Phlebitis mit oft tödlicher Sepsis. 

c) Entzündliehe Fistelbildung: Am Nabel (als an der widerstandsschwächsten 
Stelle der Bauchwand) münden häufig Unterleibseiterungen, z. B.: 

l. Kot-(Darm-)fisteln bei eingeklemmtem Nabelbruch, Darmver­
Jetzung, Abbinden der Nabelschnur mit Darmeröffnung, Darmfremdkörper 
~Knochen, Nadeln, Kot- und Gallensteine), Magen- und Darmperforationen 
bei Ulcus, Carcinom, Tuberkulose, Appendicitis usw. 

2. Harnfisteln bei extraperitonealer Blasenverletzung, perivesiculärer 
Entzündung usw. 

3. Gallenfisteln bei Cholecystitis, Leberabsceß, Leberechinococcus usw. 
4. Eiterfisteln bei eitriger und tuberkulöser Peritonitis (Nabelfisteln 

der Kinder sind meist durch letztere bedingt; der Durchbruch erfolgt gern 
am Nabel als an der schwächsten Stelle der Bauchwand), sowie bei Nabel­
konkrement und -phlegmone, Atherom und Dermoid. 

Diagnose: Entleerung von Kot, Harn, Galle, Eiter usw., bzw. von oral 
gefütterter Lindenkohle usw. oder rectal, bzw. vesical eingeführter Farb­
lösung. 

Differentialdiagnose: Angeborene (Dottergangs- und Urachus-) Fistel. 
Therapie: Kausal. 
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C. Geschwülste. 
Entzündliche Granulome (sog. ,.Fungus umbilicalis s. Sarkomphalos"; 

an der infizierten Nabelwunde Neugeborener, aber manchmal auch später 
auf dem Boden von Hautentzündungen; Therapie: "\tzung oder Abtragung), 
Dermoide, Teratome, Atherome, Lymph- und Hämangiome, 
Lipome, Fibrome, Sarkome, Adenome (von Hautschweißdrüsen oder 
Dottergangscysten) und Carcinome bzw. Cancroide (seltener primär von 
Haut oder Dottergang oder Urachus und häufiger sekundär bei Magen-, 
Darm-, Leber-, Gallenblasen-, Netz-, Bauchfell-, Uterus-, Blasen- usw. Car­
cinom, und zwar kontinuierlich fortschreitend oder metastatisch). 

34. Abschnitt: Bauchfell. 

A. Verletzungen. 
Entstehung: a) Stumpfe (subcutane) durch Fausthieb, Wagendeichsel­

oder Kuhhornstoß, Fußtritt, Hufschlag, Fall, Überfahrung, Verschüttung, 
Pufferquetschung usw. 

b) Offene durch penetrierenden Schuß, Stich, Schnitt, Pfählung, Stier­
hornstoß usw. 

Komplikation: Organverletzung mit Gefahr der Peritonitis (Bauch­
deckenspannung, Erbrechen, Stuhl- und Windverhaltung, Druckschmerz usw.) 
und der inneren Blutung (Kollaps, Blässe, beschleunigter, anfangs bisweilen 
auch verlangsamter und schlechter Puls, Flankendämpfung mit der wechselnden 
Körperlage nach einigen Minuten wechselnd, Bauchdeckenspannung, evtl. 
Probepunktion mit dünner Nadel in der Weiche etwas einwärts vom oberen 
vorderen Darmbeinstachel; retroperitoneale Blutung ist nicht immer von 
intraperitonealer zu unterscheiden) und bei offener Verletzung auch Organ­
(spez. Netz- und Darm-) Vorfall. Bei stumpfer Gewalt Zerreißung flüssig­
keitsreicher Drüsen (Leber, Milz usw.), sowie prall gefüllter Hohlorgane 
(Harnblase, Gallenblase, Magen und Darm), besonders bei bereits bestehender 
Wanderkrankung (Geschwür, Entzündung usw.), und zwar am Darm teils 
durch Berstung, teils durch Quetschung, teils durch Pressung gegen Wirbel­
säule oder Darmbein, teils durch Abriß des Darms, spez. an fixierten Teilen 
(Duodenum, Flexura duodeno-jejunalis, Dickdarmflexuren) oder durch Abriß 
des gefäßführenden Mesenteriums mit sekundärer Darmgangrän; bisweilen erst 
nach einigen Tagen. (Bei stumpfer Bauchverletzung werden die einzelnen 
Organe in nachstehender Häufigkeitsfolge getroffen: Leber, Milz, Nieren, 
Pankreas, Nebennieren, Gallenwege, Harnblase usw.) 

Therapie (ratsam ist sofortige Krankenhausaufnahme mit genauer Beob­
achtung!): Bei Shock Ruhe, Herzmittel und Atropin; sonst bei Verdacht 
auf Organverletzung oder innere Verblutung Laparotomie, und zwar 
baldmöglichst (Prognose verschlechtert sich von Stunde zu Stunde und 
ist nach 24 Stunden bereits schlecht!). Technik: Bei offener Bauchverletzung 
unter Wundrevision evtl. mit Wunderweiterung (Sondierung ist unsicher 
und nicht ungefährlich, daher verboten!), sonst gewöhnlich median; Äther­
narkose; genaue und systematische Revision aller Bauchorgane mit deren 
Versorgung durch Naht oder Resektion; bei Eingeweidevorfall deren Reinigung 
und Versorgung unter Wunderweiterung; bei Blutung Ligatur, Umstechung 
oder im Notfall Tamponade oder bei Milzzerreißung auch Exstirpation; in 
die Bauchhöhle ergossenes Blut kann bei Fehlen von Infektionsgefahr z. B. 
bei Milz- und Leberruptur in eine Vene reinfundiert werden; Reinigung 
durch Austupfen oder evtl. auch Spülung und möglichst Schluß der Bauch­
höhle außer bei bereits eingetretener Infektion, wobei Dränage nach dem 
tiefsten Punkt, dagegen nicht Gazetamponade auf die Eingeweidenaht ratsam 
ist. Anschließend achte auf Peritonitis diffusa oder cirumscripta (Absceß)! 
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B. Entzündungen: Bauchfellentzündung (Peritonitis). 
a) Akute Bauchfellentzündung (Peritonitis acuta). 
a) AUgemeine oder freie bzw. ausgebreitete Bauchfellentzündung (Peritonitis 

Ubera bzw. diffusa). 
Entstehung: I. Vereinzelt nicht infektiöse (sog. aseptische) P. 

durch mechanische oder chemische Agentien: Luft, Blut, Galle, Harn, Ver­
dauungsfermente, Ovarial- und Echinococcuscysteninhalt, Gewebsstümpfe, 
Brandschorfe usw., sowie bei stielgedrehten, eingeklemmten oder invaginierten 
Organen. 

II. In der Regel infektiöse P. durch pathogene Mikroorganismen bzw. 
deren Toxine. 

Erreger: Meist Colibacillus, Strepto- und Staphylococcus, seltener Pneumo­
coccus (u. a. öfters auch bei kleinen Mädchen), Gonococcus (beim weiblichen 
Geschlecht), Pyocyaneus, Anaerobier, Typhusbacillus, Tuberkelbacillus usw.; 
häufig handelt es sich um Mischinfektion spez. um solche von Colibacillus 
und Eiterkokken. 

Ausgangsherde: I. Bisweilen direkt durch penetrierende, selten 
auch durch stumpfe Bauchverletzung (Unfallzusammenhang ist für die 
Bauchfellentzündung nach stumpfer Bauchverletzung nur selten gegeben, und· 
zwar entweder durch Zerreißung des Magendarmkanals oder durch Sprengung 
eines abgekapselten Eiterherds) oder durch Operation, spez. Laparotomie. 

II. Selten hämatogen bei Septikopyämie nach Panaritium, Tonsillitis, 
Osteomyelitis, akutem Gelenkrheumatismus, Pneumonie, Influenza, Nephritis, 
Meningitis usw. 

III. Meist fortgeleitet von entzündeten spez. durchgebrochenen Bauch­
oder anderen benachbarten Organen, und zwar: 

1. Am häufigsten Magendarmkanal (Appendicitis, Ulcus pepticum 
ventriculi et duodeni, typhöses, dysenterisches, tuberkulöses, syphilitisches 
und carcinomatöses Darmgeschwür, Decubitalgeschwür, Fremdkörper, Diverti­
culitis, Meckelsches Divertikel, äußere und innere eingeklemmte Hernien, 
Ileus, Darmquetschung oder -zerreißung usw.). 

2. An zweiter Stelle weibliche Genitalien (Geburt und Frühgeburt, 
namentlich künstliche und hier wiederum kriminelle, ferner vereiterte Ovarial­
cyste, Pyosalpinx und Oophoritis durch Gonorrhoe usw., schließlich Uterus­
ruptur, -perforation, -auskratzung und -injektion). 

3. Seltener Leber- und Gallenwege (Cholecystitis, vereiterter Echino-
coccus, Leberabsceß). 

4. Pankreas (Entzündung, Eiterung und Nekrose). 
5. Milz (Absceß, vereiterter Echinococcus, Stieldrehung). 
6. Mesenterialdrüsen (Tuberkulose und Typhus). 
7. Nieren, Ureteren, Blase, Harnröhre, Prostata, Samenblasen, 

Hoden und Samenstrang. 
8. Bauchwand (Erysipel und Phlegmone, spez. Nabelinfektion Neu­

geborener), inguinale und retroperitoneale Drüsen (Vereiterung), 
Damm (Periproctitis) und Wirbel-, Rippen- und Beckenknochen 
(spez. Psoasabscesse). 

9. Pleura und Perikard (vermittels der reichen und weiten Lymph-
bahnen am Zwerchfell). 

Formen: Fibrinös, serös, eitrig und jauchig bzw. gemischt. 
Verlauf: Foudroyant oder schleichend. 
Symptome: I. Allgemeine: Fieber (bisweilen allerdings gering und 

evtl. nur im Rectum nachweisbar), später evtl. Kollapstemperatur; Hyper­
leukocytose; Kollaps; verfallenes Aussehen mit ängstlichem Gesichtsausdruck, 
spitzer Nase, eingesunkenen Augen und faltiger Gesichtshaut (sog . .,Facies 
abdominalis s. hippocratica"); kalter und klebriger Schweiß; kühle Extremi­
täten; Cyanose; evtl. Gelbsucht; starker Durst; Zunge belegt un,d namentlich 
später trocken; Sensorium zunii;chst frei, später getrübt, delirierend und 
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schließlich oft euphorisch; Atmung flach, dabei costal und frequent; Puls 
klein, unregelmäßig und beschleunigt; Harn spärlich und hochgestellt, bei 
toxischer Nephritis eiweißhaltig. 

II. Lokale. l. Heftiger, bei Perforationsperitonitis besonders stark und 
jäh beginnender Leibschmerz und Druckempfindlichkeit, im Beginn evtl. 
lokalisiert in der Gegend des primären Krankheitsherdes, später ausgebreitet, 
auch rectal und an den Bruchpforten nachweisbar; gewöhnlich kontinuierlich; 
oft besteht auch ausstrahlender Schmerz in die Schulter. 

2. Bauchdeckenspannung durch reflektorische Bauchmuskelspannung 
(sog. "DMense musculaire"); evtl. bretthart; nur ausnahmsweise fehlend 
im Shock, Rausch usw. sowie im späteren Stadium, aber auch vorhanden 
bei Intercostalnervenreizung nach Rippenbruch, Brustschuß, Pleuritis und 
Pneumonie, retroperitonealer (Nieren-, Wirbelsäulen-) Verletzung oder 
Blutung usw. 

3. Dämpfung (durch Exsudat; cave gefüllte Darmschlingen!) oder Tym­
panie (durch Gasbildung; spez. bei Mag(;lndarmperforation!) oder peri­
toneales Reiben (durch Fibrinausschwitzung!). 

4. Aufstoßen, Schi ucken (Singultus) und Erbrechen; letzteres 
im Beginne selten fehlend; aber u. U. nicht vorhanden bei Magenperforation 
irrfolge Entleerung des Magens durch die Perforationsöffnung; zunächst Magen­
inhalt, später Schleim und Galle und bei Darmlähmung schließlich fäkulent 
als sog. "Koterbrechen (Miserere)"; dabei oft gußweise in Form des "Aus­
schüttens" oder "Überfließens". 

5. Darmlähmung (paralytischer Ileus) mit fehlenden Darmbewegungen 
und -geräuschen sowie mit Verhaltung von Stuhl und Winden; seltener und 
dann meist später Durchfälle; zugleich Leibauftreibung (Meteorismus) 
mit Hochstand des Zwerchfells und mit Hochrücken, Verkleinerung oder 
Verschwinden der Leberdämpfung nebst Kantenstellung und Darmüberlagerung 
der Leber (teils durch gasgefüllte Därme, teils durch Gasbildung bzw. Gas­
füllung in der freien Bauchhöhle). 

Prognose: Ungünstig; meist Tod in Stunden bis Tagen im Kollaps durch 
Intoxikation mit Lähmung des verlängerten Marks, und zwar des Atem­
und Gefäßnervencentrums; selten Genesung unter Absackung evtl. mit "Rest­
absceß" oder unter Übergang in chronisches Stadium. Verhältnismäßig günstig 
ist aseptische, sowie gewisse Pneumokokken- und Gonokokkenperitonitis, 
ungünstig Perforations- (an Magen, Darm und Gallenblase), puerperale und 
postoperative, spez. Streptokokkenperitonitis, sowie zarte Kindheit, hohes 
Alter, Fettleibigkeit, Diabetes, Herz- und Nierenleiden, Infektiortsiriankheiten, 
spez. Typhus. 

Differentialdiagnose: Lokale Peritonitis (s. u.). Gallen- und Nieren­
steinkolik, tabische Krisen, Bleikolik, Magen- und Zwölffingerdarmgeschwür, 
Bauchfell- und Mesenterialdrüsentuberkulose, akute Pankreatitis, akute 
Enteritis, Cholera, Urämie, Typhus, Morbus Addison, Ileus, intra- und retro­
peritoneale Blutung, spez. Extrauteringravidität (Anämie, frühzeitig Dämpfung, 
Genitalbefund, ·spez.Vergrößerung der Portiouteri vaginalis, sowie Vergrößerung 
und Absonderung der Brüste und Fehlen bzw. Anomalie der Menses!), Inter­
costalnervenreizung (bei Rippenbruch, Brustschuß, Pleuritis und Pneumonie), 
Menstruationsbeschwerden, Hysterie und Meteorismus, Schwangerschaft und 
überfüllte Blase. 

Therapie: Außer der gleichzeitig neben der Operation oder bei inoperablen 
Fällen allein anzuwendenden konservativen Therapie: Bettruhe in halb­
sitzender Stellung mit Knierolle oder Lexerschem Peritonitisbänkchen, Rücken­
lehne und Fußstütze (sog. Fowlersche Lagerung), absoluter Diät mit Eß­
und Trinkverbot, Magenspülungen, Tröpfcheneinläufen und Traubenzucker­
infusionen, warmem Leibumschlag, evtl. Narkotica, spez. Morphium: Lapara­
tomie, und zwar so früh als möglich (,.Frühoperation"; mit jeder Stunde 
verschlechtert sich die Prognose; wichtigste Frühsymptome sind Bauch­
deckenspannung, ferner Schmerz, Fieber, Pulssteigerung, ängstlicher Gesichts-
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ausdruck, Erbrechen und Aufstoßen!). evtl. (bei später Einlieferung in 
schlechtem Allgemeinzustand) aber erst später. Technik: Vorbereitung 
mit Magenspülung und Herzanregung. Äthernarkose (Chloroform ist kontra­
indiziert!). Rasche und schonende (!) Laparotomie über dem Ausgangsherd, 
sonst median. Möglichst Versorgufl:g bzw. Beseitigung des Ausgangsherds 
(Appendektomie, Cholecystektomie, Ubernähung von Magen-Darmperforation, 
Resektion gangröser Darmpartie, Versorgung von Verletzungen usw.). Reinigung 
der Bauchhöhle durch Austupfen oder nötigenfalls (spez. bei schwerer und 
ausgedehnter Verunreinigung der Bauchhöhle mit viel Magen- und Darminhalt) 
durch Ausspülen mit heißer steriler phys. Salzlösung, am besten mit Heber­
vorrichtung. Nötigenfalls Sorge für gesicherten Eiterabfluß durch Dränage 
mit Glas- oder besser Gummidrän oder Zigarettendrän nach dem Ausgangs­
herd, sowie u. U. nach den für Absceßbildung disponierten Bauchfelltaschen 
(Seitenteile, Douglasraum, Subphrenium); sonst Bauchschluß durch Etagen­
naht (zur möglichsten Wiederherstellung des normalen intraabdominalen 
Drucks!). 

Nachbehandlung: S.o.; spez. Fowlersche Lagerung, d. h. halbsitzende 
mit Rückenlehne, Knierolle und Fußstütze nebst Hochstellen des Bettkopf­
endes und Reifenbahre über den Leib, Morphium, Herzanregung, phys. Koch­
salz- oder Traubenzuckerlösung intravenös (auch als Dauertropfinfusion). 
subcutan und rectal (spez. als sog. "Tröpfcheneinlauf"; bei kleinen Kindern 
besser als Mikroklysma 1 / 2-l stdl. 100--200 ccm), sowie Campher bzw. 
Kardiazol und Coffein (subcutan oder rectal als Zusatz zum Einlauf; auch 
intravenös z. B. Campher als Hosemannsehe Injektion und Adrenalin bzw. 
Ephetonin, Hypophysin), Magenspülungen, Diurese und Darmanregung 
(heißer Leibumschlag oder Lichtkasten, Darmrohr, Glycerinspritze oder Ein­
lauf, Atropin, sowie Physostigmin, Hormonal, Sennatin usw.); bei Darm­
lähmung evtl. Enterostomie als Witzeische Schrägfistel (an geblähter, aber 
nicht zu hoher Schlinge). Peritonitis (Coli- +Anaerobier-) serum? Bei fortbe­
stehendem Fieber suche und entleere man Eiterabsackungen, spez. im Donglas­
scben und subphrenischen Raum (s. u.). Operation ist nicht angezeigt bei 
schwersten Spätfällen, also bei Moribunden; auch ist Zurückhaltung mit der 
Operation geboten bei Gonokokken- und Pneumokokkenperitonitis im akuten 
Stadium (s. u.). 

{J) Lokale oder abgesaekte Bauchfellentzündung (Peritonitis eireumseripta). 
Entstehung: Wie a); je nach der Lokalisation perityphlitischer, peri­

cholecystitischer, subphrenischer, Douglas-Absceß, Becken- oder Pelveoperi­
tonitis usw. 

Vorkommen: Namentlich bei Perityphlitis, Cholecystitis, Parametritis, 
Adnexerkrankung usw. 

Symptome: Vgl. a); dabei aber Allgemeinerscheinungen spez. Er­
brechen meist gering und vorübergehend; lokal (aber nur an einem Teil des 
Bauches) Schmerz- und Druckempfindlichkeit, Bauchdeckenspannung und 
Tumor bzw. Dämpfung. 

V er Ia u f: Resorption, Absceßbildung oder Perforation. 
Prognose: Spontanheilung (durch Perforation in Darm, Blase, Scheide 

oder nach außen) oder freie Peritonitis (durch Perforation in die freie Bauch­
höhle) oder Sepsis. 

Therapie: Vgl. a); in der Regel zunächst konservativ, aber "mit dem 
Messer in der Hand": Bei fortschreitender Eiterung (ansteigendes Fieber, 
Pulssteigerung, Hyperleukocytose, Tumor, Dämpfung, Probepunktion usw. !) 
Incision und Dränage, am besten mit Entfernung des Krankheitsherdes. 
Technik: Abdominal (am besten erst bei wandständigem Absceß, sonst 
nötigenfalls durch die abgedeckte Bauchhöhle), iliacal, lumbal, vaginal, rectal, 
parasacral oder transpleuraL 

Anmerkung 1. Subphreniseher Abseeß. 
Lokalisation: Unter dem Zwerchfell, und zwar rechts zwischen ihm und 

Leber, links zwischen ihm und Leber, Magen, Quercolon oder Milz; meist 
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einseitig (Leberaufhängeband bildet eine Scheidewand des obersten Bauch­
höhlenraums zwischen rechts und links!). 

Ursachen: Peritonitis, Appendicitis, Leberabsceß, vereiterter Leber­
oder Milz-Echinococcus, Cholecystitis, Absceß, Tuberkulose und Steinbildung 
der Nieren, sowie Pyelitis, Verletzungen, Geschwüre und Carcinome an Öso­
phagus, Magen und Duodenum, Eiterungen an Milz und Pankreas, selten 
Lungenabsceß und -gangrän, sowie Pleuraempyem u. dgl. Vereinzelt ist die 
Eiterung metastatisch, z. B. bei Furunkel sowie überhaupt bei Sepsis. 
Vorkommen (nach der Häufigkeit angeordnet): I. Appendicitis (ca. 30%)· 
2. Magendarmperforation durch Ulcus, seltenerCarcinomoderTrauma (ca. 30%). 
3. Leber- und Gallenwegeiterung (ca. 30%). 4. Milzeiterung (ca. 5%).Pankreatitis 
(ca. 3%); Paranephritiseher Absceß (ca. 3%); Dickdarmcarcinom oder -ver­
letzung; Adnexerkrankung; Pleuraempyem sowie Lungenabsceß und -gangrän. 
Rippenosteomyelitis. 5. Peritonitis. 6. Sepsis. 

Symptome: a) Vonseiten der primären Erkrankung (Appendicitis, 
Magengeschwür usw.); b) allgemeine: Allgemeinstörung, Pulsanstieg, Fieber, 
Hyperleukocytose; c) lokale: Schmerz, Druckempfindlichkeit, Schwellung 
und evtl. Hautödem an dem betr. Rippenbogen vorn, seitlich oder hinten 
oder bei tiefem Absceß Verbreiterung der Thoraxbasis und Erweiterung der 
unteren lntercostalräume; ferner nach oben konvexe Dämpfung mit erhaltener 
respiratorischer Verschieblichkeit der unteren Lungengrenze und mit Ver­
drängung der Leber usw. nach abwärts; evtl. darüber Tympanie, sowie Metall­
klang und Schüttelgeräusch mit Lungenschall und Vesiculäratmen oberhalb 
in Form der dreischichtigen Schallanordnung: Lungenschall, Gasschall und 
Dämpfung (sog. "subphrenischer Gasabsceß oder Pyopneumothorax sub­
phrenicus" infolge Perforation Iufthaitiger Organe [z. B. Magen oder Darm] 
oder infolge Gasbildung von Bakterien [z. B. aus dem Darm]); Röntgenbild 
(horizontaler, bei Lagewechsel nach der Wasserwaage sich einstellender Flüssig­
keitsspiegelmit oder ohne Gasblase darüber in Form sicheiförmiger Aufhellung 
zwischen Leberkuppe und Zwerchfell, sowie evtl. Hochstand und schlechte 
Beweglichkeit der Bauchfellkuppel; Probepunktion (evtl. wiederholt und an 
mehreren Stellen sowie unter stetigem Spritzenkolbenzug beim Vordringen 
der Nadel, aber am besten nur bei der Operation, sonst Gefahr von Verletzung 
der Baueborgarie usw.; bei gleichzeitigem pleuritisehern Erguß kann die 
Punktion zunächst Serum und erst bei tieferem Vorgehen Eiter ergeben; 
Eiter ist in ca. 20--25% gashaltig). 

Eintritt: Meist in der 1.-2. Woche nach der Operation des Grundleidens 
(Appendicitis usw.). 

Differentialdiagnose: Pleuraempyem bzw. Pyopneumothorax, Lungen­
absceß, Leberabsceß, -echinococcus, gedeckte Magenperforation, Appendicitis, 
Typhus, Miliartuberkulose, Malaria, Bauchdeckenabsceß usw. 

Komplikation: Oft Pleuritis. 
Prognose: Dubiös; ohne Operation schlecht: Spontanheilung durch 

Resorption selten; oft Durchbruch (meist in Peritoneum, Pleura oder Pericard 
mit tödlichem Ausgang; selten in Bronchien oder in Magendarmkanal oder 
durch die Bauchdecken nach außen mit Spontanheilung) oder Sepsis; bei 
Operation Mortalität ca. 30 (25--50)%-

Therapie: Baldigst (nach Probepunktion) Incision evtl. mit Gegen­
incision und Dränage. Technik: a) (Namentlich bei beteiligter Pleura) Per­
oder transpleural mit subperiostaler Resektion von 1-2 (8.-10.) Rippen 
in genügender (8-10 cm) Länge und, falls nicht Brustwand- und Zwerchfell­
pleura bereits verlötet sind, mit kreisförmiger Stepp- (d. h. Hinterstieh-l naht 
zwischen beiden und anschließend (zum provisorischen Pleuraabschluß) Ein­
drücken des intercostalen Weichteillappens. Ratsam ist Operieren bei Druck­
differenzverfahren. 

b) Besser wenn möglich subpleural am Rippenrand, und zwar (je nach 
Lage des Abscesses) transperitoneal d. h. vorn im Epigastrium, und zwar meist 
am Rippenbogenrand diesem entlang präparatarisch bis auf das Bauchfell 
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scharf und dann stumpf weiter unter Abschieben des Bauchfellsacks von der 
Zwerchfellunterfläche oder retroperitoneal d. h. hinten in der Lumbalgegend 
unter Resektion der 10--12 .. Rippe; angezeigt spez. bei am Rippenrand vor­
kommendem Absceß und bei Fehlen eines gleichzeitigen Pleuraempyems! 

Anmerkung 2. Douglas-Abseeß. 
Lokalisation: Im Donglassehen Raum des Beckens. 
Ursachen: Peritonitis, spez. nach Appendicitis oder Perimetritis bzw. 

Adnexerkrankung (Pyosalpinx). 
Symptome: a) Von seiten des primären Entzündungsherdes 

(Appendicitis, Perimetritis usw.); b) allgemeine: Allgemeinstörung, remit­
tierendes Fieber, Hyperleukocytose; c) lokale: Druckempfindlichkeit und 
Tumor (evtl. fluktuierender) rectal oder vaginal; ferner Schmerz, Tenesmus 
von Blase und Mastdarm, Abgang von glasigem Schleim per anum, Klaffen 
des Sphinkters; Probepunktion. 

Differentialdiagnose: Gefüllte Blase! 
Prognose: Öfters Spontanheilung durch Resorption oder durch Durch­

bruch in Mastdarm oder Scheide; sonst Gefahr von Durchbruch in Peritoneum 
oder Sepsis. 

Therapie: Falls nicht bald Resorption oder Spontandurchbruch erfolgt 
Incision und Dränage. Technik: Blasen- und Darmentleerung. Stein­
schnittlage. Sphinkterdehnung. Unter Einsetzen von Specula Probepunktion 
mit langer Nadel und bei liegender Nadel zwischen zwei Kugelzangen Er­
öffnung mit dem Thermokauter rectal oder vaginal. Einführung einer gespreizten 
Kornzange und evtl. Einlegen eines oder besser zweier fingerdicker Gummi­
dräns, welche an Absceßöffnung oder After angenäht werden. 

b) Chronische Bauchfellentzündung (Peritonitis chronica). 
Entstehung wie a); spez. chronische bzw. abgelaufene Appendicitis, 

Cholecystitis, Perimetritis, Magen- und Darmgeschwüre und -katarrhe, Peri­
colitis, Divertikulitis, Kotstauung, Eingeweidebrüche, Verletzung, auch 
subcutane (selten!) und Operationen. 

Formen: Exsudativ und adhäsiv. 
Symptome: Evtl. abgesacktes Exsudat oder knollige Tumoren; im 

übrigen vgl. Bauchfelltuberkulose! 
Folgen: Adhäsionen (s. da) mit Leibschmerzen, Verdauungsstörungen, 

Darmstenose bzw. Gassperre und Strangulationsileus, sowie Ikterus. 
Therapie: Evtl. Laparotomie mit Durchtrennen und Peritonealisieren 

der Adhäsionen und mit Entfernen des Krankheitsherdes (sog. "Adhäsions­
centrum": Appendix, Gallenblase, Tube usw.); evtl. Enteroanastomie. 
Sonst Bäder, spez. Sol- und Moorbäder, heißer oder hydropathischer oder 
Fango-Leibumschlag, Lichtkasten, Leibmassage, Saugglocke, Elektrizität, 
Jod, Fibrolysin, leichte und nicht blähende Diät und Stuhlregelung, Magnesium­
perhydrol oder Tierkohle, Atropin bzw. Belladonna usw. (vgl. Adhäsionen!) 

c) Pneumokokken-Peritonitis. 
Erreger: Pneumococcus. 
Entstehung: Hämatogen (spez. bei Infektion der oberen Luftwege in 

Form von Pneumonie und Pleuritis), genital (bei kleinen Mädchen) und 
vielleicht auch enterogen. 

Vorkommen: U. a. öfters bei kleinen Mädchen (sog. "Peritonitis der 
kleinen, nämlich 3-10jährigen Mädchen"). 

Symptome: Vgl. Peritonitis; spez. hoher Temperaturanstieg, heftige 
Schmerzen, starkes Erbrechen, Durchfälle usw.; oft Bauchdeckenödem, aber 
mäßige Bauchdeckenspannung und Druckempfindlichkeit. 

Diagnose: Oft erst bei der Operation, und zwar mikroskopisch, kulturell 
und im Tierversuch. 

Differentialdiagnose: Sonstige, spez. gonorrhoische und tuberkulöse, 
sowie eitige Peritonitis, _spwie Appendicitis (Bauchdeckenspannung und -schmerz­
haftigkeit, dagegen meist kein Durchfall). 
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Komplikationen und Prognose: Dubiös, oft ernst (Mortalität ohne 
Operation ca. 20%); sonst erfolgt Ausheilung oder Übergang in chronische 
Form oder Absceßbildung evtl. mit Durchbruch nach außen spez. am Nabel 
oder in Brusthöhle, sowie Sepsis. Operation bei unsicherer Diagnose sofort 
angezeigt, dagegen bei sicherer Diagnose zunächst nicht allgemein befürwortet, 
sondern erst bei Absceßbildung; dagegen ist bei sofortiger Operation die 
Aussicht nicht immer gut. 

d) Polyserositis. 
Wesen: Schwielige Entartung der Serosa spez. an der Leber (sog. "Zucker­

gußleber" nach Curschmann) nebst Ascites, sowie oft verbunden mit Er­
krankung anderer seröser Häute spez. des Perikards mit dessen Obliteration 
(sog. "perikarditische Lebercirrhose" nach Pick). 

Ursache: Infektionen verschiedener, oft dunkler Natur. 
Symptome und Verlauf: Plötzlich beginnend mit peritonealer Reizung, 

dann chronisch mit Pfortaderstauung (Ascites usw.). 
Komplikationen: Lebereinhose und Myocarditis. 
Therapie: Vgl. Ascites! 
e) Bauchfelltuberkulose (Peritonitis tbc.). 
Entstehung: Selten primär; meist sekundär, und zwar entweder 

hämatogen bei Lungen-, Darm-, Drüsen-, Knochen-, Gelenk-, Miliartuber­
kulose oder fortgeleitet bei Tuberkulose von Darm (spez. Iloecöcalgegend), 
Mesenterial~ und Retroperitonealdrüsen, männlichen (Samenstrang an der 
Kreuzungsstelle mit A. epigastrica!) und vor allem weiblichen Genitalien 
(spez. Tube, seltener Ovarien), Nieren, Nebennieren, Blase, Wirbelsäule und 
Becken, Pleura usw. 

Vorkommen: Ziemlich häufig; meist bei Jugendlichen, bisweilen bei 
Potatoren mit Lebercinhose; ca. 5% aller Tuberkulosefälle und an 3. Stelle 
nach Lungen- und Darmtuberkulose; meist besteht gleichzeitig Tuberkulose 
an anderen Organen: Lungen, Rippenfell, Darm, Nieren, Lymphdrüsen und 
weiblichen Adnexen. 

Formen: I. Exsudativ-serös mit abgesacktem oder freiem Exsudat 
(.,Ascites tbc."); am häufigsten! (ca. 50-668/ 8%). 

2. Adhäsiv-fibrinös mit Verwachsungen; seltener! (ca. 30-35, also 
331/ 8%). 

3. Käsig-eitrig mit käsigen Knoten oder Abscessen; oft kombiniert mit 
Mesenterial- oder Retroperitonealdrüsentuberkulose; selten! (ca. 5---15%). 

Symptome: Meist, aber in der Regel schwach hektisches Fieber, frequenter 
Puls und zunehmende Anämie und Kräfteverfall (sog. "Tabes mesaraica"); 
lokal freies (Acsites) bzw. abgesacktes evtl. cystenähnliches Exsudat oder Ver­
wachsungen oder evtl. knollige Tumoren, Leibauftreibung, Leibschmerzen und 
Druckempfindlichkeit, evtl. Darmstenose oder -verschluß mit Erbrechen, sowie 
Verstopfung oder Durcbifä.lle; infolge Schrumpfung des Mesenteriums sind 
oftmals die Dünndarmschlingen vorwiegend nach der rechten Bauchseite 
hinübergezogen und bedingen hier Tympanie (Thomayersches Symptom); 
außerdem Zeichen von Organ- (Darm-, spez. Cöcum-, sowie Adnex-, Mesenterial­
drüsen-) und allgemeiner (Lungen-, Drüsen-, Knochen-, Gelenk-, Nieren- usw.) 
Tuberkulose. 

Diagnose: U. a. jugendliches Alter, chronischer Verlauf, sonstige Tuber­
kulose, Röntgenbild, Tuberkulinreaktion, Meerschweinchenimpfung, Probe­
punktion (aber nicht erlaubt wegen Gefallr der Darmverletzung bei den nicht 
rein exsudativen Formen, also bei adhäsiver oder käsiger!) und Probeincision 
(Exsudat mit Eiweißgehalt 3-6% und mit Lymphocytose bis 93%, gelegentlich 
hämorrhagisch; Tuberkel-Bazillen gewöhnlich nicht mikroskopisch, evtl. aber 
durch die Kultur und im Tierversuch nachweisbar). 

Differentialdiagnose: Peritonealcarcinose bzw. -Sarkomatose und 
Ascites bei Lebereinhose usw., Ovarial- u. a. Cysten und Tumoren, Kottumoren, 
Hydronephrose, Peritonitis chronica diffusa und circumscripta (spez. Appen_ 
dicitis, Perlmetritis usw.), sog. "Pseudotuberkulose" durch Parasiten (Tänien 
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Askariden, Distomum usw.) und durch Fremdkörper (Stärkekörnchen), 
Pneumokokkenperitonitis, Mesenterialdrüsen-, Darm- und Genitaltuberkulose, 
Typhus u. a. 

Verlauf: Chronisch mit akuten Schüben. 
Prognose: Dubiös; im allgemeinen nicht ungünstig bei der serösen, dagegen 

ungünstig bei der eitrig-käsigen und auch nicht günstig bei der adhäsiven Form 
durch Inanition, Peritonitis oder Ileus, sowie vor allem bei schwerer sonstiger 
(Lungen-, Darm-, Hirnhaut-) Tuberkulose; spez. bei Kindern erfolgt nicht 
selten Heilung (außer bei kleinsten Kindern unter l Jahr); meist sterben die 
Patienten an sonstiger Tuberkulose, dagegen selten primär an der Bauchfell­
tuberkulose, dann durch Eiterung, Ascites, Ileus oder Darmperforation. 

Therapie: a) Konservativ: symptomatisch (vgl. chronische Bauch­
fellentzündung!) sowie kausal, und zwar allgemein und lokal (vgl. All­
gemeine Chirurgie!); spez. Ernährung, Jodeisen, See- oder Solbäder, natürliche 
und künstliche Sonne, und zwar am besten im Hochgebirge od. dgl., Röntgen­
strahlen, Heißluft, Schmierseifeneinreibungen, Tuberkulin? (Die konseva ti ve 
Therapie ist angezeigt vornehmlich bei adhäsiver und käsiger Form sowie vor 
und nach der Operation bei seröser Form.) 

b) Operativ: Laparotomie am besten in Lokalanästhesie meist von 
vorsichtigem (Darm!) und kleinem medianem Längsschnitt unter dem Nabel 
mit langsamer, aber gründlicher Exsudatentleerung (Wirkung durch Serosa­
hyperämie ?) und evtl. Entfernung des primären Krankheitsherdes (Appendix, 
Tube, Mesenterialdrüsen usw.), und zwar bei der exsudativen Form, spez. 
bei älterem und starkem Ascites, falls keine schwere allgemeine, spez. Lungen­
tuberkulose besteht; empfohlen wird Jodoformglycerin bzw. Jodoformosol­
einfüllung oder Höhensonnenbestrahlung bei geöffnetem Bauch; Bauchdecken­
naht in Schichten ohne Dränage. Lösung von Verwachsungen ist dagegen meist 
aussichtslos und nicht ungefährlich (Kotfistel oder Peritonitis sowie Miliar­
tuberkulose!); nur bei Darmstenose mit konservativ nicht beeinflußbaren 
Ileussymptomen kommt in Betracht evtl. Darmresektion oder meist Entero­
ariastomie (evtl. mehrere kleine) oder im Notfall Enterostomie. Bei Perforations­
peritonitis Laparotomie. 

f) Bauchfellaktinomykose: Meist ausgehend vom Coecum; oft Appendicitis 
ähnlich. 

C. Geschwülste. 
a) Maligne Tumoren. 
Formen: Selten Endotheliome und Sarkome, häufiger Carcinome 

(spez. Gallertcarcinome); an Peritoneum, Netz oder Mesenterium; selten 
primär, meist sekundär bei Carcinom von Bauchorganen: Magen, Darm, 
Pankreas, Leber, Ovarien usw. 

Vorkommen: Meist bei älteren Erwachsenen. 
Symptome: Serös-blutiges, manchmal seröses oder chylöses Exsudat, 

evtl. mit Tumorelementen und knotige Tumoren, spez. im Netz, Douglas, 
Nabel usw. sowie Metastasen, Kachexie usw. 

Diagnose: Evtl. Probepunktion oder -incision; sonst Tumor, Exsudat 
und Drüsenmetastasen. 

Differentialdiagnose: Bauchfelltuberkulose (meist jugendliches Alter!), 
sowi~> sog. Pseudo- d. h. entzündliche (spez. Netz- und Bauchdecken-) Tumoren, 
Kottumoren, Schwangerschaft usw. 

Prognose: Bei diffuser oder sekundärer Erkrankung aussichtslos. 
Therapie: Evtl. Punktion (vgl. Ascites!). 
b) Benigne Tumoren. Formen: Lipome, Fibrome, Myxome, Lymph­

und Haemangiome, Neurome (des N. sympathicus), Dermoide, Tera­
tome und fötale Inklusionen; nicht ganz selten sind retroperitoneale 
Tumoren vom Lipomtypus: Lipome, Lipofibrome, Lipomyxome und 
Liposarkome, welche oft bedeutendes Wachstum, Erweichung, Sarkom­
entwicklung und Rezidivneigung aufweisen. 
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Symptome: Langsam oder schnell wachsende, schließlich oft enorme 
(bis 50 Pfund schwere) Tumoren mit Druckerscheinungen (neuralgischen 
Schmerzen, Obstipation, Hydronephrose, Ascites, Beinödem usw.). Colon wird 
von dem Tumor entweder emporgehoben oder nach unten oder median ver­
schoben (Nachweis durch Luftaufblähung oder Röntgenkontrastaufnahme). 

Differentialdiagnose: Leber-, Milz-, Nieren-, Pankreas-, Ovarial-, 
Mesenterial- u. a. Tumoren. 

Therapie: Exstirpation lumbal oder meist von vorn, und zwar extra- oder 
transperitoneal unter Schonung der Bauchorgane, Ureteren, großen Gefäße 
usw., wenn möglich durch Enukleation, evtl. unter Morcellement; bei in­
operablen Tumoren Röntgenbestrahlung und Arsen. 

c) Cysten. Formen: Seröse, Lymph-, Chylus- und Blutcysten, 
Cysten von Dotter- und Harngangsresten, Dermoide und Teratome, 
Echinococcuscysten und Cysticerken an Dünndarm, Netz, Mesenterium 
und Retroperitoneum. 

Symptome: Ähnlich b). 
Therapie: Punktion in der Regel ungenügend; daher Einnähung oder am 

besten Ausschälung unter Schonung der Mesenterialgefäße (Schnitte im Mesen­
terium parallel den Gefäßen!) oder sonst mit Darmresektion. 

d) Pseudotumoren, d. h. entzündliche Netztumoren (sog. "Epiploitis"). 
Entstehung: Durch chronische Entzündung des Netzes infolge von 

Trauma, Reposition, Incarceration, Torsion, Massenligatur usw. in alten 
Eingeweidebrüchen oder nach Bauch-, spez. Appendix- und Hernienoperationen 
sowie bei entzündlichen 1}-ffektionen in der Bauchhöhle (Appendicitis, Chole­
cystitis usw., sowie Divertikulitis, Darmdurchspießung durch Fremdkörper 
usw.). 

Symptome: Schmerzen und Tumor, sowie evtl. Exsudat und peritoneale 
Reizerscheinungen. 

Verlauf: Eintritt oft erst längere Zeit (Wochen) nach der Operation. 
Differentialdiagnose: Peritonitis chronica circumscripta spez. Appen­

dicitis usw., sowie echte Tumoren spez. Ovarialcyste, Wanderleber, Milztumor 
u. dgl. (s. o.). 

Therapie: Bettruhe, Bäder, hydropathischer Umschlag und Wärme: 
evtl. Exstirpation; bei Eiterung Irrcision (manchmal wird dabei ein Fremd­
körper gefunden: Seidenfaden, Geschoß, Fischgräte, Gallenstein u. a.). 

e) Pseudomyxoma peritonei: Ansammlung gallertiger Massen in der Bauch­
höhle bei Durchbruch von Ovarialcyste oder von Hydrops einer chronisch­
entzündeten Appendix sowie bei malignem Tumor, auch Lymphangio-endo­
thelioma peritonii. 

Therapie: Laparotomie mit Herdversorgung und Bauchhöhlensäuberung. 
f) Aneurysma der Bauchaorta: Mit Wurzelsymptomen, spez. neuralgischen 

Schmerzen an Rücken, Kreuz, Leisten, Hoden und Oberschenkeln durch Druck 
auf die benachbarten Nerven; diagnostisch ist u. a. wichtig Röntgenbild mit 
Darmentleerung und evtl. Luftfüllung, u. U. Pneumoabdomen sowie Aus­
kultation: blasendes Geräusch; meist tödlich durch Platzen mit Verblutung 
in die Bauchhöhle, selten spontan heilend durch Verödung. 

Therapie: Ruhe, Sandsackbelastung, Gelatineinjektionen und Jod; bei 
Syphilis spezifische Behandlung. 

g) Retroperitoneale Massenblutung: Ursachen: a) Renal bei Tuberkulose, 
Carcinom, Sarkom und Hypernephrom sowie Nierenaneurysma; b) extra­
renal bei Aneurysma oder hämorrhagischer Diathese. 

Diagnose: Plötzlicher Schmerz, Erbrechen, Leibauftreibung, Stuhl- und 
Windverhaltung, Geschwulst und Zeichen innerer Blutung; evtl. Probe­
punktion. 

Therapie: Operation mit Tamponade, evtl. Nephrektomie. 
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h) Netztonion. 
Vorkommen: Meist bei Bruch bzw. Bruchoperation, und zwar über­

wiegend rechts. 
Symptome: Peritoneale Reizerscheinungen ähnlich wie Peritonitis, 

Appendicitis, Cholecystitis usw. 
Prognose: Gut bei rechtzeitiger Operation. 
Therapie: Resektion des gedrehten und ernährungsgestörten Netzes. 

D. Bauchwassersucht (Ascites) 
~-;;utsch: ,.Schlauchkrankheit") ist Ansammlung von seröser Flüssigkeit 
ohne entzündliche Ursache in der freien Bauchhöhle (sog. ., Transsudat" mit 
1-3% Eiweiß und 1010-1012-1015--1018 spezifisches Gewicht gegenüber 
3-6% und über 1015--1018 bei .,Exsudat"; die Flüssigkeit ist gewöhnlich 
klar, klebrig, fade riechend und gelb-grünlich, evtl. milchig durch Chylus bei 
Kompression des Ductus thoracicus durch Carcinomdrüsen usw.: ,.Ascites 
chylqsm;" oder bräunlichrot durch Blut bei Ileus, Pancreatitis haemorrhagica, 
Bauchfellcarcinose usw.: ,.Ascites haemorrhagicus" oder tiefgrün durch Galle 
bei Ikterus oder Gallenwegeröffnung: ,.Ascites ictericus"; Reaktion alkalisch 
bis neutral; darin evtl. Lymphocyten bei Tuberkulose, Tumorzellen bei 
Carcinom, Häkchen bei Echinococcus, Fermente bei Pankreasnekrose usw.; 
Menge: Mehrere bis 251 und mehr). 

Ursachen: a) Stauung, und zwar a) allgemeine (sog. Wassersucht) 
bei Herz-, Lungen- und Nieren- sowie Blutkrankheiten oder ß) lokale (im 
Pfortadergebiet) bei Pfortaderkompression oder -thrombose, Lebercirrhose, 
Lebersyphilis, Leber-, Gallenblasen-, Ovarial-, Lymphdrüsen-, Pankreas-, 
Netztumoren, Bantischer Krankheit, Ileus durch Strangulation, Obturation 
oder Torsion usw. 

b) Bauchfellerkrankungen: Polyserositis sowie Tuberkulose und 
Carcinose bzw. Sarkomatose. 

Vorkommen: Der Häufigkeit nach sind die wichtigsten Ursachen Herz­
leiden, Nierenentzündung, Lebercirrhose, Bauchfelltuberkulose, Ileus, Genital­
erkrankung, Bauchgeschwulst usw. (Venenentwicklung um den Nabel und 
Blutungen aus Ösophagus sowie Hämorrhoiden deuten auf Lebercirrhose, 
Beinödem vor dem Ascites auf Nierenleiden usw.). 

Symptome (außer den Zeichen des Grundleidens): Leibauftreibung und 
Dämpfung, spez. in den abhängigen Partien mit gerader oder abwärts kon­
kaver Begrenzungslinie nach oben und mit Schallwechsel bei veränderter 
Lagerung und evtl. mit Undulation (d. h. Schwappen .,wellenschlagähnlich" 
bei Erschütterung des Bauches); zugleich oft Leib im Stehen herabhängend, 
im Liegen auseinanderfließend und. in Seitenlage hinüberlaufend, aber bei 
großem Erguß kugelig vortretend, dabei Entfernung Schwertfortsatz-Nabel 
vergrößert, Nabel verstrichen bis vorgewölbt, Zwerchfell hochstehend, untere 
Thoraxapertur erweitert, Haut verdünnt und blaß, evtl. mit Striae, Spannung 
im Leib, Kurzatmigkeit bei costaler Atmung, Erbrechen, Appetitlosigkeit, 
Verstopfung usw. 

Diagnose: Evtl. Probepunktion; sonst Vorgeschichte, Besichtigung, Be­
tastung (auch rectal bzw. vaginal), Beklopfung, Harn- und Blutuntersuchung. 

Differentialdiagnose; Peritonitis chronica spez. tbc, Pseudomyxoma 
peritonei, Cyste in Ovarien, Netz, Nieren, Leber usw., Gallenblasenhydrops, 
Adhäsionen, Schwangerschaft, gefüllte Blase, Rachitis mit Meteorismus usw. 

Prognose: Je nach Grundleiden; meist schlecht. 
Therapie: 
a) Intern und zwar kausal; dazu· Ruhe, Herzmittel, Diuretica und Abführ­

mittel, sowie Schwitzprozeduren und Flüssigkeits- und salzarme, sonst leichte 
Kost; Jod ist zu versuchen. 
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b) Chirurgisch: 
I. Bauchpunktion oder Parazentese: palliativ, namentlich bei 

bedrohlichen Beschwerden, spez. Dyspnoe; evtl. öfters bis vielmals wieder­
holt; Technik: wegen bedrohlicher Hirnämie im Liegen bei halbsitzender 
Rücken- oder Seitenlage sowie langsam und nicht zuviel auf einmal ablassen 
wegen Gefahr von Blutung und Kollaps; mittels mittelstarken (ca. 3 mm 
dicken) Trokars mit seitlichen Öffnungen und mit Mandrin unter Ableiten 
mittels Gummischlauchs in einen Eimer; Asepsis; Lokalanästhesie; Messer­
schnitt nebst Tabaksbeutelnaht, Einstich im Bereiche der Dämpfung (aber 
nicht an der Stelle einer evtl. Geschwulst!), und zwar nach entleerter Blase 
und wegen Gefahr der Verletzung der A. epigastrica am besten entweder 
genau in der Mittellinie unter dem Nabel (etwa 3 cm unter ihm bzw. 4 Finger 
breit über der Symphyse), aber nicht zu tief unten (cave Blase!) oder seitlich 
in der Mitte bzw. (spez. bei breitem Rectus) etwas außerhalb der Mitte einer 
Linie zwischen Nabel und oberem vorderem Darmbeinstachel (Monroscher 
Punkt); allmähliche Entleerung unter Ausdrücken, Oberkörperhochheben 
bzw. Seitenlagerung usw. Bei Abflußstockung (durch vorgelagertes Netz, 
Darm usw.) Lagewechsel und Eingehen mit Mandrin u. dgl. Anschließend 
fest umgestecktes Handtuch oder besser Heftpflasterverband oder elastische 
Leibwicklung. Bei Flüssigkeitsnachsickern Heftpflasterverband (ähnlich wie 
beim Nabelbruch kleiner Kinder). 

Bei Anstechen der A. epigastrica inf.: Kompressionsverband unter 
Anheben einer Bauchdeckenfalte ober- und unterhalb oder besser Versorgung 
durch Umstechung oder Unterbindung. 

Bei Anstechen des Darms: Sofort Laparotomie mit Darmversorgung. 
2. Operation nach Drummond-Talma (1896/98): Kurativ bei Leber­

cirrhose, Pfortaderthrombose oder -kompression usw. (aber nur im Früh­
stadium und bei leidlichem Allgemeinzustand, spez. beim Fehlen von be­
drohlicher Herz- und Nierenkomplikation, Diabetes, Ikterus, Phthise, Alters­
schwäche usw., auch nicht in dringlichen Fällen, da der Operationserfolg 
nicht vor }4-7'2 Jahr zu erwarten ist!); Technik: Lokalanästhesie; von medianer 
Laparotomie; Anheftung blutreicher Abdominalorgane (meist Netz: sog. 
"Omentofixation"; sonst bei geschrumpftem Netz: Leber, Gallenblase, Milz 
usw.) an die Bauchwand intra- oder präperitoneal, evtl. in eine Bauchfell­
tasche, sonst gewöhnlich in der Mittellinie über dem Nabel und nicht zu straff; 
Prinzip: Schaffung eines Kollateralkreislaufs zwischen Pfortaderästen und 
Bauchwandgefäßen (V. cava inf. bzw. epigastrica) analog der auf natürlichem 
Wege einsetzenden Erweiterungen der Gefäßverbindungen zwischen Pfort­
ader und Hohlvene; anschließend fleischarme Kost. Mortalität ca. 20%; Erfolge 
in ca. 30---60, durchschnittlich 331/ 3%. aber erst allmählich in 2-6 Monaten 
und meist erst nach mehrfacher Punktion; außerdem Möglichkeit von Bauch­
bruch und Darm-, spez. Colonknickung (daher bei Eirtnähung des Netzes 
dieses nicht zu kurz nehmen!). Auch wird empfohlen Ableitung der Ascites­
flüssigkeit in Pro- oder Retrope~itoneum durch formalinisierte Kalbsarterien, 
Seiden- oder Catgutfäden u. dgl. oder Einnähen des centralen Endes der V. 
saphena magna in die Bauchhöhle, und zwar von einem Schnitt in der Schenkel­
kanalgegend in einen Bauchfellschlitz des Schenkelrings (R uotte 1907), 
Ecks c h e Fistel (d. h. direkte Anastomose zwischen V. portae und V. cava 
durch Gefäßnaht unter Ligatur des centralen Pfortaderendes) ist zu unsicher 
und vor allem zu gefährlich, auch nicht unbedenklich (Ausschaltung der Leber­
passage mit deren entgiftender Wirkung!). 

Evtl. kausal: z. B. bei Perikarditis adhaesiva Kardiolyse, bei Milzver­
größerung Splenektomie, bei Bauchfelltuberkulose Laparotomie, bei Bauch­
oder Beckengeschwulst deren Entfernung usw. 



570 Spezielle Chirurgie. 

E. Bauchschnitt (Laparotomie). 
Vorbereitung: Knappe, spez. flüssige Kost und Darmentleerung durch 

Abführmittel und Einläufe, aber (außer bei Dickdarmresektion oder After­
operationen) nicht tagelang und nicht drastisch (sonst Gefahr der post­
operativen Darmlähmung!), auch nicht unmittelbar vor der Operation und 
überhaupt nicht bei Darmstenose. Harnblasenentleerung spontan oder 
nötigenfalls durch Katheterisieren. Magenentleerung durch Fasten, evtl. 
durch Aushebern und Spülen, und zwar bei allen Magenoperationen (hier 
wegen der damit verbundenen Schwächung einige [2-4 StundenJ zuvor; 
aber Spülen des Magens ist besser zu unterlassen bei drohender oder einge­
tretener Magenperforation!) sowie bei Operation wegen Darmverschlusses 
(hier unmittelbar zuvor und evtl. nachher Liegenlassen der Sonde nach 
Kausch). Genaueste Untersuchung des ganzen Körpers, spez. der inneren 
Organe und gegebenenfalls besondere Vorbereitung, spez. Kräftigung durch 
Kochsalz- oder Traubenzucker sowie Blutinfusion (vgl. Allg. Chirurgie!). 

Lagerung: Evtl. Beckenhochlagerung nach Trendelenburg (aber 
nicht unnötig lange und steil wegen Gefahr der Herzbelastung), Seitenkippung 
oder Unterpolsterung (Leber-, Nierenrolle usw.); zur Bauchdeckennaht ist 
wieder die gewöhnliche Horizontallagerung zu wählen. 

Anästhesie: In der Regel Allgemeinnarkose in Form der Kombinations­
und Mischnarkose: Äther- bzw. Äther-Chloroformnarkose mit Morphium­
Atropin u. dgl. 1 Stunde und evtl. auch Veronacetin u. dgl. abends zuvor; 
bei kleineren Eingriffen und nicht entzündlichen Affektionen (Gastro- und 
Enterostomie, Gastroentero- und Enteroanastomie, u. U. Magen- und Darm­
resektion), auch Lokalanästhesie evtl. mit vorübergehender (Rausch-) Narkose 
oder mit Paravertebralanästhesie oder mit Splanchnicusanästhesie ( ?). 

Technik: Schnittführung (hierbei ist einerseits mit Rücksicht auf die 
Übersichtlichkeit und Zugänglichkeit der Krankheitsherd genügend freizu­
legen, andererseits mit Rücksicht auf die Gefahr der Bauchbruchentstehung die 
Durchtrennung der Bauchmuskelnerven tunliehst zu vermeiden!): l. Median 
längs in der weißen Linie über bzw. unter dem Nabel bzw. links um 
denselben herum (Lig. hepato-umbilicale!), ausnahmsweise auch unter 
Entfernung des Nabels; auch bisweilen (Gastro- und Jejunostomiel) im Bereich 
und durch den linken Rectus, evtl. mit angesetztem Quer- oder Schrägschnitt 
oder mit Rippenbogenaufklappung nach Marwedel (Medianschnitt längs 
über dem Nabel verlängert nach außen-oben bis 2 Finger breit unter Brust­
warze oder Schrägschnitt unter dem linken Rippenbogen; Eindringen vor und 
hinter dem Rippenbogen unter Abschieben von Herz- und Lungenfell; Durch­
trennen des 7. Rippenknorpels an der Brustbeingrenze und der 7.-9. Rippe 
an der Knorpelknochengrenze; Aufklappung des Rippenbogens nach oben­
außen). 2. Längs pararectal rechts oder links: sog . .,Kulissen- oder Falltür­
schnitt", aber möglichst unter Schonung der von außen herantretenden Inter­
costalnervenzweige, daher nicht zu lang. 3. Weiter außen schräg oder 
quer mit Durchgehen stumpf durch die schrägen Bauchmuskeln entsprechend 
ihrer Faserrichtung: sog . .,Wechselschnitt". 4. Quer, u. a. am Unterleib als 
suprasymphysärer Fascienquerschnitt nach Pfannenstiel u. a. 

Zurückhalten der Haut mit scharfen Gewichtshaken (sog. .,Automaten") 
und der Muskeln mit stumpfen Haken (nach Perthes, Roux u. a.). Evtl. 
kann der Rectus unter Eröffnung seiner vorderen und hinterenScheide mobilisiert 
und abgehalten werden. Eröffnen des Bauchfells mit dem Messer zwischen 
zwei Pinzetten und Weiterspalten auf dem Finger (vorsichtig bei geblähtem 
oder adhärentem Darm!). Anklemmen des eröffneten Bauchfells durch lange 
und gebogene Klemmen mit breitem und gezähntem Maul (sog . .,Mikulicz­
Klemmen"). Umlegen von Jodschutztüchern. Offenhalten der Bauchhöhle 
mit sog. Bauchdeckenhaken, evtl. Sattel-, Langenbeck-Haken u. dgl. Bauch­
revision durch Palpation oder Darmabsuchen oder Eventration. Bei Eröffnung 
von Magendarmtraktus, Eiterherd u. dgl. empfiehlt sich sog . .,Extraperi-
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tonealisieren", d. h. Vorlagern und Abstopfen der freien Bauchhöhle durch 
eingeführte Rollgazestreifen oder durch Kompressen und zum Schluß Ab­
tupfen (trocken oder mit phys. Kochsalz-, ausnahmsweise auch mit Wasser­
stoffsuperoxyd-, Sublimatlösung u. dgl.); sonst Desinfektion (Abwaschen in 
Sublimat- und dann in phys. Kochsalzlösung) bzw. Erneuern der Handschuhe 
und Wechsel des Instrumentariums. Wegen Gefahr des Zurücklassens in der 
Bauchhöhle nehme man keine kleinen und losen Tupfer, sondern Kompressen 
groß und gesichert durch Fadenperle oder Klemme, sowie Verbandmaterial 
und Instrumente abgezählt. Peritonealdefekte sind zu übernähen evtl. mit 
Netzzipfel (sog. "Peritonealisieren"); sonst droht Adhäsionsbildung! Reposition 
der Bauchorgane, und zwar in möglichster Normallagerung der Eingeweide 
evtl. mit Netzüberbreitung unter Auseinander- und Hochhalten der Bauch­
decken mit Körte-Haken, Haltefäden od. dgl. an den beiden Wundwinkeln, 
evtl. in Beckenhochlagerung. Bauchdeckennaht in Etagen (Peritoneum, evtl. 
hintere Fascie, Muskulatur, vordere Fascie, evtl. Subcutis, Haut) durch Einzel­
nähte mit Seide bzw. (spez. bei infektiösem Prozeß) Catgut, evtl. durchgreifend 
mit Silberdraht über Gazerolle geknüpft als "Stütznaht"; bei der Peritoneal­
naht fasse man dicht und breit; zur Vermeidung des Mitfassens der Bauch­
eingeweide nähe man evtl. über Kompresse, Cader-Spatel oder Elevatorium 
oder Suppenlöffel; bei Spannung nähe man in tiefer Narkose, evtl. in Becken­
hochlagerung; zur Bauchbruchverhütung ist besonders wichtig exakte Ver­
einigung der Fascien. Bei gefährdeter Asepsis, drohendem Hämatom und 
fettreichen Bauchdecken evtl. Glasdräin in die Subcutis (sonst Bauchdecken­
absceß !) ; bei Eiterung Dränage mit Glas- oder besser Gummirohr oder Ziga­
rettendrän (d. h. Jodoformgazedocht umwickelt mit Gaudafil, Projektivsilk, 
Guttaperchapapier u. dgl. oder zum Abschluß der Operationsstelle gegen 
die freie Bauchhöhle oder zur Blutstillung mit Tampon (aber nicht auf eine 
Nahtstelle!), nur ausnahmsweise mit Mikuliczschem Schürzentampon; im 
übrigen erstrebe man tunliehst Schluß der Bauchhöhle und vermeide deren 
Breitoffenlassen. Cave mechanische, thermische und chemische Insulte, also 
Beschädigen, Abkühlen, Austrocknen und Verätzen der Eingeweide! 

Verband: a) Wundverband aus Krüllgaze mit Mastisol oder Heftpflaster, 
b) aufsaugender und polsternder Verband aus Zellstoff mit Handtuch, Skul­
teten- oder Wickelbinde, am besten elastischer, auch Elastoplaststreifen 
od. dgl.; nötigenfalls Sandsackbelastung für 24 Stunden. Später evtl., aber nur 
bei sekundärer Heilung, Leibbinde für 1 Jahr und mehr, sonst Wickelbinde. 

Nachbehandlung: a) Im allgemeinen: Halbsitzende Rückenlage; ge­
wärmtes Bett; zunächst (6 Stunden) absolute Diät, später (3 Tage) flüssige 
Kost (schwarzer, dünner und ungesüßter Tee, Schleimsuppen usw.); Mund­
spülen; Atemübungen; Arm- und Beinbewegungen, sowie Aufsetzen (sog. 
"Spaziergang im Bett"); Wind- und Stuhlentleerung durch Darmrohr und 
Einläufe (bei Dickdarmaffektion cave hohe Einläufe!), Wärme usw.; evtl. 
Tröpfcheneinlauf, evtl. Analeptica (Campher, Coffein, Cardiazol usw.) und 
Narkotica (Morphium, Pantopon, Dilaudid, Trivalin u. dgl., evtl. mit Atropin). 
Aufstehen meist nach 8-12 Tagen, evtl., namentlich bei kleinen und aseptischen 
Operationen schon nach einigen Tagen, jedenfalls nur individualisierend 
("Frühaufstehn"). Evtl. Darmrohr einlegen nach mäßiger Sphinkterdehnung. 

b) Im besonderen: 1. Kollaps. Wärmflaschen bzw. Heizkissen oder Glüh­
lichtkasten. und Wolle- bzw. Flanellpackung der Glieder; Bettfußende 
hochstellen; Kochsalz- oder Traubenzucker-, evtl. Blutinfusionen rectal, 
subcutan und intravenös, evtl. als Hosemannsehe Injektion; dazu Campher 
bzw. Cardiazol und Coffein usw. sowie Adrenalin bzw. Ephetonin und 
Hypophysin. 

2. Schmerz. Narkotica (spez. Morphium, Pantopon, Narcophin, Dilaudid, 
Trivalin) subcutan oder rectal; später per os Narkotica und Antineuralgica 
(Codein, Aspirin, Pyramidon, Gardan usw.), evtl. kombiniert mit Hypnotica. 

3. Durst. Mundspülen, Citronen- oder Essigläppchen zwischen die Lippen 
und Tröpfcheneinlauf; später schluckweise kalter Tee usw.; Eispillen sind zu 
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probieren, werden aber nicht immer vertragen; zu versuchen ist auch Cesol 
bzw. Neucesol 0,05 intramusc. (Mittel zur Anregung der Speichelsekretion). 

4. Erbrechen. Absolutes Fasten und Rectalzufuhr bzw. Kochsalz- oder 
Traubenzuckerinfusionen; evtl. heiße Kochsalzlösung oder Neuenahrer, Vichy­
u. dgl. Wasser oder Tee, Magnesiamilch (1 Teelöffel Magnesia usta auf 1 Glas 
heißes Wasser), Belladonnaspeisepul ver, Cocainlösung (0,1: 50,0 teelöffelweise) 
u. dgl.; evtl. Magenausheberung und -Spülung. Bei fortdauerndem Erbrechen 
denke man an Peritonitis oder Ileus I 

5. Schlucken (Singultus d. h. klonischer Zwerchfellkrampf): Atemanhalten, 
lautes Zählen, Gehörgänge zudrücken, Handgelenk und Finger umklammern 
u. dgl., Narkotica (Morphium, Papaverin, Atropin bzw. Belladonna, Chloral­
hydrat, Brom, Baldrian, Lumina!, Pyramidon usw.), Leibwärmer und heiße 
Getränke (Kochsalzlösung, Neuenahrer, Vichy- od. dgl. Wasser), festes Wickeln 
des Leibes mit elastischer Binde oder Heftpflaster bzw. Riastoplast und festes 
Anziehen der in Hüften und Knien gebeugten Beine an den Leib oder Hock­
stellung, Magenausheberung und -Spülung, Phrenikusanästhesie, -vereisung 
oder -durchschneidung. 

6. Darmparese. Darmrohr für %-% Stunde öfters wiederholt, Glycerin­
spritze (sog. "Mikroklysma": Glycerin 5,0--20,0 mit gleichen Teilen Wasser), 
Einläufe mit Glycerin (1 Weinglas) nebst Wasser, Seilenwasser (% Eßlöffel 
Schmierseüe) oder Öl, Darmausheberung, Klysma aus Milch und Rübensirup 
zu gleichen Teilen, Elektroklysma; warmer Leibumschlag, Thermophor, 
Diathermie oder Lichtli:asten; Fenchel-, Kamillen- oder Pfefferminztee; Atropin 
oder besser Physostigmin (0,001-0,003 subc., evtl. mehrmals); evtl. Sennatin, 
Pituitrin, Peristaltin subc. oder Hormonal bzw. Eu- oder Neohormonal (intra­
venös oder bei Blutdrucksenkungsgefahr intramuskulär); Hypophysenpräparat 
3-10 V. E. %-1 cm sub-, intramusc. oder intravenös (letzteres nur mit 
schwachem Präparat); evtl. Magenspülung mit Eingießen von 2-3 Eß­
löffel Ricinusöl durch den Magenschlauch; evtl. Enterostomie in Lokalanästhesie 
am linken Unterbauch, aber keine Relaparotomie; in einfachen Fällen auch 
leichte Massage und Elektrisieren der Bauchdecken, sowie bald Ernährung 
und Laxantia (Darman, Istizin, Leopillen, Rhabarber, Cascara, Paraffin. 
liquid., Agarol usw.). Sonst Kochsalzinfusionen und Herzmittel. 

7. AdhäsionsDeus sowie Volvulus .und Innere Elnklemmung. Versuchsweise 
wie bei Darmparese, spez. Wärme, Atropin usw.; sonst baldigst Laparotomie 
oder bei schlechtem Zustand Enterostomie. Vgl. Adhäsionen und Ileus! 

8. Blasensehwäehe. Darmanregung; warmer Umschlag; Bärentraubentee; 
Urotropin; Aufsetzen, Aufknien oder Aufstellen; Belladonna- oder Papaverin­
zäpfchen; Einspritzen von 15--20 ccm Glycerin bzw. 2% Borglycerin in die 
Harnröhre oder Nachspritzen nach Katheterisieren; Liq. Kalii acetic. (15% 
alle % Stunden Eßlöffel per os oder per rectum, bis 6mal); 40% Urotropin 
oder Cylotropin 5 ccm intravenös oder intramusc.; Pilocarpin (1% 1 ccm + 
Atropin 3f10 mg intravenös langsam in %-1 Min.); bei Kindern Chloräthyl­
rausch; Anästhesierung der Rectalschleimhaut ( ?), sonst Katheterisieren 
morgens und abends. 

9. Perltonealrelzung. Darmanregung, spez. Wärme, Physostigmin usw. und 
Herzanregung, spez. Tröpfcheneinlauf usw. 

10. Durchfälle. Opiumtinktur (mehrmals 15 Tropfen) und Tannalbin oder 
Wismut, spez. Dermatal (messerspitzweise) oder Tierkohle und Bolus (eßlöffel­
weise), sowie Diät; ferner wird empfohlen: Alkali (Citronen- oder doppelt­
kohlensaures Natron) oder meist, spez. bei Magencarcinom auch Salzsäure, 
bzw. Acidolpepsin ( ?). 

11. Thromboembolle. Prophylaktisch: Hochlagern und Wickeln bei 
Krampfadern, sowie Darm-, Lungen- und Herzanregung nebst Atmungs­
und Bewegungsübungen, evtl. Frühaufstehn (?);therapeutisch (bei Throm­
bose): Ruhige Sitzlagerung unter Vermeidung von Aufstehn, brüsken Be­
wegungen und Massage, Hochlagern, Wärme oder Umschläge, Blutegel, 
Morphium, Sauerstoffatmung und Analeptica, evtl. Unterbindung der Sammel-
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vene z. B. V. saphena magna und bei eingetretener Embolie u. U. Trendelen­
burgsche Operation der Lungenembolie; Aufstehen nicht vor 3-6 Wochen; 
zu versuchen Calcium-, Schilddrüsen- u. a. Präparate. Vgl. Allg. Chirurgie! 

12. Bronchitis und Pneumonie. Aufsetzen und Lagewechsel; Mundpflege; 
Atemgymnastik; Herzanregung; Narkotica (Morphium, Codein usw.) und 
fester Leibwickel mit elastischer oder Gummibinde bzw. Halten mit den 
beiderseits flach aufgelegten Händen; sonst Brustumschlag, Inhalieren, heiße 
Getränke (Tee, Citronenlimonade, Emser Wasser usw.), Expektorantia (Sirolin, 
Beatin, Tussamag. Mixtura solvens, Anistropfen, Ipekak.-Infus., Apomorphin 
usw.) und Antipyretica (z. B. Inf. fol. Digit. 1,5:150,0 Natr. salicyl. 7,0 Anti­
pyrin 3,0 2 stdl. 1 Eßl.), evtl. Eukalyptusöl (Rp. Menthol10,0, Eukalyptol20,0, 
01. Dericini 50,0 oder Transpulmin oder Aether sulf. pectoral. intramusculär 
1,0 täglich bis 8 Tage); Herzanregungsmittel usw. Zu versuchen Calcium 
(Afenil intravenös oder Calc. gluconic. intramusc.), Reizkörper, spez. Eigen­
blutinjektion und Aether sulf. + 01. Oliv. aa 1 ccm intramusc. 1-2 X tgl. 
sowie Röntgenbestrahlung (vgl. Allg. Chirurgie!). 

13. Aufplatzen der Bauehwunde. Steriles Einpacken des Prolapses und so­
fortige Operation (Reposition und Sekundärnaht nebst Stutzverband) in 
Narkose. Prophylaxe: Genügend langes Liegenlassen der Nähte (Seide!), 
vitaminreiche Kost, Darmentleerung und nicht zu frühes Aufstehen, sowie ver­
läßliche Bauchdeckennaht und fester Verband mit Heftpflaster- oder Elastoplast­
streifen, namentlich bei Carcinomkachexie, Cholämie, Blutverlust, Darmblähung, 
Ascites, Bauchfelltuberkulose, Bronchitis u. dgl.; meist im höheren Alter; 
Männer sind häufiger betroffen; meist am (7.-10.) 8. Tag. Mortalität 331/ 3 °/0• 

14. Bauehdeekenlnfektlon. Sofortige Nahtentfernung und Dränage. 
15. Entzllndlieher Bauehdeeken• (Sehloffer) und Netztumor (Braun). Bett­

ruhe und feuchtwarmer Umschlag; später Ichthyolsalbe und Fön; evtl. Incision 
oder ausnahmsweise Excision, s. da. 

16. Fadeneiterung. Wie bei 15, evtl. Fadenextraktion, nötigenfalls unter 
Irrcision in Lokalanästhesie oder Narkose. 

17. Postoperativer Bauehbrueh. S. da. 
18. Jllagendarmblutung • .S. da. Vgl. Magendarmgeschwüre und Mesenterial­

gefäßthrombose! 
19. Akute MagendUatatlon. S. da. 
20. Parotitis. S. da. 

35. Abschnitt: Magen und Darm. 
A. Angeborene Anomalien. 

I. Magen: Angeborene Pylorusstenose sowie Sandohrmagen (s. da). 
11. Dann: 1. Kongenitale Stenose oder Atresie. Therapie: Evtl. Al!legung 

einer Fistel oder Anastomose. Prognose: Schlecht; in der Regel erfolgt Tod. 
Vgl. Ileus! 

2. Meekelsehes Divertikel. Rest des Nabelgangs (Ductus omphalo­
mesentericus) in Form eines blindsackartigen Darmanhangs gegenüber dem 
Mesenterialansatz mehr oder weniger lang (einige Millimeter bis 30 cm, meist 
5--15, durchschnittlich 6-7 cm) und dick (1 cm bis dünndarmdick), also 
ähnlich einem Däumling, gelegen am unteren Ileum (1/ 3-P/3 m, meist ~-1m 
oberhalb der Ileocöcalklappe) ; entweder frei oder fixiert, und zwar inserierend 
an Nabel, Darm, Mesenterium usw. Vorkommen: Nicht selten (bis ca. 
1-2%); bei Männern etwa zweimal so oft als bei Frauen. Folgen: 1. In­
carceration im Bruchsack (s. da). 2. Ileus durch Abknickung, Umschlingung, 
Verdrehung oder Verstopfung des Darms (s. da). 3. Fistel -oder Cystenbildung 
(sog. "Enterokystom"), evtl. Polyp oder Carcinom am Nabel. 4. Entzündung 
ähnlich Appendicitis (sog. "Divertikulitis"), spez. bei Fremdkörper, Kotstein 
und Parasiten. 5. Ulceration, spez. tuberkulöse und typhöse sowie peptische 
(ähnlich Magendarmgeschwür). Therapie: Abtragung des Divertikels (ähnlich 
wie Wurmfortsatz, s. da; cave Darmstenosierung!) 
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3. Lageveränderungen: Situs inversus (entweder mit gleichzeitiger Ver­
lagerung der Brusteingeweide spez. Dextrokardie usw. oder mit Verlagerung 
allein der Baucheingeweide), Verbleiben des geraden Darmrohrs, Ver­
bleiben der einfachen Darmschleife (mit Lagerung des Dünndarms 
rechts und des Dickdarms links nebst sog. "Sinistroposition des Coecum" 
oder umgekehrt), Mesenterium ileocolicum commune (d. h. Dünn- und 
Dickdarmgekröse gehen ineinander über, wobei Colon asc. und desc. ein freies 
Mesocolon besitzen; Vorkommen nicht ganz selten; Gefahr der Achsendrehung 
an Dünndarm und Dickdarm!), abnorme Länge oder Kürze des Darms, 
Megacolon (s. da), Fehlen der Sigmaschlinge, abnorm hohe Lage des 
Coecum (d. h. am unteren Leberrand), Coecum mobile (d. h. abnorm 
beweglicher Blinddarm), Splanchno-, spez. Gastro- und Enteroptose. 

B. Verletzungen. 
Entstehung: a) Subcutane: Meist Quetschung durch äußere Gewalt, 

(z. B. Huf, Faust, Gewehrkolben, Dreschflegel, .?tierhorn, Wagendeichsel, 
matte Kugel, Eisenbahnpuffer, Fall gegen Kante, Uberfahrung, Verschüttung 
usw.), selten Erschütterung durch Sturz; vereinzelt auch Schädigung bei 
Taxis eines eingeklemmten Bruchs sowie bei M om burgscher Blutleere. 
Dabei kann eintreten: l. Quetschung des Darms direkt oder desselben gegen 
Wirbelsäule, Becken usw. oder 2. AbreiBung (spez. an fixierten Teilen, z. B. 
Pylorus, Flexura duodenojejunalis, lleocöcalgegend, Dickdarmflexuren, in 
Bruchsack fixierter Darmschlinge, sowie am Mesenterium) oder 3. Berstung 
spez. bei gefülltem Magendarmschlauch (u. a. in derBetrunkenheit!) und bei 
pathologischem Prozeß (Ulcus oder Narbe), schließlich auch bei Lufteinblasung 
von oben oder unten, aber wohl kaum durch Überanstrengung bei Verheben 
od. dgl. - außer bei pathologischem Prozeß in der Magendarmwand. 

b) Penetrierende: Meist Stich oder Schuß, seltener Hieb, Pfählung usw.; 
dabei erfolgt fast stets Binnenverletzung, oft mehrfache (spez. bei Schuß) 
oder ausgedehnte (spez. bei Nahschuß usw. sowie bei Explosion). 

c) Vom Inneren aus durch Fremdkörper oder durch Verätzung mit 
Säure oder Alkalien. 

Pathol. Anatomie: l. Kontusion oder 2. nicht perforierende Riß- bzw. 
Quetschwunde oder 3. Perforation. 

Symptome: Shock, Schmerz (plötzlich und heftig, meist lokalisiert), 
Übelkeit, Aufstoßen und Erbrechen (evtl. blutig; bei Magenperforation bis­
weilen fehlend infolge Ausfließens des Mageninhalts in die Bauchhöhle), Bauch­
deckenspannung, evtl. Flüssigkeit oder Luft in der Bauchhöhle, evtl. Ausfließen 
von Magendarminhalt und Magendarmvorfall aus der Wunde, evtl. Blutung 
in die Bauchhöhle. 

Folgen: V erb! u tu ng und häufig Perforationsperitonitis sofort 
oder später (letzteres l. bei kleinem Loch, z. B. nach glattem Gewehrdurch­
schuß mit vorläufigem Verschluß durch Schleimhautprolaps, aber mit nach­
träglicher Öffnung infolge Nachlassens der Muskelkontraktion in der Darm­
wand oder 2. bei fortschreitender Darmwandnekrose oder 3. bei Mesenterial­
verletzung mit anschließender Darmgangrän oder 4. bei Lösung von Peri­
tonealverklebungen); später auch Absceß und Phlegmone sowie Ulcus, 
Magen- (spez. Kardia- und Pylorus-) und Darmstenose und Adhäsionen. 

Komplikationen: Häufig Nebenverletzungen an Leber, Gallenblase, 
Milz, Pankreas, Nieren, Zwerchfell, Brust- und Beckenorganen, Gefäßen usw. 

Prognose: Schlecht, spez. bei perforierenden Verletzungen; hier selten 
Spontanheilung evtl. mit Kotfistel und meist Tod an Peritonitis oder an retro­
peritonealer Phlegmone, sowie an Nebenverletzung oder Verblutung aus den 
großen Bauch- oder aus den Mesenterialgefäßen; günstig sind Bauchwand­
und z. T. auch Leberschüsse. 
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Therapie (außer Bettruhe, absoluter Diät, Analeptica, Morphium): Bei 
sicherer oder wahrscheinlicher Perforation Laparotomie, und zwar bald­
möglichst (Prognose verschlechtert sich von Stunde zu Stunde; nach 24 Stunden 
ist sie bereits infaust); Technik: Laparotomie meist median evtl. unter Wund­
excision, genaue Revision der ganzen Bauchhöhle (cave Übersehen von mehr­
fachen Perforationen und von Nebenverletzungen; daher ist nötig Absuchen 
des ganzen Magendarmschlauchs, evtl. Kontrolle der Magenhinterwand mit 
Eingehen durch Lig. hepato-gastr. oder Lig. gastro-col.; bei Schußverletzungen 
ist gewöhnlich (entspn!chend Ein- und Ausschuß) eine gerade Zahl von 
Verletzungen des Kanals anzunehmen außer bei Steck- oder Streifschuß sowie 
bei retroperitonealem Vordringen des Geschosses. Versorgung der Perforation 
(gewöhnlich durch Naht und zwar zur Vermeidung von Stenose quer zur 
Längsachse; evtl. Resektion bei starker Zerreißung, bei multipler V er­
letzung einer beschränkten Strecke oder bei schwerer Mesenterialverletzung; 
e:vtl. bei grober Dickdarmschußverletzung mit schlechtem Allgemeinzustand 
oder bei Peritonitis empfiehlt sich Einnähen des Schußloches als Anus praeter­
naturalis; evtl. Übernähung nicht perforierter, aber gefährdeter Wand; evtl. 
Naht von Mesenterialriß wegen Incarcerationsgefahr; vorgefallenes Eingeweide 
z. B. Netz wird unter Erweiterung der Bauchwunde zwecks Revision reponiert 
nach entsprechender Versorgung; bei Mesenterialverletzung besteht die Gefahr 
der Darmgangrän); Reinigen der Bauchhöhle durch Austupfen oder durch 
Ausspülen; Bauchnaht in Etagen ohne oder mit Drän. 

Bei frischer Verätzung ,evtl. Gastro- oder besser Jejunostomie. 
Peritonitis und Darmstenose s. da! 

C. Fremdkörper. 
Entstehung: l. Von oben, d. h. per os (teils unabsichtlich d. h. ver­

schluckt, spez. bei Kindern oder bei Dekorateuren, Frauen usw., welche 
während der Arbeit Nägel, Nadeln usw. zwischen den Zähnen halten; teils 
absichtlich d. h. geschluckt bei Hysterischen, Geisteskranken, Selbstmördern, 
Verbrechern, Schwertschluckern usw.): Steck-, Näh- oder Haarnadeln, Nägel, 
Zähne, Gebisse, Knochen, Gräten, Obstkerne, Münzen, Perlen, Ringe, Steine, 
Knöpfe, Messer, Gabeln, Löffel, Scheren, Schwertklingen, Glasstücke, Schlund­
sonden usw. 2. Von unten d. h. durch den Pylorus vom Darm her, spez. bei 
Stenose unterhalb: Gallensteine, Spulwürmer usw.; im Darm auch vom Mast­
darm her bei Verbrechern und Onanisten. 3. Von der Nachbarschaft, d. h. 
von außen oder aus der Bauchhöhle: Nadeln, Kugeln, abgebrochene Messer­
klingen usw.; im Darm auch: eingewanderte Gallen-, Nieren- und Blasen­
steine, ferner bei Laparotomie vergessene Instrumente und Verbandstücke, 
sowie Murphyknopf. 4. In Magen bzw. Darm selbst entstanden: Aus 
tierischen oder menschlichen Haaren spez. bei am Zopf kauenden Mädchen 
(sog. "Haarbälle oder Haargeschwülste Trichobezoare") oder aus Pflanzen­
fasern (sog. "Pflanzenfasergeschwülste Phytobezoare") oder aus Schellack 
spez. bei gewohnheitsmäßig Politur trinkenden Tischlern (sog. "Harz- oder 
Schellacksteine"); im Darm auch: Darmsteine Enterolithen (aus phosphor­
und kohlensaurem Kalk um Obstkerne usw.), Kotsteine Koprolithen und 
Kottumoren Skybala (aus eingedicktem Kot; kenntlich an l. Knetbarkeit, 
2. Klebesymptom d. h. Gefühl von Ankleben der Darmwand beim Betasten 
und 3. Verschwinden beim Stuhlabführen), sowie Parasiten: Askariden, Tänien, 
Oxyuren usw. 

Symptome und Diagnose: Magendruck und -schmerz, sowie Appetit­
losigkeit bis Brechreiz; evtl. Tumor (spez. bei Haar- und Pflanzenfaser­
geschwulst; beliebig beweglich; ähnlich Magentumor, Wanderniere oder 
Wandermilz), Ösophago- bzw. Rektoskopie und Röntgenbild. 

Prognose: Stets zweifelhaft, spez. bei spitzen Fremdkörpern. Öfters 
erfolgt Spontanabgang durch Erbrechen oder Stuhl, u. a. auch bei Nadeln, 
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welche oft mit dem stumpfen Ende voran wandern. Sonst droht: l. Liegen­
bleiben evtl. mit Entzündung oder Decubitus spez. in Appendix und Diver­
tikeln sowie Mastdarmampulle. 2. Einklemmung bzw. Einspießung spez. 
bei Ulcus oder Carcinom, aber auch sonst öfters an Pylorus, Duodenalwinkeln 
spez. Flexura duodenojejunalis, Dickdarmflexuren, Valvula Bauhini und 
Mastdarm im Schließmuskelbereich vor dem After, evtl. mit Obturations-Ileus 
(spez. bei Gallenstein und Schellackstein). 3. Perforation (spez. bei Nadeln, 
Gräten und Knochenstückchen) in Bauchhöhle, Harnblase usw. oder nach 
außen mit Perforationsperitonitis oder perigastritisch-en Absceß oder Magen­
darmwandabsceß bzw. -phlegmone oder Netz-Bauchdeckentumor oder Harn­
steinbildung. 

Therapie. a) Konservativ: Bettruhe und Breikost (Kartoffel-, Grieß-, 
Reis-, Apfelbrei, sowie Hülsenfrüchte, Kraut, Brot usw.; Wirkung nach dem 
Prinzip der Wurstspritze !) unter Kontrolle des Stuhls auf spontanen Abgang 
(cave Körperbewegung und Abführmittel!) sowie unter manueller Kontrolle 
der Rectumampulle, wo der Fremdkörper stecken bleiben kann und dann 
herausgeholt werden muß. 

b) Spez. bei großen und spitzen Fremdkörpern, jedenfalls bei Einspießung 
mit Perforationsgefahropera tiv: Gastro- bzw. Enterostomie; bei schwerer 
Wandveränderung auch Resektion; bei Bauchdeckentumor Irrcision oder 
Excision. 

D. Magen- und Darmfistel. 
a) Magenfistel. 
a) Äußere Magenfistel oder Magen-Bauehwandfisteld. h. Verbindung zwischen 

Magen und Körperoberfläche. 
Ursachen: Subcutaue oder penetrierende Verletzung (Schuß und Stich 

sowie Fremdkörper), Operation (absichtlich zwecks künstlicher Ernährung 
oder unabsichtlich irrfolge Nahtinsufficienz nach Mageneingrüfen), Ulcus 
und Carcinom. 

Entstehung ist entweder direkt d. h. unter sofortiger Verklebung der 
Perforationsöffnung mit der Bauchwand. oder indirekt d. h. auf dem Wege 
des Abscesses. 

Formen: Röhrenfistel und LippenfisteL 
Symptome: l. Abgang von unverdauten Speisen bzw. von per os ge­

gebenen (leicht kenntlichen) Mitteln (Milch, Lindenkohle, Lycopodium, Mohn­
körner usw.) kurze Zeit nach der Nahrungsaufnahme und 2. Austritt von 
Magensaft. 

Folgen: Hautekzem und Inanition. 
Therapie: .Zu versuchen Ätzen und Zusammenziehen mit Heftpflaster­

streifen, sonst Magennaht nach Umschneiden und Ablösen der Fistel oder 
(spez. bei Magencarcinom) J ejunostomie; außerdem Schutz der umgebenden 
Haut durch Dermatal-Zinkpaste o. dgl. und perorale Ernährung; künstliche 
Magenfistel schließt sich in der Regel spontan bald nach Fortlassen des Schlauchs. 

ß) Innere Magenfistel d. h. Verbindung zwischen Magen und anderen Hohl­
organen. 

Ursachen: Wie a), spez. Ulcus oder Carcinom des Magens oder des betr. 
Nachbarorgans; letzteres ist meist Colon, seltener Duodenum, Dünndarm, 
Pleura, Bronchien, Perikard, Gallenblase, Nierenbecken, Uterus usw. 

Symptome: Abgang von unverdauten Speisen (sog. "Lienterie") bzw. 
von per os gegebenen (leicht kenntlichen) Mitteln an ungehöriger Stelle und 
umgekehrt Füllung des Magens mit Kot usw. oder an Dickdarm auch bei 
künstlicher Darmaufblähung bzw. -eingießung mit Luft bzw. gefärbter Flüssig­
keit; auch Röntgenbild mit Kontrastmasse von oben und unten. 

Therapie: Ätzen mit Höllensteinstüt oder Thermokauter, evtl. Haut­
plastik oder am sichersten Nahtverschluß .oder Resektion beider Hohlargarte; 
evtl. Gastroenterostomie. 
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b) Darmfistel. 
a) llußere Darmfistel oder Darm-Bauehwandfistel, aueh Stuhl- oder 

Kotfistel. 
Ursachen: I. Trauma, und zwar subcutanes oder meist penetrierendes 

(Stich, Schuß usw., sowie Fremdkörper). 2. Operationen (absichtlich 
zwecks Ernährung oder Entleerung oder Behandlung und unabsichtlich 
durch Nahtinsuffizienz). 3. Erkrankungen des Darms: Ulcus pept., Tuber­
kulose, Aktinomykose, Carcinom und eitrige Entzündung spez. Perityphlitis, 
sowie Gangrän des Darms (spez. bei Brucheinklemmung, Ileus oder Mesen­
terialthrombose), Peritonealtuberkulose, Bauchwandphlegmone usw.; im 
übrigen vgl. Magenfistel! 

Lokalisation: Meist Blinddarmgegend (Perityphlitis, Tuberkulose und 
Aktinomykose!) und Leiste (Brüche!), sowie Nabel (als Locus minoris resis­
tentiae!). 

Formen: Lippen- und Röhrenfisteln, evtl. mit Zwischenschaltung einer 
Absceßhöhle. 

Differentialdiagnose: 1. Bauchwandfisteln (bei Rippen-, Darmbein-, 
Schambeineiterung usw.). 2. Bauchhöhlenfisteln (bei Appendicitis, Aktino­
mykose usw.). 3. Bauchorganfisteln (Harn-, Gallenfisteln usw.). 

Symptome: Abgang von Winden und Stuhl (Stuhl aus Jejunum ist gallig­
hellbraun, schaumig, geruchlos, dünnflüssig und hautätzend; aus Ileum und 
Coecum dunkler, breiig und für die Haut harmlos; aus Dickdarm ebenfalls 
harmlos und an Farbe, Geruch und Konsistenz dem normalen Kot ent­
sprechend) bzw. von ungenügend verdauten Speisen (mikroskopische Unter­
suchung des Stuhls auf Muskelfasern, Stärkekörner und Fett!.) bzw. von 
per os gegebenen, leicht kenntlichen Mitteln: Lindenkohle, Mohnkörner usw. 
(Feststellung ihres Auftretens an der Fistel!), an Dickdarm auch bei künst­
licher Aufblähung bzw. Eingießung Austreten von Luft bzw. Flüssigkeit; 
Röntgenbild mit Kontrastmasse von oben und unten. 

Folgen: Hautekzem und Ernährungsstörung (beide um so mehr, je höher 
am Darm die Fistel sich befindet; am Duodenum und am oberen Dünndarm 
droht evtl. Inanition; Kontrolle u. a. durch Bestimmung des Körpergewichts 
und der Harnwege; bei täglicher Harnmenge unter 500 ccm darf der Zustand 
nicht länger als einige Tage belassen werden). 

Therapie: Zu versuchen Ätzen mit Thermokauter oder Höllensteinstift 
und Zusammenziehen mit Heftpflasterstreifen; evtl. Anfrischung mit durch­
greifender Bauchdeckennaht oder Hautplastik; sonst Darmnaht oder -anasto­
mie oder -ausschaltung oder -resektion, bei Duodenalfistel auch mit Pylorus­
abschluß oder -resektion: unter Kontrolle der Wegsamkeit des abführenden 
Darmrohres und unter möglichster Entfernung evtl. Ursache (Appendix, 
Tuberkulose, Aktinomykose, Carcinom usw.); außerdem Hautschutz durch 
Dermatolzink-, Granugen- oder Desitinpaste, Höllensteinbolus usw., Dauerbad 
und perorale Ernährung; bei Duodenalfistel auch breiige Kost, Atropin und 
linke Seitenlagerung. 

ß) Innere Darmfistel: Ursachen: Teils Affektionen des Darms vgl. a), 
teils solche (Tuberkulose, Carcinom, Steinbildung, Verletzung, Operation usw.) 
benachbarter Hohlorgane (Magen, Darm, Gallenblase und Gallenwege, Nieren­
becken, Ureter und Blase, Tube, Uterus und Vagina, Perikard, Pleura und 
Bronchien usw.). 

Lokalisation: Darm-Scheide, Darm-Uterus, Darm-Blase, Darm-Dick­
darm usw. 

Formen und Symptome: Vgl. a). 
Folgen: Evtl. (bei Ausschaltung einer größeren Darmstrecke) Ernährungs­

störung und Kotinfektion der betr. Organe (z. B. Harnwege). 
Therapie: Idealverfahren ist die Freilegung, Trennung und isolierte Naht 

der beteiligten Organe; nötigenfalls Darmresektion; sonst Darmausschaltung 
oder im Notfall Anus praeternaturalis. 

Sonntag, Chirurgie. 3. Auf!. 37 
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E. Motorische Störungen, Form- und Lage­
veränderungen des Magens. 

a) Pylorusstenose. 
Ursachen: Krampf ("Pylorospasmus": rein nervös oder bei Ulcus pylori, 

aber auch bei sonstigen Geschwüren und Entzündungen der Bauchhöhle usw.), 
Ulcusnarbe, Carcinom, Verätzungsstriktur, Tuberkulose, Gastroptose, Ab­
knickung (durch Verwachsungen mit Gallenblase, Netz usw.; bei peritonealen 
Entzündungen), Kompression (durch außerhalb gelegene Tumoren, z. B. 
Gallenblase, Pankreastumor, Wanderniere usw.). 

Symptome: Gefühl von Magendruck und -völle, evtl. Schmerz, Dyspepsie, 
Aufstoßen und Erbrechen (von evtl. alten Speisen; nicht gallig, oft voluminös 
und alle paar Tage), sieht- und fühlbare Magenperistaltik (sog. "Magen­
steilung"; spez. auf Beklopfen der Magengegend), Magenerweiterung und evtl. 
auch -senkung (feststellbar durch Inspektion, Palpation und Perkussion spez. 
nach Magenaufblähung mit Gebläse oder mit Trinkenlassen von je Y:!-1 Tee­
löffel Weinsteinsäure und doppeltkohlensaurem Natron in einem Schluck 
Wasser, getrennt und rasch hintereinander), vermehrte oder verminderte 
Salzsäure mit Gärung (bei ersterer Hefe und Sarcine, bei letzterer Milchsäure­
bakterien, sowie Milchsäure), Retention von Speisen im Ausgeheberten (nüchtern 
alte Reste, spez. Preißelbeeren, Rosinen oder Pflaumen), Röntgenbild mit 
Kontrastbrei bzw. -milch (Magenerweiterung meist in Halbmondform mit 
Rechtsausdehnung und evtl. -senkung, sowie erheblicher, spez. suppenteller­
artiger Rest noch nach 6, ja 12-24 Stunden!). 

Folg.en: Evtl. Inanition mit Abmagerung und Austrocknung (Gewichts­
abnahme, Stehenbleiben erhobener Hautfalten, geringe Harn- und Stuhlmenge, 
Tetanie usw.), da im Magen keine nennenswerte Resorption, auch nicht für 
Wasser, stattfindet. 

Komplikation: Gleichzeitige Stenose an Ösophagus, Kardia, Magenmitte 
oder Darm. 

Therapie. a) Intern: Öftere und kleinere, dabei nahrhafte Mahlzeiten 
mit Brei- oder Trockendiät (cave große Flüssigkeitsmengen, blähende Speisen 
usw.) und rectale Ernährung, spez. Kochsalztröpfcheneinläufe sowie regel­
mäßig (l-2mal tgl.) Magenausheberung und -spülung; sonst kausal, z. B. 
bei Spasmus feuchter Umschlag oder Thermophor, sowie Opium, Papaverin 
oder Belladonna, bei Narbe Fibrolysin usw. b) Bei Versagen der internen 
Therapie, aber nicht zu spät operativ, und zwarwenn möglich kausal, z. B. 
bei Ulcus, Carcinom (Pylorusresektion !) , Pericholecystitis usw. ; sonst p a 11 i a t i v: 
Gastroenterostomie oder im Notfall Jejunostomie, bei Spasmus auch Pyloro­
plastik. 

Anmerkung. Angeborene Pylorusstenose oder Pylorusstenose bzw. Pyloro­
spasmus der Säuglinge. 

Ursache: Wahrscheinlich Muskelhypertrophie ("angeborene hyper­
trophische Pylorusstenose"), bisweilen zugleich wohl auch Krampf (begünstigt 
durch Phimose, Spasmophilie, Ernährungsstörung, Infektionskrankheiten 
u .. dgl. !), Abknickung oder Narbe. 

Vorkommen: Gelegentlich, namentlich bei Brustkindern; männliches 
Geschlecht ist anscheinend bevorzugt. 

Symptome: Mäßiges, aber fortdauerndes Erbrechen nicht galliger Massen, 
sieht- und fühlbare Magenblähung und Magenperistaltik, bisweilen, aber nicht 
immer: kleiner und fester Pylorustumor, Retention von Speisen im Aus­
geheberten. 

Folgen: Inanition mit Todesgefahr; Mortalität ohne Operation 20% und 
mehr, mit Operation 5-20%. 

Therapie: a) Zunächst zu versuchen konservativ: öftere und kleinere, 
abe( nahrhafte Mahlzeiten (3stdl. Voll- bzw. Ammenmilch; sonst Breikost) 
und Kochsalzeinläufe und -infusionen, Karlsbader Mühlbrunnen eßlöffelweise, 
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evtl. Magenausspülungen, Leibumschlag bzw. Wärme und Opium bzw. Papa­
verin evtl. mit Atropin, sowie gegebenenfalls Phimosenoperation und bei 
Spasmophilie Phosphorleberthran und Calcium sowie Höhensonnenbestrahlung; 
sonst frühzeitig, d. h. vor Eintritt von Inanition, spätestens nach 8----14 Tagen: 
b) operativ: Gastroenterostomie oder besser Pylorusplastik (diese entweder 
als Längsschnitt und Quernaht oder als V-Schnitt und Y-Naht, am besten 
nach Weber-Ramstedt submukös desgl. oder nur submukös ohne Naht; 
evtl. nebst Netzdeckung). Vorbehandlung mit warmer Einpackung und Koch­
salz- oder Traubenzuckerinfusion, evtl. Analeptika. Nachbehandlung (am besten 
durch Kinderarzt!): desgl., bald Frauenmilch in kleinen Mengen. Jodtinktur 
nur mit Vorsicht und Nähte entfernen nicht vor dem 10. Tag, zugleich Stütz­
verband der Bauchdeckennaht durch Heftpflaster- oder Elastoplaststreifen. 

b) &anduhrmagen. 
Wesen: Abteilung des Magens in zwei oder mehrere Abschnitte (sog . 

.,segmentierter Magen"), meist in Stundenglasform (.,Sanduhrmagen"). 
Ursachen: a) Angeboren fraglich. b) Erworben (ähnlich wie bei Pylorus­

stenose) meist durch Magengeschwür, seltener durch Carcinom, Tuberkulose, 
Verätzung, Verwachsung, Kompression usw. 

Vorkommen: Meist im mittleren Alter, spez. bei Frauen. 
Symptome (evtl. fehlend oder erst spät; sonst ähnlich wie bei Pylorus­

stenose) : Magendruck und -schmerz, Dyspepsie, Erbrechen (gerichtweise) 
usw., ferner 

1. zum Teil Nichtzurückfließen der Spülflüssigkeit, welche zum Teil durch 
die Stenose in den pylorischen Teil abströmt. 

2. Nach Reinspülen des Magens einsetzende Trübung durch Mageninhalt, 
evtl. übelriechend und mit alten Speiseresten. 

3. Nach Magenentleerung verbleibende Plätschergeräusche. 
4. Bei Magenaufblähung sieht-, fühl- und durch Tympanie erkennbare 

Doppelsackbildung mit Aufeinanderfolge, Furclie und Austauschbarkeit. 
5. Stenosengeräusch bei Aufblähung und Rieselgeräusch bei Flüssigkeits­

füllung. 
6. Röntgenbild mit Kontrastmasse, evtl. zur Abgrenzung gegenüber Spasmus 

mit Atropin bzw. Belladonna oder Papaverin zuvor; differentialdiagnostisch 
cave Spasmus bei Nervosität, Adhäsionen bei Cholecystitis und Druck von 
außen bei geblähtem Colon u. dgl. 

Diagnose: Manchmal wird die Stenose des Sanduhrmagens, namentlich 
wenn sie hoch liegt oder wenn sie mehrfach ist, übersehen. 

Differentialdiagnose: 1. Spastischer oder Pseudo- Sanduhrmagen. 
2. Pylorus- oder Kardiastenose. 3. Tumor von Gallenblase, Milz, Niere usw. 

Therapie. a) Konservativ: Vgl. Pylorusstenose! b) Operativ: a) 
Palliativ und zwar je nach Lage des Falls: 1. Gastroenterostomie d. h. 
Magendarmverbindung (meist am kardialen Teil, spez. wenn dieser groß ist). 
2. Gastroanastomie d. h. Verbindung, und zwar recht breite zwischen den 
beiden Magensäcken (spez. bei hoher Brücke; aber nicht bei Pylorusstenose 
ober bei Verwachsungen). 3. Gastroplastik d. h. Längsincision und Quer­
naht (verlassen, weil unsicher betr. Recidiv und oft unmöglich; letzteres z. B. 
bei hochgradiger Stenose, Ulcus callosum, Adhäsionen usw.). {f) Radikal: 
Resektion, und zwar Querresektion oder bei gleichzeitiger Pylorusstenose 
Pylorusresektion (spez. bei callösem Ulcus und bei Carcinom, falls Allge­
meinzustand gut ist). 

Bt:i gleichzeitiger Pylorusstenose: Gastroanastomie + Gastroentero­
stomie oder Doppelgastroenterostomie oder Pylorusresektion. 

c) Magenerweiterung (Gastrektasie). 
Entstehung: a) Primär als sog . .,idiopathische Magenerweiterung" durch 

Atonie bei Muskelschwäche, Katarrh oder Überladung. b) Sekundär: Bei 
Pylorus- und Duodenalstenose. (s. da). 

Symptome: Magen erweitert sieht-, fühl- und perkutierbar, spez. bei 
Flüssigkeits- oder besser bei Luftfüllung (bei normalem Stand der kleinen 

37* 
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Kurve darf die große die Nabellinie nicht nach unten überschreiten!), Plätschern 
(aber.nur beweisend, falls kürzlich nichts genossen ist und das Plätschern auch 
unterhalb des Nabels und rechts von der Mittellinie auftritt!), zu langes Ver­
weilen von Speisen (nachweisbar durch Ausheberung nüchtern oder 1 Stunde 
nach Probefrühstück), voluminöses Erbrechen, Aufstoßen und Magendruck, 
Röntgenbild mit Kontrastmasse. 

Therapie: Kausal, und zwar teils intern: häufige und kleine, dabei 
nährwertige Mahlzeiten, spez. Brei- oder Trockendiät unter Beschränkung 
der Flüssigkeitsmenge (diese evtl. zu ersetzen durch Einläufe), sowie Massage, 
Elektrisieren u. dgl.; teils chirurgisch (z. B. bei Pylorusstenose Gastro­
enterostomie, bei Gastroptose Gastroplikation od. dgl.). 

d) Magensenkung (Gastroptose). 
Entstehung: Teils angeboren (Konstitution), teils erworben (Abmagerung, 

Alter, Geburten usw.) vgl. Wanderniere; meist Teilerscheinung allgemeiner 
Eingeweidesenkung (Splanchnoptose), daher kombiniert mit Colon- und 
Nierensenkung (s. da); häufig besteht gleichzeitig Magenatonie und -ektasie; 
Unfallzusammenhang ist wohl immer abzulehnen. 

Symptome: Magen gesenkt (evtl. bis unter Darmbeinschaufeln oder 
bis ins kleine Becken) und oft auch erweitert sieht-, fühl- und perkutierbar, 
spez. bei Trinken kalten Wassers oder besser bei Aufblähung (maßgebend 
ist der Stand der kleinen Kurvatur; diese ist u. U. gesenkt bis zum Nabel, 
in schweren Fällen auch noch darunter!) und Röntgenbild mit Kontrastmasse 
(Magen gesenkt und zugleich senkrecht stehend, oft auch erweitert und mit 
verzögerter Entleerung); außerdem evtl., aber keineswegs immer Beschwerden: 
Fülle, Druck, Schmerz, Übelkeit, Aufstoßen und Erbrechen, welche Be­
schwerden zunehmen bei Magenüberladung oder Stehen, dagegen abnehmen 
bei Liegen auf dem Rücken oder auf der rechten Seite. 

Folge: Ernährungsstörung (sog. "Ftosekachexie oder -phthise") und 
Neurasthenie. · 

Therapie: a) In der Regel intem (ähnlich wie bei Wanderniere): Bandage 
evtl. mit Pelotte und Diät (wie bei Pylorusstenose); evtl. Liege- und Mastkur, 
sowie Massage, Gymnastik, Elektrisieren und Amara (z. B. Tinct. nucis vomic. 
u. Tinct. amar. aa 3mal täglich 10 Tropfen) sowie Ars.en. 

b) Nur ausnahmsweise, spez. bei virgineller Ptose, aber nur bei hochgradiger 
ehirurgiseh: I. Gastroenterostomie (diese aber nur bei motorischer Störung, 
spez. Pylorusstenose; andernfalls kontraindiziert; u. a. ungenügend bei gleich­
zeitiger Atonie); sonst 

2. Gastroplicatio (d. h. Heraufnähen der großen an die kleine Kurvatur) 
oder besser Gastropexie (d. h. Annähen der kleinen Kurvatur an Peritoneum, 
Bauchwand oder Rippenbogen) oder am besten Gastrosuspension (d. h. 
Verkürzung des kleinen Netzes durch Raffnähte) oder kombiniert, dabei 
evtl. unter Verwendung des Lig. teres hepatis, welches mit dem freien Ende 
an der Magenvorderseite längs der kleinen Kurve angenäht und evtl. am 
Rippenbogen suspendiert wird (Perthes) oder in schweren Fällen Quer­
resektion; anschließend interne Nachbehandlung, spez. lange Liegekur. 

e) Akute Magendilatation und arterio-mesenterialer DarmvenchluB. 
Wesen u-nd Ursachen: I. Akute Magendilatation ist anscheinend Magen­

lähmung als primäre Magenüberdehnung durch Überfüllung nach übermäßigem 
Speisengenuß, sowie öfters nach Narkose, spez. Chloroformnarkose ("post­
narkotische Magenlähmung") oder nach Operationen, namentlich Bauch­
operation mit Entfernung großer Bauchtumoren spez. Ovarialcysten u. dgl., 
Tamponade, Gallenblaseneingriff usw. ("postoperative Magendilatation"); 
sekundär kommt es zum arterio-mesenterialen Darmverschluß. 

11. Arterlo-mesenterlaler Darmversehluß ist wohl aufzufassen als mecha­
nische Behinderung, d. h. Strangulationsilens mit Abknickung am untersten 
Duodenum durch die Mesenterialwurzel, spez. durch die darin verlaufende 
A. mesenterica sup. infolge Zuges der ins kleine Becken gefallenen leeren 
Dünndarmschlingen; disponiereud wirken Abmagerung, Enteroptose, Lordose, 
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Spondylitis usw., sowie auslösend Erschütterung, Lachen, Erbrechen, Narkose 
und Operation usw.; sekundär entsteht weiterhin, aber nicht immer eine akute 
Magendilatation. 

Symptome (hochsitzender Ileus, und zwar Magenileus!): Magenblähung 
(ohne Darmblähung; anfangs mit peristaltischer Unruhe; zu beseitigen durch 
Magenausheberung) und Erbrechen (unstillbar, massenhaft und gallig, evtl. 
kaffeesatzartig, aber nicht kotig); außerdem Kollaps mit Verfall, Dyspnoe 
und kleinem und frequentem Puls; Fieber fehlt; bei arterio-mesenterialem 
Darmverschluß (im Gegensatz zu Magenblähung) besteht anfangs Hyper­
peristaltik von Magen und Duodenum, und durch Magenspülung wird das 
kopiöse Erbrechen nicht auffallend beeinflußt. 

Prognose: Bei I. nicht selten spontaner Rückgang, bei li. Mortalität 
bis 75%; die Behandlung ist um so aussichtsloser, je länger der krankhafte 
Zustand bestanden hat. 

Therapie: Magenausheberung und -spülung u. U. permanent, d. h. mit 
Liegenlassen des Magenschlauchs, Darmanregung (evtl. Hormonal oder Hypo­
physin u. dgl.), perorale Ernährung spez. Kochsalzlösung rectal, subcutan 
und intravenös und rechte Seiten- oder besser Bauch- bzw. Knieellenbogenlage 
(Schnitzlersche Lagerung); evtl. Operation möglichst mit Beseitigung 
der Ursache (Geschwulst, Narbe, Verwachsung, Tampon usw.), sonst evtl. 
mit (vorderer) Gastroenterostomie oder Jejunostomie; aber hier meist erfolglos. 

f) Magenvolvulus ist eine Verdrehung des Magens bei Brechakt oder bei 
Gährung oder bei Magentumoren; dabei erfolgt gleichzeitig Kardia- und 
Pylorusverschluß. 

Symptome: .Ähnlich e), aber ohne Erbrechen. 
Diagnose: u. a. Sondierung. 
Therapie: Operation. 
g) Mageninvagination ist eine Einstülpung des Magens und zwar meist 

in den Dünndarm, auch postoperativ nach Gastroenterostomie oder Magen­
resektion. 

Symptome: Ähnlich e). 
Therapie: Operation mit Desinvagination und Resektion. 

F. Magenabsceß und Magenphlegmone (Gastritis 
suppurativa und phlegmonosa). 

Vorkommen: Sehr selten; meist bei Männern, vorwiegend im 5.-6. 
Jahrzehnt. 

Lokalisation: submukös; meist am PylorusteiL 
Formen: Gastritis phlegmonosa diffusa und circumscripta sowie abscedens 

(Magenabsceß). 
Entstehung: Magenabsceß metastatisch bei Septicopyämie, Kindbett­

fieber, Scharlach, Erysipel, Typhus usw.; Magenphlegmone bei Fremd­
körper, Trauma, Operation, Ulcus und Carcinom sowie bei Oesophagitis 
phlegmonosa. Begünstigend wirkt anscheinend Salzsäuremangel, dies auch bei 
Carcinom und Alkoholismus. 

Erreger: Meist Strepto-, seltener Staphylo- und Pneumokokken oder 
Mischinfektion. 

Symptome: Die einer akuten Gastritis mit Allgemein- und Perltoneal­
symptomen (Dyspepsie, heftiger Schmerz, Aufstoßen, Erbrechen, sowie hohes 
Fieber mit schwerer Störung des Allgemeinbefindens, bald Benommenheit 
und Hyperleukocytose, später Zeichen der Peritonitis diffusa.) 

Gefahr der Perforationsperitonitis. 
Prognose: Schlecht; meist tödlich in 1-2 Tagen; Absceß perforiert 

in 10% in den Magen. 
Diagnose: Meist unmöglich vor der Operation. 
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Differentialdiagnose: Peritonitis, Pankreatitis, Leberabsceß, Appen­
dicitis, Ulcus und Carcinoma ventriculi, Gastritis usw. sowie Pneumonie und 
Pleuritis. 

Therapie: Bettruhe, absolute Diät, Eisblase, Morphium; evtl. Operation 
mit Irrcision und Tamponade bzw. Dränage; bei chronischem Prozeß auch 
Jejunostomie oder Gastroenterostomie oder Magenresektion. 

G. Geschwüre. 
a) Magengeschwür (Ulcus ventriculi). 
Entstehung: I. Am häufigsten ist das einfache, peptische oder runde 

Magengeschwür (Ulcus ventriculi simplex, pepticum oder rotundum); Ursache 
desselben, sowie des peptischen Geschwürs an Speiseröhre, Zwölffingerdarm 
und Jejunum ist noch nicht ganz geklärt; wahrscheinlich sind von Bedeutung: 
a) einerseits lokale Ernährungsstörung durch Gefäßkrampf bei konsti­
tutionell-nervös disponierten Patienten; hier auch familiär und rezidivierend 
(Vagotoniker ?), bisweilen auch durch Thrombose oder Embolie z. B. bei 
Entzündung (Appendicitis), Operation, spez. Netzresektion oder bei Personen 
mit Herz- oder Gefäßleiden, b) andererseits Andauung durch den stark 
sauren Magensaft bei Hyperacidität. 

Il. Selten: Trauma, Verbrennung, Ätzung, Tuberkulose, Syphilis, Milz­
brand, Aktinomykose usw. 

Vorkommen: Häufig; meist in mittlerem Alter (20-50, meist 30 bis 
40 Jahre); vorwiegend bei Frauen. 

Lokalisation: Meist (ca. 50-80%) am Pylorus, dann am Korpus spez. 
im Bereich, und zwar ungefähr in der Mitte der kleinen Kurvatur, selten an 
Kardia oder Fundus (also in der .,Magenstraße"); Hinterwand ist über­
wiegend betroffen, selten Vorderwand. 

Zahl: Häufiger (ca. 20-25%) multipel: 2 oder mehr Geschwüre. 
Pa thol. Ana tornie: Rundlicher bis ovaler und tiefer Defekt, evtl. bei 

chronischem Verlauf mit hart-schwieliger Umgebung und dann evtl. makro­
skopisch und mikroskopisch ähnlich Carcinom (Ulcus callosum), evtl. (spez. 
bei Ulcus callosum) durchfressend durch die ganze Magenwand mit Über­
greifen auf benachbarte Organe: Leber, Milz, Pankreas, Bauchwand usw., 
wobei das betr. mit dem Magen verlötete Organ einen Teil d. h. den Grund 
des Geschwürs bildet (Ulcus penetrans) oder perforierend in freie oder abge­
sackte Bauchhöhle (Ulcus perforans). In der Umgebung des Geschwürs an 
der Magenoberfläche besteht oft flammige Rötung. Lymphdrüsen meist 
geschwollen. Später erfolgt Vernarbung evtl. mit Stenose an Pylorus oder 
Magenmitte, epigastrischen Adhäsionen u. dgl. 

Symptome: 1. Krampfartiger Sehrnerz (sog. Kardialgie oder Gastralgie): 
bohrend, brennend oder schneidend; meist kurz (72-1-2 Stunden) nach der 
Nahrungsaufnahme, spez. nach mechanisch oder chemisch reizenden Speisen, 
bisweilen auf Erbrechen nachlassend; in der Magengegend, meist in der Mittel­
linie zwischen Schwertfortsatz und Nabel, aber auch oft in den Rücken aus­
strahlend, sowie umschriebene Klopf· und Druekempfindliehkeit (evtl. vor 
dem Röntgenschirm gerrau zu lokalisieren, auch abzugrenzen gegenüber 
Duodenum, Appendix und Gallenblase; auch besteht ein dorsaler Druck­
punkt entsprechend D 7 (6-8) links und schließlich bei entspr. Leitungs­
anästhesie Verschwinden des Schmerzes) und evtl. Tumor (durch Spasmus oder 
Infiltration, spez. bei Ulcus callosum). 

2. Appetitlosigkeit (Dyspepsie), Sodbrennen (Pyrosis), saures Aufstoßen 
und Erbrechen (meist nach der Nahrung; bei Pylorusstenose massig; gewöhnlich 
sauer und evtl. blutig). 

3. Magenblutung, und zwar nachweisbar: 
a) als Bluterbrechen (Haematemesis): entweder plötzlich und stark 

mit Ohnmacht oder wiederholt und gering mit Anämie; differential-diagnostisch 
cave Nasen- und Lungenblut, welch letzteres ausgehustet wird und hellrot­
schaumig ist. 
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b) Als Blutstuhl (Melaena); dabeischwarzer und klebriger "teerartigel:" 
Stuhl und bei sog. "okkulter Blutung" evtl., aber nicht immer chemisch nach­
weisbar Blut in den Fäces. 

4. Meist, aber nleht immer vermehrte Salzsäurebildung (Hyperaeiclität) 
und chronischer Magensaftfluß (Hypersekretlon); Nachweis durch Magensaft­
untersuchung auf Gesamtacidität, freie Salzsäure, Blut usw. im AugeheberteD 
nach Probefrühstück. 

IJ. Evtl. Motilltätsstörung als Pylorusstenose oder Sanduhrmagen. 
6. Röntgenaufnahme mit Kontrastmasse. (Bisweilen, spez. bei frischem 

oder vernarbtem Geschwür kann ein charakteristischer Befund fehlen; meist 
ist vorhanden: umschriebene Druckempfindlichkeit, vermehrte Peristaltik, 
große Sekretionsschicht, 6 Stunden-Rest und an Geschwürsstelle lokaler 
Spasmus oder Delle bis Nische: sog. Haudeksche Nische mit Kontrast­
füllung und evtl. Luftblase darüber, evtl. auch als Kontrastfleck zurückbleibend 
nach sonstiger Magenentleerung, dies namentlich bei Ulcus penetrans, aber 
manchmal erst erkennbar bei bestimmter, z. B. schräger Stellung; evtl. be­
stehen die Symptome von Sanduhrmagen oder von Pylorusstenose mit Magen­
erweiterung, Sekretionsschicht, Stenosenperistaltik, Entleerungsverzögerung, 
Rest und Rechtsverzerrung, oder eine schneckehförmige Einrollung des Magens). 

7. Gastroskopie. 
Komplikationen: 
1. Stuhlverstopfung (oft). 
2. Chlorose. 
3. Neurasthenie und Hysterie. 
4. Lungenschwindsucht (bisweilen). 
IJ. Abmagerung und Anämie evtl. mit Inanition. 
6. Pylorusstenose mit Gastrektasie oder Sanduhrmagen (durch Spasmus, 

Narbe oder Adhäsionen). 
7. Careinom spez. bei Ulcus callosum (wohl nicht ganz selten!). 
8. Blutung (in ca. 50%, spez. bei Geschwür der Hinterwand; durch 

Gefäßarrosion; evtl. tödlich durch einmalige große oder durch wiederholte 
kleinere Blutverluste). 

9. Perforation, und zwar entweder in die freie Bauchhöhle mit Perforations­
peritonitis (Perforation wird beobachtet meist, und zwar in ca. SO% bei Ulcus 
der Vorderwand; evtl. mehrfach; meist nach prodromalen Ulcussymptomen 
bzw. langjähriger Vorgeschichte und einige Tage zuvor unter verstärkten 
Beschwerden, bisweilen aber auch ohne solche; im übrigen unter den Zeichen 
der Perforationsperitonitis [s. da, spez. unter plötzlichem, heftigem, lokalem 
Schmerz, manchmal ausstrahlend in die Schulter sowie Bauchdeckenspannung, 
evtl., aber nicht immer Erbrechen, dazu Kollaps, Pulsveränderung, und zwar 
gewöhnlich erst -verlangsamung, dann -beschleunigung; ferner treten hinzu 
Leibeinziehung und später -auftreibung, Luftansammlung in der Bauchhöhle 
mit Verschwinden der Leberdämpfung, Temperatursteigerung, Druckschmerz, 
Bauchdeckenspannung usw.]; manchmal vielleicht ausgelöst durch Trauma, 
Sprung, Stoß, Heben, Brechakt, Röntgenmahlzeit u. dgl.) oder seltener 
abgesackt mit perigastrischem Absceß, spez. subphrenischem (dabei 
Gefahr der Perforationsperitonitis) oder selten in benachbarte Hohlorgane 
( Quercolon, linke Pleura, Perikard, Bronchus, Gallen- und Harnwege, Bauch­
decken) oder spez. bei Ulcus callosum übergreifend auf die Nachbarschaft 
(Pankreas, Leber, Milz, vordere Bauchwand) als sog. "Ulcus penetrans" mit 
"gedeckter" Magenperforation infolge Adhäsionsbildung, wobei die Syptome 
ähnlich wie bei Perforation, aber milder sind. 

Differentialdiagnose: 1. Ulcus duodeni (Anamnese; Geschlecht; späterer 
Schmerz; anderer Druckpunkt; seltener Erbrechen, spez. Bluterbrechen; selten 
Appetitstörung; Röntgenbild). 

2. Carcinoma ventrlcull (Anamnese, Alter, Kachexie, Fehlen von Salzsäure 
und Vorhandensein von Milchsäure, Tumor, Röntgenbild). 

3. Cholelithiasis bzw. Cholecystitis, Appendlcitis, Pankreatitis, Nierenkollk, 
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Asläodhnen usw. 
4. ·llt~mla eplgastrlea. 
5. Nervöse Kardialgie (Schmerz unregelmäßig und ohne typische Druck-

empfindlichkeit). 
6. Tabische Krisen. 
7. Neurasthenie und Hysterie. 
8. Sonstige Magenleiden. 
Verlauf: Teils ohne, teils mit unbestimmten, teils mit typischen Be­

schwerden; häufig, spez. beim Korpus- (Frauen-) Ulcus ist Periodizität, d. h. 
Wechsel von Zeiten typischer Beschwerden und von Zeiten ohne Symptome, 
evtl. plötzlich katastrophal (Perforation oder Blutung). 

Prognose: Spontanheilung möglich, aber nicht ohne Gefahr von Rückfall 
oder Komplikation; Tod in ca. 25% an Inanition, Lungenschwindsucht, 
Carcinom, Blutung oder Perforationsperitonitis; in letzterem Fall ist die 
Prognose ohne Operation infaust, im übrigen um so besser je früher operiert 
wird: in den ersten 12 Stunden sterben 5-25%, in den ersten 24 Stunden 
25--60% und nachher 60-80-100%. 

Therapie: a) In der Regel intern: Bettruhe (4-6 Wochen); Diät (sog. 
Leube-Lenhartzsche Kost: 1·. Woche: Schleimsuppen, Milch Sahne, Butter, 
Fleischgelee; 2. Woche: Reis oder Grieß, Eier, Kalbshirn; 3. Woche: Keks, 
Kartoffelmus und geschabtes Fleisch oder Schinken; 4. Woche Nudeln Weiß­
brot, Fleisch- im allgemeinen flüssig bis breiig, reizlos und eiweißreich; cave 
mechanisch (Brotrinde) oder chemisch reizende (Essig, saurer Wein, Salz, 
Gewürze, Gurken, Zwiebeln, Speck, gepökeltes Fleisch, marinierter Fisch) 
oder blähende Speisen (Schwarzbrot, frisches Obst, Klöße, Kraut und Kohl 
sowie kohlensäurehaltige Getränke; cave Alkohol und Tabak); milde Ab­
führmittel (Karlsbader Salz, Darman, Rhabarber usw.); Belladonna bzw. 
Papaverin (z. B. Atropin 3mal tgl. Y2 mg oder Eumydrin 0,015: 15,0 10-15 
Tropfen 2-3mal tgl. oder Spasmolysin bzw. Spasmalgin oder Pantollan­
zäpfchen) und Alkalien (Natron, Magnesia, Neutraion usw.; z. B. Barella­
Speisepulver oder Peptozon oder Rp. Extr. Belladonnae 0,4, Natr. bicarb., 
Magn. ust. aa 15,0 oder Rp. Pulv. Rhei., Magn. ust., Bismut. subnitr., N<~.tr. 
bicarb. äa 5,0 beides 3mal täglich messerspitzweise nach dem Essen oder Extr. 
Belladonna 0,15, Extr. u. Pulv. Rhei. aa 1,5 zu 30 Pillen 1-2mal täglich 
1 Pille oder Atropin- bzw. Eumydrinpillen % mg oder Höllensteinlösung 
0,2-0,3:150,0 3mal täglich 1 Tee- bis Eßlöffel vor dem Essen in einem Glas 
Wasse~ (wegen Gefahr der Argyrie nicht anhaltend, am besten nicht länger als 
6 Wochen) oder Wismut z. B. Bism. subnitr. oder carb. teelöffelweise). 

Empfohlen wird auch die Sippy-Kur: stündlich 100 ccm Milch-Sahne­
gemisch, später Eier, Butter, Zwieback, Reis- und Haferbrei u. dgl. neben 
Alkalien. 

Reizkörper (Novoprotin u. dgl.) oder Röntgenbestrahlung? 
Außerdem bei Schmerzen: Wärme, z. B. Prießnitz- oder Brei- oder 

Thermophorumschlag (Gummikissen, Karlsbader Flasche, elektrisches Heiz­
kissen u. dgl.) und Narkotica (Morphium, Codein usw.), ferner Cycloform 
(5,0 zum Speisepulver) oder Sol. Cocain (0,1: 100,0 teelöffelweise). 

Bei gleichzeitiger Pylorusstenose, Gastrektasie, Gastroptose: 
s. da! 

Bei Blutung: Bettruhe, absolute Diät, Eisblase, Morphium, Atropin 
(1-3 mg subc.) und Haemostyptica, auch Adrenalin (6--30 Tropfen in Wasser). 

b) Sonst, d. h. bei Versagen der internen Therapie mit evtl. wiederholter 
Ulcuskur spez. be dauernden Schmerzen mit Ernährungsstörung, sowie bei 
callösem und penetrierendem Geschwür oder bei Komplikationen: Stenose, 
sowie Blutung ·und Perforation (s. o.) chirurgisch, und zwar entweder: 

a) Palliativ: Gastroenterostomie spez. bei Pylorusgeschwür oder 
-narbe mit Stenose, auch sonst, spez. bei callösem, dagegen nicht bei einfachem 
Geschwür bessernd und meist heilend (soweit nicht die Resektion als sicherer 
vorzuziehen ist, welche allerdings aus allgemeinen oder örtlichen Gründen 
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unmöglich sein kann), durch Magenentlastung und. Säureneutralisierung bzw. 
-beschränkung seitens des alkalischen Gallen-, Pankreas- und Duodenal­
sekretes (sog. "innere Apotheke" nach Roux), aber Gefahr von Rezidiv, 
Ulcus pepticum jejuni und Carcinom, sowie Notwendigkeit diätetischer und 
medikamentöser Nachbehandlung. Mortalität gering (ca. 2%%). Heilungs­
erfolg nicht sicher. 

ß) Radikal: Resektion, und zwar bei pylorusfernem Geschwür als 
Querresektion (bei Ulcus gut vertragen und gut wirksam, spez. angezeigt 
bei callösem und bei fortdauernd blutendem Ulcus, jedoch evtl. ungenügend 
bei multiplen, spez. zugleich pylorischen Geschwüren sowie nicht absolut 
schützend vor Rezidiv und gefährlich bei schlechtem Allgemeinzustand) oder 
bei Pylorusgeschwür, spez. bei carcinomverdächtigem Pylorusresektion. 
Excision mit oder ohne Gastroenterostomie ist als unsicher (Veränderung 
in der Umgebung des Ulcus und Fortbestehen von Stauung und Hyperacidität I) 
und als nicht ohne Nachteil (Verzerrung der Magenform!) nur ausnahmsweise 
erlaubt, dies spez. bei Blutung oder bei Perforation, wenn eine andere Operation 
in Hinblick auf den Allgemeinzustand nicht ratsam erscheint. Resektions­
mortalität 5-20%. Heilungserfolg meist sicher. 

Bei Pylorusstenose oder Sanduhrmagen: s. da! 
Bei Blutung: Bei frischer bedrohlicher in der Regel intern (Ruhe; parorale 

Ernährung; Eisblase; Morphium; Atropin subc. mehrmals 1-3 mg; Haemo­
styptica, spez. Gelatine, Chlorcalcium, Chlornatrium usw. und Bluttransfusion, 
sowie Analeptica); nur ausnahmsweise, spez. bei wiederholter Blutung: 
Operation, und zwar: Gastroenterostomie evtl. mit Umstechung am Geschwür 
oder an den benachbarten Magenarterien der kleinen Kurve oder im Notfall 
Jejunostomie, aber in der Regel keine Resektion (wegen zu hoher Mortalität!) 
im frischen Fall, wohl aber bei chronischer Blutung. 

Bei Perforation: Sofort (I) Laparotomie median längs über dem Nabel 
in Lokalanästhesie oder Äthernarkose nach Magenausheberung mit doppelter 
Magennaht unter Netzdeckung evtl. nach Geschwürexcision nebst Ausspülen 
der Bauchhöhle; bei befriedigendem Allgemeinzustand spez. bei Pylorusulcus 
bzw. -stenose evtl. dazu Gastroenterostomie (zwecks Entlastung, Geschwür­
ausschaltung, Ernährungsmöglichkeit und Dauerheilung!) oder bei pylorus­
fernem Ulcus evtl. Resektion, im Notfall auch Gastrotomie unter Benutzung 
der Perforationsstelle für den Magenschlauch nebst Netzmanschettenbildung, 
um das Gummirohr von der Perforation bis zum Peritoneum parietale (nach 
Neumann) oder spez. bei kardianahem Ulcus Jejunostomie. 

b) Zwölffingerdarmgeschwür (Ulcus duodeni). 
Entstehung: Vgl. Magengeschwür; am häufigsten ist auch hier das 

peptische Geschwür (lokale Ernährungsstörung durch Gefäßkrampf und 
Hyperacidität ?), seltener das nach ausgedehnter Verbrennung oder Erfrierung, 
Abnabelung, abdominellen Krankheitsprozessen und Operationen, spez. Netz­
unterbindungen (Thromboembolie ?) und selten das nach Trauma, Fremd· 
körper, Gallenstein usw., sowie bei Tuberkulose, Syphilis und Typhus des 
Darms. 

Vorkommen: Nicht selten, aber wohl nicht ganz so häufig wie Magen­
geschwür; meist in mittlerem und höherem Alter (30-50 Jahre und mehr); 
anscheinend häufiger bei Männern. 

Lokalisation: Meist in der Pars sup., spez. (95%) in den ersten 1% cm 
hinter dem (fühlbaren) Pyloruswulst bzW hinter der (bei der Operation sicht­
baren) V. pylorica, also suprapapillär (Fehlen des neutralisierenden Gallen­
und Pankreassekrets I). Vorderwand ist viel häufiger betroffen als Hinterwand. 

Zahl: Meist solitär, bisweilen mehrfach; öfters kombiniert mit Magen­
geschwür, aber seltener als dieses callös. 

Symptome: 
1. Schmerz: Meist, aber nicht immer typisch, und zwar ziemlich spät 

(1-4 Stunden) nach der Mahlzeit, spez. nach mechanisch oder chemisch 
reizender ("Nahrungsschmerz"), öfters aber auch nüchtern, daher nachts 
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und dann durch Nahrung (Keks, Milch usw.) gelindert ("Hungerschmerz"), 
bisweilen periodisch, spez. im Winter bzw. Frühjahr und Herbst oder nach 
Erkältung, Aufregung, Anstrengung usw., manchmal aber fehlend trotz Fort­
bestehens des Geschwürs, sowie umschriebene Druckenwfindllchkeit (etwas 
rechts von der Mittellinie; festzustellen durch Betasten oder durch Beklopfen 
mit Finger, Perkussionshammer u. dgl.; auch ist der Druckpunkt vor dem 
Röntgenschirm zu lokalisieren und abzugrenzen gegenüber Gallenblasen­
schmerz u. dgl.; dorsal besteht oft ein Druckpunkt entsprechend D 6--8, 
meist 7 rechts [ebenso wie bei PylorusulcusJ und Verschwinden der Schmerzen 
bei entspr. Leitungsanästhesie) und evtl. Muskelspannung bzw. Resistenz am 
rechten Rectus. 

2. Bisweilen saures Aufstoßen, Sodbrennen und Erbrechen (ziemlich selten); 
Appetit meist ungestört. 

3. Duodcnalblutung, und zwar selten a) als Bluterbrechen und häufiger 
b) als Blutstuhl bzw. okkulte Blutung im Stuhl, wobei Blut im Magensaft 
fehlen kann. 

4. Säure meist vermehrt, seltener vermindert. 
5. Selten Motilltätsstörung als Pylorus- bzw. Duodenalstenose; evtl. Ikterus. 
6. Röntgenaufnahme mit Kontrastmasse, nötigenfalls in verschiedener, 

spez. Rechtslagerung oder unter Kompression des untersten Duodenum (evtl., 
aber nicht immer und z. T. auch bei Gallenblasen-, Pankreas- u. dgl. Erkran­
kungen ist vorhanden: umschriebener Druckpunkt, Bulbusformänderung, evtl. 
Duodenalnische oder -tasche oder -zapfen, längere und stärkere Füllung des 
obersten Duodenalteils als sog. "Dauerbulbus" und evtl. Restschatten als sog. 
"persistierender Duodenalfleck", Rechtsverzerrung und Fixierung des Duo­
denum, Hypermotilität des Magens mit ungewöhnlich tiefer Peristaltik und 
beschleunigter Entleerung, evtl. Stenose mit Magen- und Duodenumrest) ; 
doch finden sich auch bei anderen Krankheiten manchmal Dauerbulbus, 
Rechtsverziehung und -Fixierung des Duodenum und Hypermotilität. 

Komplikationen: J. Stenose (durch Spasmus, Narbe oder Adhäsionen); 
selten; meist supra-, selten infrapapillär, daher meist ähnlich Pylorus­
stenose; evtl. mit Ikterus oder selten mit Pfortaderkompression). Vgl. Duo­
denumstenose! 

2. Carcinom (Ganz selten). 

3. Blutung (häufiger, spez. bei dem Geschwür der Hinterwand bzw. 
hinten und unten; evtl. tödlich). 

4. Perforation (häufiger, spez. bei dem Geschwür der Vorderwand bzw. 
vorn und oben, vorwiegend bei Männern und von schlechter Prognose; ver­
dächtig auf drohende Perforation ist vorher nicht bestehender oder plötzlich 
auffallend gesteigerter Schmerz nebst Rectusspannung und Erbrechen; an­
schließend Perforationsperitonitis oder abgesackte, spez. retroperitoneale oder 
subphrenische Eiterung oder Deckung durch benachbarte Organe: Pankreas. 
Leber, Gallenblase usw. oder Durchbruch nach außen). 

Differentialdiagnose, Verlauf und Prognose: Vgl. Magengeschwür; 
anscheinend seltener als bei diesem erfolgt Spontanheilung und vielleicht 
etwas häufiger Blutung (ca. 10%) und Perforation (ca. 20%); callöses Ulcus 
ist seltener_ 

Therapie: Vgl. Magengeschwür! a) Intern (wichtig; daher genügend 
lange, auch nach Operation fortzusetzen, in ca. 662/3 % heilend!). 

b) Chirurgisch. a) Palliativ: Gastroen terostomie, spez. wenn Resektion 
unmöglich, aber mit Gefahr von Rezidiv und Ulcus pept. jejuni; evtl. 
außerdem, aber heutzutage wieder verlassen, Pylorusverschluß, welcher am 
sichersten, aber auch nicht vor Blutung und vor Ulcus pepticum jejuni schützend 
und eingreifend durch die unilaterale Pylorusausschaltung nach v. Eise 1 s b er g, 
weniger sicher durch Duodenumfältelung, Umschnürung mit Seidenfaden, 
Fascie, Lig. teres hepatis od. dgl. erreicht wird. 
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ß) Radikal: Evtl., spez. bei blutendem Geschwür, Resektion, und 
zwar als Pylorusresektion, wobei man sich also auf die Pars h'lrizontalis 
sup. beschränken soll, da andernfalls Verletzung von Blutgefäßen· sowie von 
Gallen- und Pankreasgang und Aufgehen der Naht des nicht allseitig peri­
tonea:lbedeckten Duodenum droht; Excision oder Einfältelung dagegen 
ist unsicher und bei multiplen Geschwüren oder bei Stenosegefahr ganz 
ungeeignet. 

Bei Komplikationen (Blutung und Perforation sowia Stenose) vgl. 
Magengeschwür! 

c) Ulcus pepticum jejuni post gastroenterostomiam. 
Vorkommen: Bisweilen einige Wochen bis Monate bis Jahre nach Gastro­

enterostomie, spez. bei solcher mit langer Schlinge, sowie bei vorderer, 
aber auch bei hinterer, und zwar bei Ulcus ventriculi und relativ noch 
häufiger bei Ulcus duodeni (Hyperacidität und Disposition!), dagegen ganz 
selten bei Carcinom sowie bei Magen-, spez. Pylorusresektion in einem kleinen 
Prozentsatz außer bei der Methode Billroth I. Bevorzugt ist das mittlere 
Alter (30-50 Jahre); ältere Personen sind weniger gefährdet; Männer sind 
bevorzugt. Voraussetzung ist entspr. Disposition. Beschuldigt werden als 
begünstigend Fehler der Technik: Seidennaht, Klemmendruck, Gefäßunter­
bindung, intramuskuläres Hämatom u. dgl. sowie Diätfehler. 

Häufigkeit: ca. 3% und mehr, und zwar 3-17% bei Gastroenterostomie 
und 17-44% bei Pylorusausschaltung. 

Lokalisation: Bisweilen im zuführenden, in der Regel aber im abführenden 
Darmschenkel, und zwar meist nahe der Gastroenterostomiestelle, selten weiter 
unten. 

Zahl: Öfters mehrfach. 
Entstehung: Meist in den ersten 2 Jahren, aber öfters auch später. 
Symptome: Neuerlicher Schmerz nach dem Essen und Druckempfindlich-

keit, Resistenz mit Muskelspannung, Blutstuhl neben Verstopfung oder Durch­
fall, Erbrechen (bei Magen-Colonfistel evtl. kotig), Stenose, Röntgenaufnahme 
mit Kontrastmasse von oben und evtl. auch von unten; evtl. Bauchfellreizung, 
Anämie und Abmagerung. 

Komplikationen: Blutung und Perforation (in Bauchhöhle, Colon usw.). 
Fistula j ej uno-colica erfolgt in ca. 20%; Symptome sind Durchfälle 

und Blähungen sowie fötides Aufstoßen und Erbrechen, dadurch rascher Ver­
fall; Röntgenbild ergibt schnelle Magenentleerung und Colonfüllung bei Kon­
trastmasse von oben, sowie Magen- und Duodenumfüllung bei Kontrastmasse 
von unten. 

Therapie: a) Intern vgl. Magen- und Zwölffingerdarmgeschwür! 
b) Chirurgisch: Evtl. (aber eingreüend!) zweite Gastroenterostomie 

oder besser Excision des Ulcus oder am besten Resektion der ganzen 
Gastroen terostomiestelle mit anschließender Gastroduodenostomie oder 
besser mit Pylorusresektion, also radikal; anschließend interne Nachbehandlung 
wie bei Ulcus ventriculi bzw. duodeni für längere Zeit. 

Prophylax·e: Gastroenterostoznie am besten als hintere und mit 
kürzester Jejunumschlinge bei sorgfältiger Technik (s.o.), sowie spez. bei 
Hyperacidität genügend lange Nachbehandlung (wie bei Ulcus ventriculi 
bzw. duodeni, spez. Diät und Alkalien nachher). 

d) Darmgeschwüre (Ulcera intestini). 
Ursachen: 1. Intoxikation (Quecksilbervergiftung). 2. Urämie. 3. Typhus 

und Paratyphus. 4. Dysenterie. 5. Tuberkulose, Syphilis, Lepra, Milzbrand usw. 
6. Colitis ulcerosa. 7. Mesenterialgefäßthrombose und -embolie. 8. Dehnungs­
geschwür. 9. Stercoral- oder Decubitalgeschwür. 10. Fremdkörper. !!.Ver­
ätzung. 12. Ulcerierte Tumoren, spez. Carcinome. 13. Incarceration. 14. Ulcus 
pepticum. 

Symptome und Folgen: 1. Blutung: Spez. bei Typhus; meist gering. 
2. Perforation: Mit Peritonitis diffusa oder circumscripta oder innerer bzw. 

äußerer Darmfistel; bei Typhus häufig, auch in leichten evtl. ambulatorischen 
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Fällen, meist in der 3. Woche, in der Regel in unterem Ileum, selten in Dick­
darm oder ApEendix, öfters mehrfach, von schlechter Prognose, sofort zu 
operieren mit Ubernähung oder evtl. Darmresektion; sonst vgl. Peritonitis! 

3. Stenose: Vgl. Ileus; bei Typhus nur ganz vereinzelt, häufiger bei Tuber­
kulose usw. (s. da). 

H. Chronische Infektionen. 
a) Tuberkulose. 
Entstehung: a) Meist sekundär bei sonstiger, spez. Lungentuberkulose, 

hier wohl meist durch Verschlucken tuberkulösen Sputums (von der Mucosa 
aus) oder seltener fortschreitend von Peritoneum- oder Mesenterialdrüsen­
tuberkulose (von der Serosa -aus), b) öfters wohl auch primär, spez. bei 
Kindern, durch Genuß von Milch, Butter usw. tuberkulöser Kühe (Typus 
bovinus!), oder durch Aufnahme von Tuberkelbacillen beim Herumkriechen 
auf dem Boden od. dgl. (Typus humanus!). 

Vorkommen: Meist im mittleren Alter (zwischen 20 und 40 Jahren), 
nicht selten auch bei Kindern; meist besteht gleichzeitig Lungentuberkulose. 

Formen: Geschwür oder tumorbildende Entzündung. 
Lokalisation: Meist in der Ileocöcalgegend als Geschwüre oder oft unter 

reaktiver Bindegewebswucherung als hypertrophisch-stenosierender Ileocöcal­
tumor mit verwachsenen Mesenterialdrüsen und Netz, ferner sonst als Ge­
schwüre in Dünn- und Dickdarm, ganz selten im Magen; Geschwüre sind meist 
multipel, selten solitär. 

Symptome: Oft Durchfall, evtl. mit Schleim, Blut und Eiter, sowie mit 
Tuberkelbacillen (nicht immer vorhanden, sondern meist nur bei diffuser Darm­
erkrankung, dagegen öfters nicht bei isolierter spez. Ileocöcaltuberkulose, sowie 
schwer nachzuweisen, auch nicht ohne weiteres für Darmtuberkulose beweisend 
[z. B. bei gleichzeitiger offener Lungentuberkulose mit verschlucktem Sputum]); 
evtl. chronische Darmstenose mit Koliken, Flatulenz, Darmsteifungen, Er­
brechen usw. oder spez. bei Ileocöcaltuberkulose Tumorbildung (circumscript, 
wurstförmig, hart, höckrig, wenig druckempfindlich, gedämpft-tympanitisch, 
palpatorisch und respiratorisch nicht oder kaum verschieblich), ferner Ab­
magerung, Anämie, hektisches Fieber, sowie sonstige Tuberkulose spez. des 
Unterleibs (Bauchfell- und Mesenterialdrüsentuberkulose). Röntgenbild mit 
Kontrastmasse von oben und unten (Hypermotilität, Ileumstenose, Spiegel, 
Füllungsdefekt oder Schattenlücke). 

Diagnose: Jugendliches Alter, chronischer Verlauf, Durchfälle oder 
Darmstenosesymptome, Tuberkelbacillennachweis, sonstige Tuberkulose usw. 

Folgen: Verwachsungen, Abscesse, Perforation (in Darm, Blase, Genitalien, 
Pleura, Venen, Bauchhöhle und Bauchdecken), chronische Darmstenose (in 
ca. 20%; oft mehrfach!) und Ileus. 

Differentialdiagnose (spez. bei Ileocöcaltuberkulose): Perityphlitis, 
Aktinomykose und Carcinom, sowie sonstige Bauchgeschwülste. 

Verlauf: Meist chronisch-progredient. 
Prognose: Schlecht; Tod häufig durch Inanition, Ileus, Peritonitis (Per­

forationsperitonitis ist nicht häufig, häufiger umschriebene Abscesse), Sepsis, 
sonstige oder Miliartuberkulose; prognostisch wichtig ist der Befund von 
sonstiger, spez. Lungentuberkulose. 

Therapie: Evtl., aber nicht bei ausgedehnter Darm- oder vorgeschrittener 
Lungentuberkulose operativ: Wenn möglich, spez. bei isolierter (z. B. Ileocöcal)­
tuberkulose Resektion von Coecum und unterstem (meist ca. 30 cm) Dünn­
darm ein- oder zweizeitig mit Vorlagerung oder Darmausschaltung (aber 
nicht total, sondern mit Fistelbildung an beiden oder an einem Ende, z. B. 
Coecum); sonst bei schlechtem Allgemeinzustand oder bei starken Verwach­
sungen Enteroanastomie oder bei Ileus Enterostomie; im übrigen 
allgemein (vgl. Allg. Chirurgie!) und symptomatisch (Diät, Opium, 
Tannalbin usw., sowie Leibumschlag). 
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b) Syphilis: Meist im Mastdarm (s. da), vereinzelt im Magen und Darm. 

c) Aktinomykose. 
Entstehung: In der Regel von der Darmschleimhaut durch Verschlucken 

von infizierten Getreidegrannen u. dgl.; selten von Lungen, Urogenitalsystem 
oder Haut. 

Lokalisation: Meist in der Ileocöcalgegend. 
Symptome: I. Zunächst Initialstadium ohne deutliche Lokal­

erscheinungen, 2. dann Tumor (charakteristisch infiltrie'irend :nach der Fläche 
und Tiefe, sowie unbeweglich und bretthart, evtl. mit multiplen Erweichungs­
herden, 3. schließlich Fisteln (weit verzweigt, evtl. mit drusenhaitigern Eiter). 

Diagnose: Drusennachweis, Bauchdeckenbeteiligung usw. 
Komplikationen: Mischinfektion nebst Phlegmone, Sepsis, Amyloid 

oder Perforation (nach außen oder in Bauchhöhle, Darm, Genitalien, Blase, 
Nierenbecken, Pleura, Venen usw.); selten Kotfistel oder Darmstenose. 

Verlauf: Chronisch über mehrere Jahre. 
Prognose: Ohne Operation schlecht. 
Differentialdiagnose: Perityphlitis, Tuberkulose und Carcinom, sowie 

Tumoren oder Abscesse von Bauchdecken, Nieren, Wirbeln, Becken und retro­
peritonealen Drüsen. 

Therapie: Nur bei circumscriptem Tumor Anastomie, spez. Ileotrans­
versostomie oder Resektion; sonst Irrcision und Exkochleation mit Jodoform­
gazetamponade sowie Allgemeinbehandlung (Jodkali usw.) und Röntgen­
bestrahlung. 

d) COiitis ulcerosa. 
Wesen: Dickdarmkatarrh mit Geschwürsbildung. 
Entstehung: Bisweilen anscheinend durch Strepto- und Staphylokokken; 

auch bei Sepsis; sonst Dysenterie usw. 
Symptome: Eitrig-diarrhoische Stühle nebst kolikartigen Schmerzen 

und Tenesmus, sowie Fieber. 
Komplikationen: Pericolitis, Perforation, Sepsis und Verfall. 
Diagnose: U. a. Rektoskopie, Stuhluntersuchung und Röntgenbild mit 

Kontrastmasse. 
Differentialdiagnose: Sonstige akute und chronische Infektionen (Ruhr 

usw., sowie Tuberkulose, Syphilis und Aktinomykose), Intoxikationen (Queck­
silber usw.), Darmcarcinom und Colitis mucomembranacea (d. h. anfallsweise 
Durchfälle mit Koliken und mit Abgang von Schleim und Gewebsfetzen, aber 
·ohne Blut und Eiter; vorwiegend beim weiblichen Geschlecht; auf Grund 
nervöser, spez. hysterischer Allgemeinerkrankung). 

Prognose: In schweren Fällen schlecht; Mortalität bis 50%. 
Therapie: Konservativ: Bettruhe, Diät (Wasserkakao, Tee, Mehlsuppen, 

Reis, Gries, Nudeln, Makkaroni, Zwieback, Toast, Rotwein, Huhn-, Tauben­
oQder Kalbfleisch, Eier, Butter u. dgl.), Wärmeapplikationen (warmer Leib­
umschlag usw.), Adsorbentia (Tierkohle, Bolus usw.), Adstringentia (Tannalbin 
usw.) und Antiseptika (Yatren, Wismut usw.), Narkotica (Morphium bzw. 
Opium und Atropin bzw. Belladonna) usw.; Reizkörper bzw. Autovaccine? 
Einläufe mit 0,9% Kochsalz-, 2% Tannin-, lf10- 1f6°f00 Höllensteinlösung. 
·od. dgl. b) Operativ: Evtl. Darmfistel (Colo- oder Appendicostomie) mit 
Spülungen unter Zusatz von Jodoform, Dermatol, Yatren, Wismut u. dgl. oder 
Anastomie (Ileosigmoidostomie) oder Resektion (Colektomie); zuvor Blut­
transfusion. 

Anmerkung. Mesenterlaldrllsentuberkulose. 
Entstehung: a) Primär: In der Regel enterogen, und zwar entweder 

.durch Gerruß von Milch, Butter usw. tuberkulöser Kühe (Typus bovinus) oder 

.durch Verschlucken von tuberkelbacillenhaltigem Material, spez. Sputum 
{Typus humanus), letzteres namentlich bei Kindern (Herumkriechen und 
Unreinlichkeit!). 
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b) Sekundär: Fortgeleitet, spez. bei Darm- und Bauchfell-, ferner Uro­
genitaltuberkulose oder auf dem Blut- und Lymphweg bei Lungen-, Bronchial­
drüsentuberkulose usw. 

Vorkommen: Nicht selten, spez. bei Kindern um das 5.-10.-15. Jahr. 
Lokalisation: Meist ileocöcal. 
Path. Anatomie: Entzündung, Verkäsung, Vereiterung, Verkalkung 

(hier häufig!). 
Formen: Akut oder chronisch. 
Symptome: Bauchschmerzen (in der erkrankten Gegend, sowie um den 

Nabel und in der Lende; oft kolikartig, spez. im Zusammenhang mit der 
Peristaltik, manchmal plötzlich, dann ähnlich wie bei Appendicitis oder Peri­
tonitis), Tumor (höckrig, derb bis hart, druckempfindlich, tiefgelegen, mehr 
oder weniger beweglich, dabei im Gegensatz zu Kottumor nicht peristaltisch, 
wohl aber manuell verschieblieh außer bei Verwachsung) und Röntgenbild 
(Bauchübersicht nach Darmentleerung: mehrfache gehäufte und gesprenkelte 
Schatten; differentialdiagnostisch cave Schatten bei Nieren- und Ureter­
steinen, Phlebolithen, Kotsteinen, Eierstockdermaiden u. dgl., vgl. Nieren- und 
Harnleitersteine !) , ferner zeitweise Darmstörungen mit Verstopfung oder 
Durchfall, sowie gelegentlich Erbrechen; evtl. Fettstuhl (Verlegung der fett­
aufsaugenden Lymphbahnen !) ; Appetitlosigkeit, Abmagerung, Schwäche, 
Anämie, Nachtschweiß und hektisches, oft aber nur geringes Fieber; Tuber­
kulinreaktion; sonstige, spez. Unterleibs-, Darm- und Bauchfelltuberkulose 
(sog. "Tabes mesaraica"). 

Diagnose: Allgemeinbefinden, Temperatursteigerung, Betastung einschl. 
Rektalpalpation, Röntgenuntersuchung, Tuberkulinreaktion, . Probelaparo­
tomie. 

Komplikationen: Adhäsionsileus und Perforation mit Durchbruch in 
das Peritoneum (bei Mischinfektion eitrige Peritonitis) oder in Darm, Retro­
peritoneum, Bauchwand usw.; bisweilen Miliartuberkulose. 

Differentialdiagnose: Appendicitis, Adnexerkrankung, Peritonitis, 
Magen- und Zwölffingerdarmgeschwür, Nieren- und Gallensteine, Mesenterial­
cyste, Wanderniere, Enteroptose, Adhäsionen, Hernia incipiens, spez. umbilicalis, 
Bauchfell- und Darmtuberkulose, sonstige Bauchtumoren, Ileus, Fremdkörper, 
Würmer usw. 

Prognose: Im allgemeinen nicht ungünstig; oft verläuft das Leiden über­
haupt latent, und häufig kommt es zur Ausheilung; jedoch drohen obige Kom­
plikationen, spez. Ileus und Vereiterung sowie Darm- und Miliartuberkulose. 

Therapie. a) Konservativ: Allgemein (Luft, Licht, Sonne, Ernährung, 
Leberthran oder Jod, Tuberkulin usw.) und lokal, spez. Bestrahlung mit 
künstlicher Höhensonne oder Röntgenröhre. 

b) Chirurgisch: Ausnahmsweise: l. Exstirpation beweglicher Drüsen­
tumoren durch Ausschälung nebst Serosadeckung, bei Gefährdung der Darm­
ernährung ausnahmsweise mit Darmresektion oder 2. Einnähen in die vordere 
Bauchwand (bei Unmöglichkeit der Entfernung); sonst u. U. Laparotomie nebst 
3. Punktion und Jodoforminjektion mit Netzdeckung (spez. bei Absceß). 
4. Jodtinkturpinselung (letzteres beides gelegentlich der Laparotomie). welche· 
an sich schon günstig wirken kann, ähnlich wie bei Bauchfelltuberkulose. Bei 
Komplikationen, spez. Ileus oder Perforation: Operation. 

J. Blinddarm- oder Wurmfortsatzentzündung 
(Perityphlitis s. Appendicitis). 

Entstehung: Stets durch Infektion, und zwar a) in der Regel enterogen­
fortgeleitet vom Darmkanal nach Katarrh, Diätfehler, Verstopfung usw. in 
Form eines meist in den Lakunen der Appendix lokalisierten Primärinfektes, 
b) vielleicht auch, aber jedenfalls selten hämatogen-metastatisch nach 
Angina, Furunkel, Osteomyelitis, Sepsis usw. 
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Begünstigend wirkt vor allem Sekretstauung in dem Blindsack der 
Appendix (sog. ,.Cavite close") durch abnorme Länge (schwankend zwischen 
1 und 30, durchschnittlich 8--10 cm. also ca. fingerlang bei Notizbleistiftdicke), 
Enge, Lage, Verwachsung, Knickung, Verdrehung, Krypten und Follikel­
reichtum, Gefäßversorgung, Brucheinklemmung (sog. ,.Appendicitis im Bruch­
sack"; meist bei Leisten-, sonst noch bei Schenkel- und Nabelbruch), Ge­
schwülste, Würmer (Oxyuren, Askariden und Tänienglieder, sowie Tricho­
cephalus dispar: sog. ,.Helminthen-Appendicitis"), Kotsteine und Fremdkörper, 
(Haare, Zahnbürstenborsten, Samen- und Fruchtkerne, Gräten, Knochen, 
Holzspäne, Emaillesplitter, Nägel, Nadeln, Schrotkugeln, Perlen usw.: sog. 
,.Fremdkörperappendicitis"; Wirkung indirekt durch Kugelventilstauung oder 
durch Druckgeschwür), Trauma (sog. ,.traumatische Appendicitis"; Wirkung 
wohl nur im Sinne der Verschlimmerung und überhaupt wohl nur selten 
annehmbar, jedenfalls nur bei Zurückliegen des Trauma für einige Tage) usw. 

Krankheitserreger sind wohl verschiedene und diese meist kombiniert: 
Colibacillus, Strepto-, Staphylo- und Pneumococcus, Influenzab~cillus, An­
aerobier usw. 

Vorkommen: Sehr häufig, wohl bei den meisten Menschen; in jedem 
Lebensalter, spez. in der Jugend (10.-30. Jahr), aber selten im ersten Kindes­
alter bis zum 2.-4. Jahr; bisweilen familiär (anatomische Disposition!), 
gehäuft-endemisch und periodisch (spez. im Frühjahr und Herbst); oft nach 
Angina, Influenza usw.; anscheinend in der neueren Zeit häufiger infolge 
unzweckmäßiger Lebens- und Ernährungsweise (viel Sitzen und Fleischgenuß !), 
spez. bei Kulturmenschen. 

Pathol. Anatomie und Einteilung. 
I. Appendicitis acuta: l. A. simplex s. catarrhalis, evtl. Hydrops. 
2. A. purulenta, evtl. Empyem. 3. A. gangraenosa, evtl. perforativa. 
Bei 2 und 3 kommt es meist zur Wandzerstörung; man spricht dann von 

einer destruierenden Form der A. im Gegensatz zu der bei 1 zu beobachten­
den nich tdestruierenden. 

Eine besondere Form ist die primäre Lymphangitis der Appendix, 
welche zu eitriger Einschmelzung des Gewebes oder zu Ileocöcaldrüsenver­
eiterung führen kann; sie zeigt sich in hohem Fieber mit Schüttelfrösten und 
Blutbildveränderung, aber ohne ausgesprochenen Lokalbefund. 

II. A ppendici tis chronica ( ?). 
Selten Tuberkulose (selten isoliert. meist bei Ileocöcaltuberkulose) 

und Aktinomykose sowie Tumoren (Polypen, Fibrome, Myome, 
Lipome, Sarkome, Carcinome und sog. Carcinoide d. h. unechte oder 
Pseudocarcinome (s. u.). 

Symptome: 
I. Akute Appendleitis. 
l. Fieber (37,3-40,00); dasselbe ist anfangs oft nicht hoch (z. B. 37,4-37,8) 

und ist evtl. auch rectal zu messen; bisweilen besteht hohes Fieber mit Schüttel­
frösten, u. a. bei primärer Lymphangitis. 

2. Pulsbeschleunigung (80---100-120), selten -verlangsamung. 
3. Initiales Erbrechen, Aufstoßen und Übelkeit gewöhnlich; 

zugleich meist Stuhlverstopfung, selten Durchfälle. 
4. Belegte und trockene Zunge (in der Regel). 
5. Schmerz (anfangs meist diffus, spez. in der Nabel- oder Magen-, später 

in der Ileocöcalgegend, bei Kindern auch öfters in Form von sog. ,.Nabel-· 
koliken"). 

6. Druck- bzw. Klopfempfindlichkeit bei Betasten bzw. Beklopfen 
in der Blinddarmgegend, und zwar ungefähr am Mac Burneyschen Punkt, 
d. h. in der Mitte einer Linie zwischen Nabel und oberem vorderem Darmbein­
stachel bzw. etwas tiefer bis herab zur Interspinallinie (Lanz) oder etwas· 
höher bis zum Nabel (Kümmel!), auch Erschütterungsschmerz beiplötzlichem 
Niederdrücken und Wiedernachlassen in der Blinddarmgegend (Blumberg) 
oder Eindrücken des Colon desc. (Rovsing), sowie evtl. Druckempfindlichkeit 



592 Spezielle Chirurgie. 

des Peritoneum bei Palpation von Scheide oder Mastdarm aus; dazu Druck­
punkt dorsal entsprechend D 10-L 4, meist L l und 2 rechts. 

7. Lokale Bauchmuskelspannung (sog. "Defense musculaire"). 
8. Hyperleukocytos.e (10000-3(}000) sowie Verschiebung des Blut­

bildes und Erhöhung der Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit. 
Bei Sepsis und bei Peritonitis: s. da! 
Bei circumscripter Peritonitis (sog. "Perityphlitis") außerdem: 

schmerzhafte und gedämpft-tympanitische Resistenz (bedingt 
wenig durch den verdickten Wurmfortsatz, vielmehr durch Infiltration, Ex­
sudat und vor allem entzündlichen Konglomerattumor aus Darmschlingen 
und Netz). 

Bei Absceß: Anhaltendes und ansteigendes Fieber evtl. niit Schüttel­
frösten, Pulssteigerung (auf 100-120), schlechtes Aussehen, erneutes Er­
brechen, sehr trockene und belegte Zunge, massiger Tumor (evtl. sieht-, jeden­
falls fühlbar von außen oder vaginal bzw. rectal), Dämpfung, evtl. Fluktuation, 
evtl. Weichteilödem, starke Hyperleukocytose (über 20000). 

11. Sog. Chronische Appendleitis (?): Dyspepsie mit Appetitlosigkeit, Ab­
magerung, Schwäche usw.; Stuhlverstopfung und Flatulenz; zeitweise Schmerzen 
(evtl. kolikartige: sog. "appendikuläre Koliken"; oft zusammenhängend mit 
der Peristaltik, bei Frauen auch zu Beginn der Menses) und Druckempfindlich­
keit (bisweilen auch nach Rovsing bei Druck oder bei plötzlichem Nach­
lassen desselben über dem Colon descendens); Tastbarkeit des verdickten 
und empfindlichen Wurmfortsatzes (beim Anziehen der Beine in Hüften 
und Knien zwecks Bauchmuskelentspannung oder beim aktiven Erheben des 
gestreckten rechten Beines zwecks Entgegenbringens der Appendix durch den 
gespannten Psoas), lokale Muskelspannung und Hauthyperästhesie; ana­
mnestisch oft außerdem ein oder mehrere akute Anfälle ("sog. rezidivierende 
Appendicitis"), bisweilen aber auch keine solchen (sog. "Appendicitis larvata"). 

Diagnose: Wichtig sind allgemeine und vor allem lokale Entzündungs­
symptome, spez. Druckschmerz und an erster Stelle Bauchdeckenspannung 
und sonstige Bauchfellreizerscheinungen, welch letztere allerdings manchmal 
fehlen, nämlich bei der sog. "mesenterialen" Form). Stets untersuche man 
auch rectal bzw. vaginal. Röntgenbild mit Kontrastmasse ergibt Aufschluß 
über Lage, Größe, Form und Füllungszustand des Wurmfortsatzes. 

Differentialdiagnose: 
Bei I. Perimetritis (meist im Anschluß an Menses, Druckempfindlichkeit 

tiefer und mit den Genitalorganen zusammenhängend, evtl. doppelseitig, 
Fluor, Gonokokkenbefund, Brennen beim Wasserlassen, Genitalbefund, 
geringe Allgemeinstörung usw.), Pyosalpinx, Magen- und Zwölffingerdarm­
geschwür, Bleikolik, Gallensteine und Gallenblasenentzündung, Pankreatitis 
acuta, Nierensteine, Wanderniere, Psoasabsceß, tuberkulöse Peritonitis, 
Tuberkulose, Aktinomykose und Tumor des Darms, Divertikulitis, Incar­
ceration, Invagination, Ileus, Ovarialblutung bei geplatztem Corpus luteum, 
geplatzte Tubargravidität {Genitalbefund, Fehlen der Menses, Blut im Ab­
domen, Anämie usw.), Entzündung des retinierten Hodens, stielgedrehte 
Ovarialcyste und vereitertes Ovarialdermoid, Colitis und Enteritis, Darm­
spasmus, Typhus und Paratyphus (Hypoleukocytose usw. !), Peritonitis, 
Beckenosteomyelitis, Aortenaneuerysma, Intercostalneuralgie, Pneumonie, 
spez. basale und Pleuritis (Lungenbefund), acidotisches Erbrechen der kleinen 
Kinder u. a. 

Bei II. Außerdem: sonstige Adhäsionen und chronische Erkrankungen 
von Darm (Coecum mobile, Insufficientia valvulae Bauhini, Lanes king 
usw.), Magen, Gallenblase, Niere (Nieren- und Harnleiterstein sowie Hydro­
nephrose), Blase, Adnexen usw., sowie Neurasthenie und Hysterie (nervöse 
Stigmata und Fehlen von Puls- und Pupillenwirkung beim Prüfen der Druck­
empfindlichkeit usw.) sog. "Pseudoappendicitis", auch Dysmenorrhoe und 
Askariden. 
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Komplikationen: 
1. Peritonitis diffusa. 
2. Peritonitis circumscripta, evtl. Absceß (ileocöcal, retrocöcaL, 

lumbal, subphrenisch, retroperitoneal, retrofascial, pelvical d. h. im Donglas 
usw.); bisweilen auch Pleuritis. 

3. Perforation in benachbarte Hohlorgane (Coecum, S. romanum, 
Ileum, Gallenblase, Harnblase, Uterus, Vagina) oder nach außen (in Nabel-, 
Lenden- oder Leistengegend). 

4. Adhäsionen (mit Netz, Dick- oder Dünndarm, Genitalien, Bauch­
wand usw.). 

5. Ileus (paralytisch oder adhäsiv); letzterer durch Verwachsungen mit 
Abknickung von Darmschlingen teils als Frühileus (d. h. meist in der 4. bis 
8. Woche oder bisweilen schon früher), teils als Spätileus (d. h. nach Monaten 
bis Jahren). 

6. Throm boem bolie mit Mesenterialgefäßembolie, multiplen periportalen 
Leberabscessen, Sepsis. 

7. Fistel mit oder ohne Kot; entstehend entweder spontan oder nach 
Operation (Gangrän, zurückgelassener Stumpfrest, Kotstein, Drändruck usw. !). 

8. Bauchbruch (nach Eiterung oder Operation). 
9. Hydrops und evtl. (infolge Durchbruchs in die Bauchhöhle) Pseudo­

myxoma peritonei (s. o.). 
Prognose: Stets dubiös; akuter Anfall geht oft in einigen Tagen zurück, 

sonst, d. h. bei destruierender Form mit Perforation, droht Übergang in Peri­
tonitis circumscripta oder diffusa; Tod erfolgt meist an Peritonitis diffusa, 
seltener an sonstigen Komplikationen; besonders ungünstig ist auch Schwanger­
schaft und Geburt; Anfall rezidiviert in ca. 50% und kann dann in jedem Fall 
eine ungünstige \Vendung nehmen; Mortalität beträgt bei interner Therapie 
ca. 10%, bei Operation ca. 1%-

Therapie. a) Nur ausnahmsweise Intern, aber stets unter sorgfältiger 
Überwachung operationsbereit, d. h. unter sofortiger Hinzuziehung des 
Chirurgen oder am besten überhaupt auf der chirurgischen Krankenhaus­
abteilung (sog. .,bewaffneter Friede"): Bettruhe mit strenger Rückenlage 
(Unterschieber!); feuchtwarmer Umschlag oder Thermophor; absolute Diät, 
d. h. zunächst Fasten, später knappe und flüssige Kost (Schleimsuppen, Tee 
usw.); kein Abführmittel, spez. kein drastisches z. B. Ricinusöl und kein 
hoher Einlauf, auch kein Opium, evtl. Morphium (aber nicht anfangs; dabei 
Gefahr der Verschleierung des Krankheitsbildes!) und erst später kleine 
Einläufe oder Glycerinspritzen. 

b) Chirurgisch. 
Operationsindikationen: 1. Im sicheren akuten Anfall: stets und 

sofort als sog . .,Frühoperation", und zwar in den ersten 24-48-(72) Stunden 
(mit jeder Stunde verschlechtert sich die Prognose, während die Sterblichkeit 
der Frühoperation sehr gering ist, jedenfalls geringer als bei Zuwarten und 
bei Frühoperation in den ersten 24 Stunden in der Regel die Bauchhöhle 
geschlossen werden kann, so daß das Krankenlager abgekürzt wird). 

2. Im Intermediärstadium, d. h. nach 24--48-(72) Stunden: nur 
ausnahmsweise, und zwar nur bei fortschreitendem spez. wandständigem 
Absceß, Peritonitis, Ileus, Thromboembolie oder Sepsis. 

3. Im Intervall, d. h. nach Abklingen aller Entzündungserscheinungen, 
und zwar je nach Schwere des Anfalls 6-8 Wochen später ( .. a froid"; hier 
ungefährlich und segensreich!) : bei ein oder gar mehreren schweren Anfällep 
sowie in den ersten Monaten der Schwangerschaft (sonst Rezidivgefahr mtt 
ungünstigem Ausgang!) oder bei dauernden Beschwerden mit Beeinträchtigung 
des Allgemeinbefindens (.,soziale Indikation"), dagegen nicht bei reiner Neur­
asthenie und Hysterie u. dgl. Gelegentlich wird man auch bei sonstiger Laparo­
tomie oder Herniotomie eine Appendix entfernen, namentlich wenn sie Be­
schwerden gemacht hat, vorausgesetzt daß es sich ohne Gefahr von Kom­
plikationen ausführen läßt. 

Sonntag, Chirurgie. 3. Auf!. 38 
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Technik der Appendektomie: In der Regel Allgemeinnarkose. Rücken­
lage evtl. mit leichter Tisch-Linkskippung oder mit Beckenhochlagerung. 
Hautschnitt längs oder schräg oder quer in Spinahöhe. Eingehen durch die 
Bauchmuskeln entweder pararectal als Rektusrandschnitt (unter mög­
lichster Schonung der von außen herantretenden Gefäße und Nerven; auch 
bezeichnet als "Kulissen- oder Falltürschnitt") oder weiter außen zwischen 
Rektusrand und Darmbeinstachel schräg als Wechsel- oder Zickzack­
schnitt, d. h. wechselnd in der Faserrichtung der einzelnen Muskeln (weniger 
ergiebig!). Beiseitehalten der Muskeln mit stumpfen Haken. Im unteren 
Winkel epigastrische Gefäße schonen, sonst unter vorheriger doppelter Ligatur 
durchtrennen. Nach Eröffnung des Peritoneums Abstopfen der Bauchhöhle 
hecken-, nabel- und leberwärts durch je eine Rollgaze mittels anatomischer 
Pinzette. Unter Vorziehen des an der seitlichen Bauchwand gelegenen und 
an den Tänien kenntlichen Blinddarms Entwickeln der in Fortsetzung der 

· freien "Tänie entspringenden Appendix mit Zeigefinger, Präpariertupfer oder 
Kletterligaturen (cave Zurücklassen eines Appendixrestes!). Isolieren der 
Appendix durch Abtrennen vom Mesenteriolum unter doppelten Ligaturen. 
Amputation der Appendix durch Durchquetschung an. der Basis mit Knie­
hebelzange bis auf den resistenten Serosamantel, Seidenligatur in der Quetsch­
furche, Abklemmen unterhalb und Abtrennen zwischen Klemme und Ligatur 
mit dem Messer unter Nachjodieren oder mit dem Thermokauter. Versorgung 
des Appendixstumpfes durch Tabaksbeutelnaht und nochmalige Kreuzstich­
naht sero-serös . unter Einstülpen des Stumpfes mit feiner anatomischer 
Pinzette u. dgl. (cave dabei Abknickung des einmündenden Dünndarms!). 
Evtl. Austupfen der Bauchhöhle, spez. des kleinen Beckens. Reposition des 
Darms mit Netzüberbreitung. Bauchdeckennaht in Etagen (Peritoneum, 
hintere, vordere Aponeurosennaht, Hautnaht), evtl. mit Glasdrän in den 
Bauchdecken; bei Abscedierung Gummidrän mit oder ohne Jodoformgaze­
docht oder Zigarettendrän oder ausnahmsweise (bei Gefahr der Blutung) 
Schürzentampon. Nachbehandlung wie bei Laparotomie; spez. Wärme, 
Tröpfcheneinlauf, Darmanregung usw. 

Bei Absceß: Incision und Dränage (am besten erst bei wandständig 
gewordenem Absceß, sonst unter Abstopfen der Bauchhöhle; Eingehen weit 
außen neben der Spina il. ant. sup. zur Vermeidung der freien Bauchhöhle 
und aus Rücksicht auf die spätere Appendektomie; bisweilen lumbal [bei 
retrocöcaler Lokalisation] oder perpleural [bei subphrenischem Absceß]; 
schließlich [bei Douglas-Absceß] rectal bzw. vaginal oder ausnahmsweise para­
sakral oder perineal; wenn möglich, [aber ohne zu wühlen und dadurch 
schützende Adhäsionen zu zerreißen oder Nebenverletzungen zu machen] mit 
Entfernung der Appendix, und zwar dies sofort, sonst jedenfalls später im 
Intervall [meist 6-8-12, meist 12 Wochen nach Aufhören der Eiterung]) 
wegen Gefahr des Rezidivs, welches recht häufig eintritt, und zwar meist 
im I. Jahr, aber evtl. auch noch nach mehreren Jahren- außer falls die Appen­
dix verödet oder zerstört ist, was aber nur ausnahmsweise eintritt. 

Bei Peritonitis und Douglas-Absceß s. da! 
Bei Thrombophlebitis mit Pyämie: Unterbindung der V. ileo-colica s. da! 

K. Thrombose und Embolie der Mesenterialgefäße. 
Entstehung. a) Arterien: Häufiger Embolie bei Arteriosklerose der 

Aorta (1 f 3) oder Herzleiden: frischer oder vor allem chronischer Endokarditis, 
sowie Klappenfehler, spez. Mittalfehler (2/ 3); seltener Thrombose bei lokaler 
Arteriosklerose oder Lues, sowie bisweilen bei Trauma, Operation, Fremd­
körper, Darmverschluß oder -einklemmung, vielleicht auch Kompression durch 
tuberkulose Mesenterialdrüsen usw. 

b) Venen: entweder a) primär, d. h. fortgeleitet bei Entzündungen im 
Wurzelgebiet der Pfortader (Appendicitis, Cholecystitis, Pankreatitis, 
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Mesenterialdrüsenentzündung usw.), Operation (Appendicitis-, Bruchoperation 
usw.), Enteritis, Phlebosklerose (Alter, Lues, Alkoholismus), oder ß) sekundär, 
d. h. deszendierend bei Pfortader- und Milzvenenthrombose. 

Auslösend wirken Operation, Schwangerschaft und Geburt, körperliche 
Anstrengung, Defäkation usw. 

Vorkommen: Selten; bevorzugt ist das mittlere Alter (20--70 Jahre); 
Männer erkranken doppelt so häufig als Frauen. 

Lokalisation: Meist Vasa mes. sup. (höher, weiter und spitzwinklig!), 
seltener inf. oder beide; demgemäß ist betroffen meist der Dünndarm mit 
oberer Begrenzung an der Plica duodeno-jejunalis, seltener Dickdarm oder 
beide; Infarkt betrifft meist über 120, oft 300 ccm, namentlich bei arteriellem, 
dagegen bei venösem gewöhnlich nur 30-60 ccm, und zwar J ejunum, auch 
scharf begrenzt, gelegentlich multipel. 

Pathol. Anatomie: Folge der Mesenterialgefäßthrombose und -embolie 
ist hämorrhagischer oder seltener anämischer Darminfarkt mit Gangrän oder 
(bei partieller Ernährungsstörung in der empfindlichen Schleimhaut) Ulcus 
mit nachfolgender Narbenstenose; Darmschädigung richtet sich nach Sitz 
der Zirkulationsstörung: kann u. U. (d. h. bei genügender Anastomosen­
bildung) ausbleiben, ist aber bei Sitz am Stamm der Vasa mes. sup. und inf. 
in der Regel vorhanden, und zwar ausgedehnt. 

Symptome und Komplikationen: Kollaps mit Temperatursturz, 
heftiger kolikartiger Leibschmerz (anfallsweise akut beginnend und remit­
tierend), Erbrechen (evtl. blutig oder fäkulent), Durchfall (evtl. blutig) oder 
Verstopfung bis Ileus, Meteorismus, Darmsteifung, druckempfindlicher Tumor 
der infarcierten Schlinge; später evtl. Ileus (durch Darmschädigung) oder 
Peritonitis (durch Keimdurchw.anderung oder Darmperforation); außerdem 
Erscheinungen des ursächlichen (Herz-, Leber-, Nieren-, septischen) Leidens 
und der embolisehen Begleiterscheinungen (in Nieren, Milz, Lungen, Gehirn, 
Extremitäten und Haut). 

Formen: Diarrhoisch (15%), ileusartig (35%), gemischt (35%), symptom­
arm (15%). 

Diagnose: Wichtig sind Darmblutung, Leibschmerz, Bauchauftreibung, 
Darmsteifung bzw. -tumor, Temperatursturz usw., sowie akuter Beginn und 
remittierender Verlauf; dazu (in 2/ 8 der Fälle) Symptome des Grundleidens: 
Endo- oder Myokarditis, Arteriosklerose oder Aortenaneurysma, Pfortader­
thrombose, Appendicitis, Enteritis usw.; evtl. Probelaparotomie, zumal die 
Symptome mehrdeutig und durch die Komplikationen verdeckt sind. 

Prognose: Sehr schlecht; meist Tod in ein bis zwei CY! der Fälle) oder 
in den ersten 8 Tagen (2/ 3) an Shock oder Peritonitis, bisweilen (spez. bei 
Arteriosklerose) in Wochen; selten Heilung mit oder ohne Geschwürsbildung. 

Differentialdiagnose: l. Ileus, spez. durch Invagination sowie Ob­
turation oder Strangulation. 2. Peritonitis, spez. durch Perforation von 
Magen, Darm, Appendix, Gallenblase usw. 3. Intestinale Intoxikation 
und Infektion. 4. Abdominale Angiosklerose. 5. Pankreasapo­
plexie. 6. Darmgeschwür. 

Therapie: Radikaloperation bzw. Probelaparotomie (baldigst, 
zumal mit Rücksicht auf die Unsicherheit von Differentialdiagnose, sowie von 
Ausdehnung und Grad der Darmschädigung; dagegen nicht bei schlechtem 
Allgemeinzustand, spez. bei vorgeschrittenem Herz-, Lungen-, Nierenleiden, 
Apoplexie, Lebercirrhose, Pfortaderthrombose, Sepsis, Peritonitis, Ileus usw.). 
und zwar möglichst mit Darmresektion (ein- oder nötigenfalls mehrzeitig mit 
Vorlagerung), sonst (nämlich bei schlechtem Allgemeinzustand sowie bei mehr­
fachem oder ausgedehntem Infarkt und Pfortaderthrombose) mit Kunstafter. 

38* 
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L. Megacolon spez. Megasigma oder 1\'lorbus Hirsch­
sprung (Hirschsprung 1886). 

Pathol. Anatomie: Erweiterung bei gleichzeitig langem Mesocolon, evtl. 
mit Wandverdickung und Verlängerung des Dickdarms, und zwar entweder 
des ganzen oder nur eines Teiles, spez. der Flexura sigmoidea (dabei kann 
betragen Länge letzterer bis 1-1% m statt 30-75 cm, Umfang bis 35-70 cm 
statt 15 cm, Wanddicke bis %-2% cm statt 1% mm; oft ist der Darm manns­
arm- oder gar oberschenkelstark und seine Kotmenge gewaltig). 

Entstehung: a) Angeboren als abnorm großes Colon mit abnorm langem 
Mesocolon; dabei auftretend entweder gleich nach der Geburt bzw. kurze Zeit 
danach oder später am Ende des l. Jahres, meist gelegentlich der Entwöhnung, 
also beim Übergang von der Brustnahrung zur gewöhnlichen Nahrung. 

b) Erworben, d. h. zwar in der Anlage des langen Darmes angeboren, 
aber in der weiteren Aasbildung begünstigt durch voluminöse und blähende 
(spez. kohlehydratreiche) Kost oder durch Abknickung, Stenose, Spasmus, 
Tumor, Entzündung oder Klappenbildung im Mastdarm, Sphinkterkrampf 
durch Analfissur, Atresie, Verbrennungs- oder Operationsnarbe usw.; dabei 
auftretend erst im vorgerückten Alter. 

Vorkommen: Selten.; bei manchen Völkern z. B. Russen (Kost!) häufiger 
(sog. .,langer russischer Darni"); männliches Geschlecht erkrankt 3-5mal 
häufiger als weibliches. 

Symptome: Hartnäckige (evtl. wochenlange) Stuhlverstopfung, große 
(evtl. mehrere Kilogramm schwere) Kottumoren, Entleerung stinkender Kot­
massen bei Rectaluntersuchung bzw. -ausräumung, Dickdarmerweiterung (bei 
Inspektion, Palpation und Luft- oder besser Wasserfüllung des Mastdarms), 
Röntgenbild mit Wismut- oder besser mit Magneteisenstein- (Diaphanit-) Masse 
oder am besten mit entsprechender Beutelsonde, Leibauftreibung (Leibumfang 
kann betragen bei Kindern bis 50-100 cm, bei Erwachsenen bis 100-150 cm) 
mit flügelförmigem Abstehen der auseinandergedrängten Rippenbogen ( .. Ballon­
mensch"), Zwerchfellhochstand und Bauchdeckenatrophie usw., Entfernung 
zwischen Schwertfortsatz und Nabel größer als die zwischen Nabel und Sym­
physe, evtl., namentlich bei älteren Patienten Koliken, Darmsteifungen und 
Erbrechen. 

Folgen: Colitis, Pericolitis, Ulceration, Perforation mit Peritonitis (durch 
Dehnungsgeschwür), Volvulus (spez. bei Näherung der Fußpunkte der Flexura 
sigmoidea durch schrumpfende_ Perisigmoiditis), Ventilverschluß (durch Darm­
knickung mit Klappenmechanismus; meist zwischen den Fußpunkten oder 
seltener am Scheitel der Flexur), Abmagerung, Kachexie, Tetanie, Inanition 
(spez. bei Kindern), Verdrängungserscheinungen an den Brustorganen spez. 
Herz und Lungen mit Atmungs- und Kreislaufstörungen. 

Diagnose: Hauptzeichen sind Stuhlverstopfung und Leibauftreibung, 
sowie Hyperperistaltik; evtl. Wasser- oder Lufteinführung rektal und Röntgen­
untersuchung mit Metallsonde oder Kontrasteinlauf. 

Differentialdiagnose: Ovarial-, Darm- usw. -tumor, Kottumor, Ileus, 
Bauchfelltuberkulose, Ascites, Rachitis mit habituellem Meteorismus usw., bei 
Neugeborenen auch angeborener Darmverschluß oder -verengerung. 

Prognose: Oft Tod durch Inanition und Sterkorämie, bisweilen auch 
durch Perforation, Volvulus und Strangulationsileus; bei angeborenem Mega­
kolon: 75% Mortalität der Säuglinge und auch noch später oft Exitus, über­
haupt meist, namentlich in schweren Fällen, Lebensdauer kurz (höchstens bis 
zum 6.-10. Jahr). 

Therapie. a) Intern: Ballastlose Kost, bzw. bei kleinen Kindern Brust­
nahrung, Kotentleerung (durch Abführmittel sowie vor allem Darmrohr und 
Einläufe, am besten mit Öl, evtl. manuell), elastischer Leibwickel, Massage, 
Elektrisieren, Bäder usw. (Meist nur vorübergehend erfolgreich, daher nur 
vorbereitenderweise !) 
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b) Chirurgisch (nicht zu spät, d. h. wenn in einigen Wochen die interne 
Therapie nicht zum dauernden Erfolge führt): \Venn möglichkausal (Sphinkter­
dehnung, Klappendurchtrennung) ; sonst 

a) am besten radikal: selten (unsicher!) Colopexie und Coloplicatio, 
d. h. Fixierung und Längsraffung des abnorm langen Mesosigma oder 
Querraffung des abnorm weiten Darms evtl. mit Colopexie, besser Darm­
anastomose (z. B. zwischen den Flexurfußpunkten oder besser als Trans­
versosigmostomie oder am besten als Ileosigmostomie) oder wegen Rezidiv­
gefahr bei den genannten Verfahren am besten, wenn möglich, Darmresektion 
oder schlimmstenfalls Colectomie, und zwar wegen Nahtunsicherheit und 
wegen Allgemeinschwäche am besten mehrzeitig mit Vorlagerung oder mit 
Kunstafter, bt>i tiefem Sitz auch als Durchzieh-(Evaginations-)methode nach 
Grekow. 

ß) Bei schlechtem Allgemeinzustand mit dringlicher Operationsanzeige 
palliativ: Colostomie. 

M. Darmdivertikel. 
Entstehung: a) angeboren (z. B. im Duodenum, spez. im absteigenden 

pankreaswärts, im Dünndarm am Mesenterialansatz und schließlich im Dick­
darm, spez. in Flexura sigm.; Meckelsches Divertikel s. da), b) erworben: 
u) durch Druck (sog. "Pulsionsdivertikel") z. B. Ulcus, Fremdkörper, Kot­
stauung usw., ß) durch Zug (sog. "Traktionsdivertikel") z. B. Adhäsion, 
Tumor usw. 

Formen: a) echte, d. h. mit normaler ganzer Darmwan1 und b) unechte, 
d. h. mit nur Teilen der normalen Darmwand. 

Lokalisation: Meist in Dickdarm, spez. Flexura sigm. und Mastdarm 
(bisweilen groß) als sog. "Grasersche Divertikel" in Form multipler Aus­
stülpungen der Mucosa bis unter die Serosa durch Gefäßlücken der Muscularis, 
seltener in Ileum und Jejunum, Duodenum, Appendix, Magen, Speiseröhre. 

Folgen: Kotretention, Dekubitalgeschw"ür, Entzündung (Divertikulitis) 
mit Sigmoiditis und Perisigmoiditis usw.; dadurch Verwachsungen, Stenose, 
Absceß und Peritonitis; bisweilen auch Carcinomentwicklung. 

Prognose: Viele Divertikel sind klein und machen überhaupt keine 
Störungen; im übrigen vgl. Folgen! 

Diagnose: U. a. Röntgenaufnahme mit Kontrastmasse von oben oder 
unten {Divertikelfüllung, evtl. auch zurückbleibend nach Entleerung des 
sonstigen Darms. 

Differentialdiagnose: Sonstige Entzündungen (spez. Appendicitis oder 
Tuberkulose) oder Tumoren (spez. Coloncarcinom). 

Therapie: Evtl. Colostomie; sonst wenn möglich Radikaloperation. 
~\nmerkung. Duodenalhernien. Oft handelt es sich um angeborene 

Schleimhautduodenalhernien, namentlich in der Papillengegend, gelegentlich 
um Ulcustrichter, selten um Adhäsionen oder Gallensteine; meist bestehen 
keine Störungen, gelegentlich Entzündung sowie Pankreas- oder Gallenblasen­
erkrankung; nachweisbar durch Röntgenbild mit Kontrastmasse; evtl. Ope­
ration: Einstülpung oder Abtragung oder Resektion. 

N. Entzündliche Darmgeschwülste. 
Wesen: Chronisch-entzündliche Infiltration der Darmwand in Geschwulst­

form. 
Entstehung: a) in der Regel am Darm: Diverticulitis, Colitis bzw. Peri­

colitis, Dysenterie, Geschwür, Fremdkörper, stumpfe und scharfe Verletzung, 
Verätzung, Darmeinklemmung usw. 

b) Selten von außen: Bauchhöhlentamponade. 
c) Ganz selten vielleicht auch metastatisch ( ?). 
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Lokalisation: Dickdarm, und zwar meist Colon ascendens (Typhlitis) 
und Flexuren, spez. Sigmaschlinge (Sigmoiditis bzw. Perisigmoiditis). Ähnliche 
Prozesse finden sich manchmal an sonstigen peritonealbedeckten Bauch­
organen: Gallenblase und Adnexen sowie Netz. 

Symptome und Folgen: Geschwulstbildung und Darmstenose bzw. 
-verschluß; bisweilen FisteJung und vielleicht auch Carcinomentwicklung ( ?). 

Diagnose: Anamnese (Darmerkrankung usw.), Befund (Tumor über eine 
größere Darmstrecke und nicht höckrig) und Röntgenuntersuchung mit 
Kontrastmasse. 

Differentialdiagnose: Spezifische Entzündung (Tuberkulose, Aktino­
mykose, Syphilis, Bilharziose) und Tumor (Carcinom und Sarkom). 

Therapie: Darmresektion oder (bei ungünstigen lokalen Verhältnissen) 
-anastomie oder-ausschaltungoder (bei schlechtem Allgemeinzustand) -stomie, 
falls nicht die konservative Therapie genügt. 

0. Dickdarmfunktionsstörungen einschl. Stuhl­
verstopfung und -stauung. 

Ursachen und Formen: a) Als sog. "idiopathische oder habituelle 
Stuhlverstopfung" bei falscher (schlackenarmer) Nahrung, sitzender 
Lebensweise, schlechter Gewöhnung, schlaffer Muskulatur, Splanchnoptose, 
Neurasthenie und Hysterie, und zwar hier teils spastisch, teils atonisch, 
wobei aber das Bild der Dyskinese meist gemischt ist, dabei auch mit bedingt 
durch organische Leiden (b) oder Form- und Lageveränderungen des Dick­
darms (c). 

b) Als sog. symptomatische Stuhlverstopfung bei Gallen- und Nieren­
steinkolik, E:ntzündung der Bauchorgane, Magen- und Darmkatarrh, Dick­
darmcarcinom, chronischen Herz- und Lungenleiden, Hirn- und Rückenmark­
affektionen usw. 

c) Form- und Lageveränderungen des Dickdarms: a) teils angeboren, 
ß) teils erworben, spez. durch Adhäsionen (sog. "Linitis plastica") nach 
Peritonitis acuta und chronica, Appendicitis, Cholecystitis, Pankreatitis, 
Magen- und Darmgeschwür, Colitis, Diverticulitis, Kotstauung, Netztorsion, 
Netzentzündung, Brucheinklemmung, Tumor, Uterusretroflexion usw., und 
zwar an folgenden Stellen: 

1. Colon aseendens bzw. Coeeum: Meist bedingt durch einen abnorm weiten, 
gesenkten und beweglichen Blinddarm ("Coecum mobile" oder "Dilatatio 
coeci", früher auch genannt "Typhlitis stercoralis") evtl. mit abnorm langem 
und freiem Gekröse ("Mesenterium ileo-colicum commune"), oft ähnlich einer 
chronischen Appendicitis ("Pseudoappendicitis"), im übrigen charakterisiert 
durch ein abnorm weites, gesenktes und bewegliches, oft quatschendes Coecum, 
sowie durch ein entsprechendes Bild bei Röntgenaufnahme mit Kontrastmasse. 
Durch Adhäsion (z. B. nach Appendicitis) entstehen u. a. Lanes kin k (d. h. 
Abknickung der untersten Dünndarmschlinge abwärts durch im kleinen Becken 
fixierten Strang) und Insufficientia valvulae ileocoecalis (Bauhini). 

2. Flexura hepatlea: In Form einer scharfen Knickung; selten. 
3. Colon transversum: Girlandenförmig, und zwar U-, V- oder W-förmig 

herabhangend und evtl. in der tieferen Bauchhöhle spez. im Becken durch 
Netzstrang u. dgl. an Bauchwand, Bruchsack, anderen Bauchorganen usw. 
fixiert ("Colo- oderTransversoptose, evtl. fixierte"); dadurch Abknickung des 
Dickdarms an den Fixationspunkten der beiden Kurvaturen; häufiger. 

4. Flexura llenalis: In Form einer scharfen Knickung, wobei Colon trans­
versum und descendens evtl. "doppelflintenartig" weithin nebeneinander ge­
lagert und evtl. miteinander durch Adhäsionen verwachsen sind ("gutartige 
Stenose der Flexura linealisoder Flexurknickung, auch Payrsche Krankheit"); 
häufiger. 

5. Colon deset'ndens: Selten. 
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G. l"lexura sigmoidea: Häufiger durch Adhäsionen (,.Perisigmoiditis") oder 
durch Megasigma (s. da!). · 

7. ReetUifl: Durch abnorm starke Klappenbildung (hypertrophische 
Haustonsehe Falten, d. h. Überbleibsel der Aftermembran am Übergang von 
Pars rectalis und analis). 

8. Anus: Durch Sphinkterkrampf infolge Fissur, Hysterie u. dgl. (sog. 
,.proctogene Obstipation oder Dyschezie"). 

Im übrigen vgl. Darmstenose und -verschluß! 
Einteilung: Man unterscheidet folgende Obstipationsformen, welche aller­

dings oft ineinander übergehen: 
a) funktionell: Dynamisch und organisch; 
b) topographisch: Cola- und proctogen, beierstererwiederum Ascendens-, 

Transversum-, Descendens-, Sigmatyp; 
c) klinisch: Spastisch und atonisch. 
Symptome: Stuhlträgheit mit festem, dabei knolligem oder bröckeligem 

oder schafkotartigem Stuhl (die Grenzen normaler Stuhlentleerung sind aber 
schwankend zwischen 1-3 Entleerungen täglich und 1 Entleerung in 24 bis 
48 Stunden), Kottumoren, Meteorismus, Spasmen usw., evtl. chronische Dick­
darmstenose (s. da) oder Ileus, letzterer meist als Occlusionskrise, spez. an den 
Flexuren durch Ventilverschluß nach blähenden Speisen oder Getränken 
(Festessen mit Schaumwein od. dgLl~ -mit Stuhl- und Windverhaltung, Kolik 
und Erbrechen; dazu Kopfschmerzen, Schwindel, Mattigkeit, Appetitlosigkeit, 
Foetor ex ore, Flatulenz, Herzbeklemmung, Abmagerung, Depression und 
Nervenschwäche (sog. ,. Stuhlhypochonder"). 

Diagnose: Stuhluntersuchung, Rectalpalpation, Rectoskopie, Mastdarm­
aufblähung oder -füllung, Röntgenbild mit Kontrastmahlzeit und vor allem 
mit Kontrasteinlauf, evtl. nebst nachfolgender Lufteinblasung unter Kontrolle 
der Verschieblichkeit des Darms bei Lagewechsel und bei Palpation sowie 
Schmerzpunkten. 

Differentialdiagnose: Appendicitis, Adnexerkrankung, Gallensteine, 
Nierensteine, Magen- und Darmleiden, Wanderniere, Enteroptose, Neurasthenie, 
Hysterie, Tabes, Morphium-, Nicotin- oder Bleivergiftung, Hämatoporphyrie, 
Hypothyreose, chronische Darmstenose, Darinverschluß usw. 

Therapie: 
a) Konservativ (Hauptsache ist dabei regelmäßige Gewöhnung mit entspr. 

Darmerziehung!): Diät (nicht blähend; aber bei habitueller Obstipation 
reichlich, abwechslungsreich und vegetabilisch mit Pumpernickel bzw. Kleien­
brot, Obst, Gemüse, Hülsenfrüchten, Honig, Marmelade, Fett, Öl, Mayonnaise, 
Butter, Käse, Milch; verboten ist Tee, Rotwein, Kakao sowie Heidelbeeren usw.: 
"sog. Hausmannskost"); Bauchmassage (manuell oder mit schrotgefüllter 
Holzkugel oder mit Vibrationsapparat); Elektrisieren; Hydrotherapie 
(Bäder, Duschen, Abreibungen, Packungen); Gymnastik {Spazierengehen, 
Aufrichten des Rumpfs aus liegender Stellung, Atemübungen, Glieder­
bewegungen, Turnen und Sport: Reiten, Rudern, Radeln, Schwimmen usw.); 
Stuhlregelung (Stuhlgewöhnung oder sog. ,.Darmdressur" evtl. mit 
Zigarre, Glas kalten Wassers usw.; Darmrohr, Glycerinspritzen bzw. -zäpfchen 
und Einläufe mit nur wenig, bis 1/ 4- 1/ 2 1 Seifenwasser oder besser Oliven­
bzw. Mohnöl; Abführmittel möglichst selten, abwechselnd und mild z. B. 
Milchzucker, Honig, Apfel- und Pflaumenmus, Feigensirup, Laxinkonfekt, 
Tamarinden, Brotella, Fruchtsaft, Marmelade, Pfefferkuchen, saure Milch, 
Kefir, Apfel- oder Moselwein, Weintrauben, Leopillen, Elblaxans, Calomel, 
Sennes, Aloe, Rhabarber, Kurellas Pulver, Cascara sagrada, Darman, Istizin, 
Purgen, Agobilin, Paraffin, Regulin, Normacol, Nujol, Christolax, Purgolax, 
Mitilax, Petrolagar, Agarol usw., sowie Hamburger u. a. Tee oder Bitter­
wasser bzw. Kuren in Karlsbad, Marienbad, Franzensbad, Warm bad, Friedrichs­
hall, Bilin, Kissingen usw.; evtl. manuelle Rectumausräumung). 

In schweren Fällen wird empfohlen subaquales Darmbad, wobei der 
Patient in warmem Vollbad unter regulierbarem Druck einen hohen Einlauf 
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erhält unter ständigem Zu- und Ablauf ohne Badewasserbeschmutzung; 
angezeigt u. a. bei Spasmus, Enteroptose, Megacolon, Divertikel u. dgl., 
auch bei Nieren- und Harnleitersteinen (s. da); nicht zulässig bei Herz- und 
Gefäßleiden sowie Darmentzündungen, spez. ulcerösen. 

Außerdem bei Spasmen: Diät (Grobkost s.o.), Abführmittel (Paraffin­
präparate z. B. Agarol), Einläufe (250 ccm 37Q C warmes Olivenöl abends 
einführen und über Nacht darin lassen). Wärme (heiße Bäder bzw. Sitzbad 
und Umschläge sowie Diathermie, Karlsbader Wärmflasche, Thermophor, 
Lichtkasten, Diathermie usw.) und Atropin bzw. Eumydrin oder Belladonna 
(als Pillen, z. B. Extr. Belladonnae 0,15, Pulv. u. Extr. Rhei aa 1,5 Nr. 30 
oder Zäpfchen, z. B. Extr. Belladonnae 0,02-0,05, 01. Cacao 2,0 oder Tropfen, 
z. B. Resorcin resubl. 5,0, Extr. Belladonnae 0,8, Codein. phosph. 0,5, Tinct. 
nuc. vom. 15,0, Tinct. Ratanhiae, Tinct. Opii aa 20,0 3 X tgl. 15-25 Tropfen 
oder Trousseausche Pillen: Rp. Fol. Belladonnae, Extr. Belladonnae aa 0,3 
Succ. et Pulv. Liquiritiae q. s. ut f. pil. Nr. 30 tgl. l-3 Pillen) und Papaverin 
bzw. Eupaverin, Papavydrin, Eupaco, Spasmalgin, Spasmolysin, Pantollan usw. 

Bei Enteroptose: Leibbinde usw. 
Bei Narben: Fibrolysin usw. 
Bei Chlorose: Eisen usw. 
Bei Neurasthenie: Brom usw. 
Bei Hysterie: Psychotherapie usw. 
b) Operativ: (ausnahmsweise; spez. bei organischer, namentlich mechanischer 

Störung: Stenose, Megacolon, fixierter Ptose, Tumor u. dgl., dagegen bei 
funktioneller Störung nur in allerschwersten und hartnäckigen Fällen, wenn 
alle konservative Therapie versagt, und zwar in Form der Resektion, meist 
linksseitiger Hemikolektomie, dagegen nicht bei Hysterie, Neurasthenie, 
Tabes, Vergiftung usw.) Adhäsionslösung nebst Peritonealisierung (bei 
Koloptose Netzlösung, bei ·Flexurknickung Niedrigerstellen der Flexur durch 
Querschnitt und Längsnaht) oder evtl. Darmverbindung (Ileotransverso-, 
Transversosigmo- oder Ileosigmostomie unter seitlicher Darmverbindung, nur 
ausnahmsweise mit Darmresektion); im Heusstadium auch evtl. Colastornie 

·-(als Gasfistel oder als künstlicher After). 
Bei Insufficientia valvulae ileocoecalis: evtl. Lösung von die Klappe 

verzerrender Adhäsion. 
Bei Coecum mobile bzw. dilatatum: evtl. Cökopexie (Annähen 

des Coecums an die seitlicheBauchwand) oder Cökorrhaphie (Verkleinerung 
durch Tabaksbeutelnaht) oder Coecoplica tio (Längsfältelung zwischen 
vorderer ~nd äußerer Tänie); gegebenenfalls kombiniert mit Appendektomie. 

Bei Mastdarmklappenhypertrophie: Valvotomie. 
Bei Sphincterkrampf: Sphincterdehnung. 

P. Bauehadhäsionen. 
Wesen: Verwachsung der bauchfellüberzogenen Eingeweide untereinander 

oder mit der Bauchwand zufolge der großen Plastizität der verwundeten 
Bauchfellserosa. 

Pathologische Anatomie: Nach eintretendem Endothelverlust erfolgt 
Fibrin<>xsudation und weit<>rhin Organisation vom lebenden Rindegewebe 
her zu einem bleibenden Dauergewebe unter Neubildung von Gefäßen und· 
Zellen. 

Entstehung: a) Angeboren. 
b) Traumatisch, d. h. nach stumpfer oder vor allem scharfer Bauch­

verletzung. 
c) Postoperativ, d. h. nach Laparotomie, und zwar mechanisch (Tupfen, 

Schneiden, Kratzen, Nähen, Tamponieren usw.) oder chemisch (Äther, 
Alkohol, Jodtinktur, Carbolsäure, Sublimat usw. sowie Blut, vielleicht auch 
Galle und Harn) oder thermisch (Hitze usw.); begünstigend wirken Blutung 
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und Tamponade, sowie Darmruhe vgl. Prophyla..'i:e! Vorkommen nach Bauch­
operationen ist anscheinend häufig (angeblich bis ca. 90%). aber durch Be­
schwerden klinisch vortretende viel seltener (ca. IO%) und Ileus noch seltener 
(ca. I%). Begünstigend wirkt anscheinend Disposition, spez. Konstitution. 
Im übrigen spielt eine Rolle die Grundkrankheit. 

d) Entzündlich, d. h. nach Entzündungen (Appendicitis, Cholecystitis, 
Magen- und Zwölffingerdarmgeschwür, Salpingitis, Parametritis, Peritonitis 
acuta und chronica, auch tuberculosa, Mesenterialdrüsentuberkulose, Bruch­
einklemmung usw.) spez. bei sog. Adhäsionscentrum (Appendixstumpf, Kot­
stein, Ligatur, Fremdkörper usw.), sowie nach Fremdkörpern und Geschwülsten. 

Typen (je nach Entstehung bzw. Lokalisation): z. B. am Dünndarm oberer 
oder Gastroenterostomietypus, Ileocöcal- oder Appendicitistypus, Klein­
beckentypus; am Dickdarm Coecum, Colon asc., Flexura hepatica, Quercolon, 
Flexura lienalis, Sigma (vgl. Dickdarmfunktionsstörungen!); sowie Magen-, 
Zwölffingerdarm-, Gallenblasen-, Wurmfortsatz-, Genital- usw. Typus. 

Formen : Strangförmig und flächenhaft. 
Symptome (sehr verschieden nach Entstehung bzw. Lokalisation; manch­

mal gering oder fehlend; manchmal bedeutend oder katastrophal): Schmerzen 
bzw. Koliken (spez. als Zerrungsschmerzen; u. a. auftretend bei bestimmter 
Haltung, z. B. Bücken oder bei Erschütterung, z. B. Niesen, ferner vor allem 
bei Magen- und Darmtätigkeit, z. B. Nahrungsaufnahme und Peristaltik, 
spez. nach blähender Kost,· sowie bei Luftfüllung von Magen und Darm), 
ferner Meteqrismus, Obstipation, Flatulenz, Aufstoßen, Erbrechen, 
Darmverschluß usw. · 

Komplikationen: Passagestörung mit Occlusionskrise oder (Strangu­
lations-)Ileus, sowie Abmagerung, Anämie, Neurasthenie usw. 

Prognose: Spontanheilung ist möglich, auch in schweren Fällen, spez. 
nach Entzündungen; aber auch jederzeit, und zwar noch nach Jahren droht 
Ileus; bei Nachoperation können sich alte Adhäsionen wiederbilden oder neue 
entstehen. 

Diagnose: U. a. Magendarmaufblähung und Röntgenaufnahme 
mit Kontrastmasse von oben und von unten; auch mit Kontrolle der Ver­
schieblichkeit bei Lagewechsel und bei Palpation; evtl. mit Pneumaperitoneum 
(Hypermotilität, Gasblasen und Flüssigkeitsspiegel, Passagestörung und 
Verschieblichkeitsverlust); evtl. Probelaparotomie. Wichtig ist auch Vor­
geschichte (frühere Krankheiten oder Operation) und Symptomatik (anfalls­
weise Darmverschlußstörungen). 

Differentialdiagnose: Neurasthenie und Hysterie, Entzündungen, 
Nieren- bzw. Ureter- und Gallensteine, Magen- und Darmgeschwür und -tumor, 
Lageveränderungen, Spasmen, Blasen- und Darmkatarrh; Abdominalangio­
sklerose usw. 

Prophylaxe: Bei Laparotomie gute Technik: schonend, schnell, feucht, 
warm und aseptisch; cave mechanische (Tupfen und Reiben), chemische (Jod­
tinktur usw.) und thermische Reize (Hitze oder Abkühlung). sowie Tamponade 
und Blutung (daher möglichst primärer Bauchschluß unter Einschränkung 
der Dränage und vor allem Tamponade sowie sorgfältigste Blutstillung!); bei 
\Vunden und Stümpfen (z. B. an Netz, Uterus usw.) empfiehlt sich Decken 
(sog. Peritonealisieren) durch Peritonealnaht, Netz od.dgl.; Chemikalien (Gummi, 
Gelatine, Fette, Öle, Humanol usw.; Vogel empfiehlt Natr. citric. 0,05, Natr. 
chlorat 1,8, Sol. Gummi arab. ad. 200,0 steril und warm), als Gleitschmiere in 
die Bauchhöhle vor deren Schließung eingeführt sind dagegen fraglich und 
ni~ht unbedenklich. Frühzeitige Peristaltikanregung durch Spritzen bzw. 
Einläufe und durch Abführmittel per os und vor allem subcutan (Physostigmin, 
Neohormonal, Sennatin, Peristaltin, Hypophysin usw.), sowie durch Wärme 
(Licht- oder Heißluftkasten, Wärmekissen, Umschlag usw.), Massage, Elektrizi­
tät und Bewegungen (u. a. Atemgymnastik und Körperbewegung; evtl. Früh­
ati'fstehen); wichtig ist auch geeignete Lagerung, z. B. Seiten- und Becken-
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hochlagerung bei Bauch- 'und Bruchoperationen, spez. Linksseitenlagerung 
nach Appendektomie; vorher nicht zu stark abführen und hinterher bald 
Nahrung in kleinen Mengen. 

Therapie: a) Konservativ: Wärme, (Umschlag, Heizkissen, Heißluftbad, 
Diathermie), Massage, Elektrizität und Bewegungen, sowie Darmanregung 
(vgl. Prophylaxe). sowie Diät, Stuhlregelung und Atropin bzw. Belladonna, 
Morphium usw.; zu versuchen Reizkörper, spez. Fibrolysin b) bei starken 
Beschwerden, spez. Stenoseerscheinungen: Operativ: Relaparotomie mit 
Lösen der Adhäsionen nebst Stumpfübernähung, gegebenenfalls nebst 
Entfernen evtl. Adhäsionscentrums (Appendixstumpf usw.); sonst ausnahms­
weise (breite) Anastomose (z. B. bei rechtsseitiger Dickdarmknickung Ileo­
Transversostomie und bei linksseitiger Colo-Sigmoideostomie) oder Darm­
resektion, aber nur im Notfall Darmfistel (Enterostomie oder Anus praeter­
naturalis; auch Appendicostomie als Gas- und Spülfistel). 

Prognose: Rückfall ist nach Operation allerdings recht häufig. 

Q. Chronische Darmverengerung (Stenose). 
Ursachen: a) Im Darm gelegene Prozesse (sog. Darmstrikturen): a) Ge­

schwürsnarben nach Tuberkulose (meist, spez. im Dünndarm!), Dysenterie, 
Lues, Typhus (selten; meist bei jungen Leuten), Trauma, Fremdkörper, Kot­
stein, Dehnung, Intussusception, Brucheinklemmung (s. da). ß) Geschwülste, 
spez. Carcinome. 

b) Außerhalb des Darms gelegene Prozesse: Tumoren (z. B. Uteruscarcinom), 
Abscesse (z. B. Appendicitis, Cholecystitis, Perinephritis, Perimetritis) und 
Entzündungen bzw. Verwachsungen (z. B. obengenannte Entzündungen, sowie 
Diverticulitis) usw. 

iokalisati~n: Meist im Dünndarm. 
Zahl: Solitär oder (nicht selten) multipel; letzteres spez. bei Tuberkulose 

und bisweilen bei Carcinom. 
Formen und Symptome: 
I. Duodenalstenose (bei Duodenalulcus, Cholelithiasis, Pankreasinduration, 

-tumor oder -cyste, Nieren- und Nebennierentumor, Paranephritis, retro­
peritonealen Lymphdrüsenaffektionen, Mesenterialdrüsen- und Bauchfell­
tuberkulose, Verwachsungen usw.): 

I. Suprapapillär: Ähnlich wie bei Pylorusstenose (s. da); aber unter­
scheidbar durch Röntgenbild. 

2. Papillär: Zurückhaltung von Galle (Ikterus) und Pankreassekret (Glyko­
surie und Verdauungsstörungen!). 

3. Infrapapillär: Wie 2; dazu bei Magenspülung nach Klarwerden und 
ohne Pressen Gallenbeimengung. 

11. Dfinndarmstenose: Anfälle von lokalisierten Kolikschmerzen und Darm­
blähung, -steifung und -geräuschen (allgemein kollernde, gurrende oder pfeifende 
Geräusche, ferner an der Stenose Durchspritz-, oberhalb Plätschergeräusch; 
letzteres auch nach Magenausheberung fortbestehend), evtl. Leibauftreipung, 
Aufstoßen und seltener Erbrechen, Stuhlverstopfung oder Durchfälle, evtl. 
blutige; Harn spärlich und mit Indikanvermehrung; Röntgenaufnahme ohne 
und mit Kontrastfüllung von oben und von unten (evtl. lokale Retentionen 
in Form von Spiegeln und evtl. Luftblase darüber, auch Darstellung der 
Stenose!) 

111. Dickdarmstenose: Ähnlich wie II; aber weniger ausgesprochen, vor 
allem Blähung entsprechend dem Dickdarm, sowie Verstopfung und Durch­
fälle nach voraufgehenden Verdauungsbeschwerden und Koliken; evtl. Stuhl 
übelriechend, sowie mit Blut, Schleim, Eiter und Tumorbestandteilen, bei 
tiefsitzender Stenose "auch band- oder schafkotartig" (aber keineswegs immer 
vorhanden und auch vorhanden bei einfacher Obstipation, sowie bei Hämor­
rhoidenknoten oder bei Nahrungsmangel !) ; Darmfüllung mit Luft oder Wasser; 
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Röntgenaufnahme mit Kontrastfüllung vom Magen und vom Mastdarm (evtl. 
Schattenausfall oder -aussparung, sowie Stauung oberhalb); Rektoskopie; 
Rectalpalpation. 

Diagnose: U. a. Röntgenaufnahme mit Kontrastmasse von oben und 
unten. 

Folgen: Bisweilen, spez. bei entzündlichen Veränderungen Spontan­
heilung; sonst Inanition oder Obturationsileus (s. da). 

Therapie: a) Intem: Diät (cave feste und unverdauliche Speisen!), 
Stuhlregelung (durch Darmrohr und Öleinläufe, evtl. milde Abführmittel), 
warmer Leibumschlag, Morphium und Atropin. 

b) Chirurgisch (nicht zu spät, jedenfalL'! vor Inanition oder Ileus!): Darm­
resektion (spez. bei Carcinom) oder Darmplastik (d. h. Längsschnitt 
evtl. unter Narbenexcision und Quervernähung ähnlich wie bei Pyloro­
plastik; unsicher!) oder Darmanastomose (spez. bei starken Verwachsungen) 
oder Darmfistel (spez. bei Ileus). 

R. Darmverschluß (Deus). 
Einteilung: 
a) Meehaniseher Ileus (bisweilen gefolgt von b: sog ... Kombinationsileus"): 
a) Obturations- oder Occlusionsileus, d. h. durch Darmver-

stopfung, also von innen und ohne Blutgefäßverlegung (angeborene 
oder erworbene Verengerung durch Narbe, innere und äußere Tumoren spez. 
Dickdarmkrebs, Entzündungen, Würmer, Kotsteine, Fremdkörper, Gallen­
steine usw.). 

ß) Strangulationsileus d. h. durch Darmabschnürung, also von 
außen, und mit Blutgefäßverlegung (Einklemmung in äußere oder 
innere Bruchpforten, Abknickung·, Verdrehung, Einstülpung). 

b) Dynamiseher Ileus: 
a) Paralytischer Ileus, d. h. durch Darmlähmung (an erster Stelle 

Bauchfellentzündung, ferner Bauchquetschung, Thrombose und Embolie der 
Mesenterialgefäße, Gallen- und Nierensteinkolik, eingreifende Bauchoperation 
[mit vorherigem stärkerem Abführen, Eventeration usw.], Operation, 
Quetschung, oder Erkrankung an Nieren, Hoden, After, Bauchdecken usw., 
Rückenmark- oder Nervenverletzung). 

ß) Spastischer Ileus, d. h. durch Darmkrampf (Fremdkörper, Würmer 
und Kotballen im Darm, Geschwüre und Entzündungen des Darms, Ver­
letzungen, Operationen, Blutungen und Entzündungen der Organe in der 
Bauchhöhle und deren Nachbarschaft: Magen, Darm, Milz, Nieren usw. z. B. 
Bruchoperation, Gravidität, Hoden- und Eierstocktorsion, Appendicitis, 
Gallen- und Nierensteine, Magen- und Darmgeschwür u. a., Tabes, Hysterie, 
Bleivergiftung usw.). 

Verlauf: Akut oder chronisch, evtl. intermittierend. 
Symptome: Zunächst plötzlicher und heftiger Kolikschmerz, Kollaps 

und initiales Erbrechen. Dann vollkommene Stuhl- und Wind­
verhaltung (evtl. kommt allerdings noch etwas Stu)ll aus dem unterstell 
Dickdarm, namentlich auf Einlauf); Leibauftreibung, -Spannung und 
-tympanie mit Darmblähung (bei Dünndarmverschluß vorwiegend in 
der Leibmitte, bei Dickdarmverschluß entsprechend dem Colonrahmen), mit 
Darmsteifung (evtl. lokal als .,stehende Schlinge", spez. auf Schlagen mit 
naßkaltem Handtuch oder auf Beklopfen: v. Wahlsches Symptom) und mit 
besonders reichlichen und lauten Darmgeräuschen (metallisch-klingend 
oder kollernd-polternd); Aufstoßen, Singultus und Erbrechen (erst 
aller Speisen, dann gallig, schließlich fäkulent: sog . .,Miserere", d. h. mit 
übelriechenden und wie dünner Stuhl aussehenden Massen). Atemgeräusch 
und Herztöne auffallend deutlich sowie metallisch-klingender Aortenton. 
Harn vermindert und bei Dünndarmverschluß indikanhaltig. Schließlich 
Kollaps mit verfallenem Gesichtsausdruck, eingesunkenen Augen, vor-
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stehenden Backenknochen, spitzer Nase, matter Stimme, trockener Zunge, 
Foctor ex ore, kaltem Schweiß, Cyanose, kühlen Extremitäten, frequentem 
und kleinem Puls, Euphorie usw. 

Bei Strangula tionsileus (im Gegensatz zum Obtura tionsileus) be­
stehen stürmisch und intensiv einsetzende Symptome, also frühzeitig Kollaps, 
spez. kleiner Puls, dauernder Schmerz und öfteres Erbrechen, ferner Exsudat 
im Bauchraum und lokaler Meteorismus. 

Bei Dünndarmileus besteht stürmischer Beginn, heftiger Schmerz, 
baldiges, starkes und evtl. fäkulentes Erbrechen, halbkugelige Leibauf­
treibung in der Mitte, starke Peristaltik und deutliche Indicanurie; 
bei Dickdarmileus dagegen langsamer Beginn, spätes Erbrechen, Leib­
auftreibung entsprechend dem Colonrahmen, geringer Schmerz, geringe 
Peristaltik und keine Indicanurie (außer bei länger bestehendem Verschluß!). 

Diagnose (festzustellen ist Vorhandensein, Sitz und Art des Darm­
verschlusses!): Anamnese (Appendicitis, Cholecystitis, Perimetritis usw., so­
wie Gallensteinleiden usw.), Operationsnarben, Alter (bei Kindern ist häufig 
Invagination, bei alten Leuten Carcinom), Inspektion (stehende Schlinge!), 
Palpation (Tumor!), Auskultation· (Darmgeräusche!), Untersuchung der 
Bruchpforten (äußere Incarceration!), rectale und vaginale Untersuchung 
(Atresie, Tumor, Invagination, blutiger Schleim, Kotballen usw.), Magen­
und Darmrohreinführung, Einlauf, Röntgenbild evtl. mit Kontrastfüllung 
von unten (am besten zunächst Leeraufnahme im Stehen, dann Kontrast­
einlauf evtl. mit Luftnachfüllung !) und evtl. auch (aber vorsichtig, jedenfalls 
nur bei Fehlen ausgesprochener Ileussymptome !) von oben (Spiegel und Gas­
blasen, sowie Stenose), Rectoskopie, Blutabgang (Invagination!), Probe­
laparotomie. 

Differentialdiagnose: Peritonitis, Bleikolik, Gallensteine, Nierensteine, 
perforiertes Magen- und Zwölffingerdarmgeschwür, Cardialgie, tabische Krise, 
Magendilatation, Blasenfüllung, Pancreatitis acuta, retroperitoneale Blutung, 
Tubenruptur, stielgedrehte Ovarialcyste oder Netzgeschwulst, akuter Darm­
katarrh, Mesenterialgefäßthrombose und -embolie, innere und äußere Ein­
klemmung, Urämie, Coma diabeticum, Hysterie usw. 

Prognose: Selten Spontanheilung durch Abgang von Kotmassen, Gallen­
steinen, Fremdkörpern und 'Vürmern, Zerfall von Tumoren, Lösung von 
Einklemmung, Rückdrehung, Abstoßung von lnvaginatum usw.; meist Tod 
in wenigen Tagen durch Erschöpfung und Stercorämie oder durch Peritonitis 
(infolge Durchwanderung von Keimen durch elie geschädigte Darmwand oder 
infolge von Perforation von Kot- oder meist Dehnungsgeschwüren). Operations­
mortalität (je nach Dauer des bestehenden Ileus) 331/ 3-75, durchschnittlich 
;30~;,, am 1. Tag überhaupt nur 25%. 

Therapie: a) Intern (nur ganz ausnahmsweise in gewissen Fällen z. B. 
bei spastischem Ileus, arterio-mesenterialem Darmverschluß, Fremdkörper­
obstruktion durch Ascariden oder Gallensteine; evtl. auch bei Volvulus, In­
vagination im Colon, dagegen nicht bei Strangabklemmung und Einklemmung!) 
erlaubt, aber keinesfalls länger als einige Stunden und unter gebührender 
Berücksichtigung der durch sie bedingten Verschleierung des Krankheits­
bildes!): Bettruhe; absolute Diät neben Infusionen und Analeptika; Magen­
ausheberung und -Spülung; Darmrohr und hoherEinlauf von reichlich Wasser 
oder Öl, evtl. manuelle Kotausräumung; Elektroklysma; Blasenentleerung; 
feuchtwarmer Umschlag, Thermophor oder Lichtkasten; Hypophysenpräparat 
bei paralytischem Ileus oder bei spastischem: Morphium und Atropin (1-3 mg, 
evtl. mehrmals) bzw. Spasmolysin od. dgl.; cave Abführmittel (außer bei 
Kotobstruktion); zu versuchen ist Lumbal- oder Splanchnicusanästhesie. 

b) Sonst, und zwar baldigst (ähnlich wie bei eingeklemmtem Bruch), 
keinesfalls erst unter Abwarten des Koterbrechens, ehlrurylseh: Laparotomie 
mit Aufsuchen des Hindernisses und mit Wiederherstellung der Darmwegsam­
keit. Technik: Zuvor stets Magenspülung und am besten Einlegung der 
Rauschsehen :Magensonde (sonst Gefahr der Aspiration!) und Blasen-
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katheterisieren, sowie Analeptika. Man untersuche vorher stets auf äußere 
(Bruch-) Einklemmung und bei der Operation auf innere! Meist Median­
schnitt zwischen Nabel und Symphyse; sonst gegebenenfalls Bauchschnitt 
an der Stelle des vermuteten Hindernisses, und zwar genügend, aber auch 
nicht zu groß. Evtl. Beckenhochlagerung. Evtl. Darmentleerung (durch 
Punktionsspritze oder besser durch Trokar mit seitlichem Abfluß nach Extra­
peritonealisieren der betr. Darmschlinge durch Vorziehen und Kompressen­
umlagerung und Anlegung einer Tabaksbeutelnaht oder durch Incision mit 
Einbinden eines Faul-Mixtersehen od. a. z. B. Boitschen Glasrohrs in eine 
mit Darmklemme abgeklemmte Darmschlinge oder bei Darmresektion auch 
durch Herausleiten des oralen Darmendes nach Durchschneidung des Darms 
zwischen zwei Klemmen und Abtrennen vom Mesenterium), aber nicht 
unbedenklich wegen Gefahr von Peritonitis und Kollaps, daher evtl. Entero­
stomie. Revision der ganzen Bauchhöhle durch intraabdominelle Palpation 
oder systematische Absuchung des Darmes Schlinge für Schlinge mit Vor­
und sofort wieder Zurückbringen oder Eventeration; achten auf mehrfaches 
Hindernis! Beseitigung des Hindernisses (z. B. Adhäsionsstrangdurch­
trennung, Desinvagination, Volvulusrückdrehung, Fremdkörperextraktion 
usw.) oder Enteroanastomie oder Resektion oder Anus praeter­
na turalis (letzterer bei schlechtem Allgemeinzustand !) oder in dringlichen 
Fällen, spez. bei postoperativ fortbestehender Darmlähmung am einfachsten 
Enterostomie (an einer geblähten, nicht zu hohen Dünndarmschlinge in 
der linken unteren Bauchgegend; bei Darmtumor evtl. unter dessen Vor­
lagerung); evtl. Magendauerdränage durch Magensonde von der Nase oder 
durch Gastrostomie. 

Anmerkung: Spezielles. 
1. Obturation, d. h. Verstopfung. 
Ursachen (nach der Häufigkeit geordnet): 
a) Darmgeschwülste: Carcinome (meist, spez. am Colon!), Sarkome 

(selten!), Adenome, Myome, Lipome, Cysten, invertiertes Meckelsches 
Divertikel usw. 

b) .Äußere Geschwülste: Tumoren, Cysten und Abscesse von Leber, 
Milz, Niere, Pankreas, Mesenterium, Netz, Ovarium, Uterus, Becken usw., 
sowie Wanderniere und Wandermilz. 

c) Narben nach tuberkulösen (meist, spez. am Coecum!), dysenterischen, 
luetischen, typhösen (selten!), Incarcerations-, Dehnungs-, Decubital- und 
traumatischen Geschwüren. 

d) Gallensteine, Schellacksteine, Haar- und Pflanzenfasergeschwülste, 
verschluckte Fremdkörper (spez. Obstkerne), eingewanderte Kompressen, 
zusammengeballte Parasiten spez. Spulwürmer, Darmsteine, Kotsteine und 
Kotmassen (Fremdkörperileus erfolgt bisweilen, und zwar dann meist in den 
untersten 2 m-Dünndarm; manchmal multipel; auch bei nicht sehr großem 
Fremdkörper unter Hinzutreten von Krampf!). 

e) Angeborene Stenose oder Atresie (vereinzelt; entstehend als 
Hemmungsmißbildung durch Solidbleiben des Darmrohrs, bisweilen auch 
durch fötale Invagination oder durch fötale Enteritis oder Peritonitis mit 
Verwachsungen; vorwiegend am Dünndarm, spez. an Choledochusmündung 
und Nabelgangabgang oder am Mastdarm; meist Tod bald nach der Geburt). 

Symptome und Verlauf: Vgl. Obturationsileus; öfters chronisch und 
intermittierend, bisweilen akut einsetzend durch Spasmus oder durch gleich­
zeitige Kot- oder Fremdkörper- (Obstkern- usw.) Verstopfung. 

2. Strangulation, d. h. Abknickung. 
Ursachen: a) Angeborene Löcher im Gekröse, namentlich in dem 

des untersten Dünndarms, und erworbene (durch Verletzung oder durch 
Operation, z. B. nicht vernähter Mesenterialschlitz nach Darmresektion oder 
nicht fixierte Mesocolonlücke nach Gastroenterostomia retrocol. post.). 

b) Freies oder häufiger mit Bauchwand usw. verwachsenes Meck;elsches 
Divertikel, sowie Appendix und Tube (meist durch Abknickung, sonst 
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auch durch Umschlingung, Verdrehung oder Verstopfung infolge Umstülpung 
ins Darmlumen); bisweilen erfolgt auch die Einklemmung dieser Gebilde 
selbst, sowie von Netz oder Appendices epiploicae in innerer oder äußerer 
Hernie, in abnormen Gekröselöchern usw. oder ihre Achsendrehung, wodurch 
ein ileusartiges Krankheitsbild und (bei eintretender Gangrän des Wurm­
fortsatzes oder des Meckelschen Divertikels) auch Peritonitis hervorgerufen 
werden kann. 

c) Erworbene Adhäsionsstränge, spez. Netzadhäsionen, vor allem 
im kleinen Becken nach Entzündung (Peritonitis acuta, chronica und tuber­
culosa, Appendicitis, Cholecystitis, Mesenterialdrüsentuberkulose, Adnex­
erkrankung, Magen- und Darmperforation), Brucheinklemmung, Verletzung 
oder Operation (mit mechanischer, chemischer oder thermischer Schädigung 
des Peritoneums, z. B. durch Quetschen, Jodtinktur oder Paquelin, ferner 
bei wundgelassenen Gewebsstümpfen und Netzligaturen, Tamponade und 
Dränage, Bluterguß usw.). Vgl. Bauchadhäsionen! 

d) Ventilverschluß infolge Gassperre an durch Anlage oder Adhäsionen 
geschaffenen scharfen Umbiegungsstellen des Darms, z. B. an Dickdarm­
flexuren, spez. Flexura coli sin. V gl. Dickdarmfunktionsstörungen! 

3. Ineareeration, d. h. Einklemmung a) in äußeren Bruchpforten, evtl. 
in versteckten als sog. "äußere Brüche" (s. da) oder b) in Bauchfelltaschen 
(Recessus) als sog. "innere Brüche"; letztere sind: 

a) Hernia omentalis, d. h. in der Bursa omentalis durch das Foramen 
Winslowii (hinter Gallengängen, A. hep. und V. portae). 

b) Hernia Treitzii s. retroperitonealis s. duodenojejunalis, d. h. 
retroperitoneal im Recessus duodeno-jejunalis links von der entsprechenden 
Flexur, evtl. den ganzen Dünndarm beherbergend. 

c) Hernia pericoecalis, d. h. in Fossa ileo-coecalis, coecalis oder. sub­
bzw. retrocoecalis. 

d) Hernia intersigmoidea, d. h. im Recessus intersigmoideus an der 
linken Seite des Mesosigma. 

e) Hernia diaphragmatica, d. h. in Lücken des Zwerchfells (s. da). 
Therapie: Lösung der Einklemmung unter Spaltung der Bauchfelltasche 

(cave große Gefäße in der Peritonealtasche, z. B. bei Hernia Treitzii: V. mesen­
terica inf. und bei Hernia omentalis: Gallengänge, A. hepatica und V. portae; 
daher zuvor Abtasten auf Pulsation!). 

4. Volvulus und Torsion, d. h. Darmverschlingung oder -verknotung und 
Achsendrehung. 

Vorkommen: Meist in mittlerem Alter; häufig in Rußland (langer Darm 
und vegetabilische Kost!). 

Lokalisation: Magen (s. da), unterster Dünndarm, Coecum (spez. bei 
Coecum mobile ohne oder mit Mesenterium ileo-colicum commune) und vor 
allem Flexura sigm. (spez. bei angeborenem oder erworbenem Megasigma, 
la,ngem Mesosigma und Näherung von dessen Fußpunkten durch chronische 
Mesosigmoiditis mit Schrumpfung). 

Ursachen: Abmagerung, Geburt, Trauma, Verheben, Erbrechen, blähende 
Kost, Überladung, vermehrte Peristaltik, plötzliche Venenstauung, abnorme 
Länge und Beweglichkeit des Darms usw. 

Verlauf: Um so stürmischer, je höher gelegen und je stärker gedreht; 
bisweilen (spez. bei geringer Drehung) chronisch, und zwar sich steigernd oder 
spontan zurückgehend oder intermittierend. 

Therapie: a) Reposition (allein aber ungenügend wegen Rezidivgefahr I) 
nebst Fixation oder Anastomose der Fußpunkte in reichlicher Ausdehnung 
oder besser b) Resektion, und zwar diese am besten in Etappen mit Vor­
lagerung oder mit Anus praeternaturalis. 

5. Invagination oder Intussuseeption, d. h. Einscheidung, Einschiebung oder 
Einstülpung (ähnlich wie bei eingestülptem Handschuhfinger). Das sich ein­
stülpende Darmstück heißt Intussusceptum oder Invaginatum, das auf­
nehmende Intussuscipiens oder Invaginans oder Scheide; meist ist 
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die Einscheidung einfach (mit 3fachem Darmrohr im Querschnitt), selten 
2- oder gar 3fach (mit 5- oder gar 7fachem Darmrohr im Querschnitt). In 
der Regel ist das obere Darmstück in das untere eingestülpt (absteigende), 
seltener umgekehrt (aufsteigende Invagination). 

Vorkommen: Über 50% bei Kindern unter 10 Jahren, meist bei kleinen 
spez. nach der Abstillung oder bei Übergang zur Breikost, bei welchen übrigens 
andere Formen von Darmverschluß sehr selten sind; männliches Geschlecht 
überwiegt. 

Lokalisation: Dünndarm oder meist Ileocöcalgegend oder auch Dick­
darm, spez. Querdarm (in Flexura coli sin. !) oder selten Flexura sigm. (ins 
Rectum!). 

Ursachen: Quantitativ oder qualitativ belastende Kost, Abführmittel, 
Darmkatarrh, Traumen usw., polypäse (spez. gutartige) Darmtumoren, Mesen­
terialgeschwülste, invertiertes Meckelsches Divertikel oder Appendix. 

Symptome: Oft wurst-oder walzenförrniger, beweglicher Tumor; Schleim­
und Blutstuhl; evtl. prolapsartige Vorstülpung bis zum After mit Tenesmen 
und Öffnung des Afters (daher stets rectal palpieren!); sonst Somnolenz, 
Koliken, Erbrechen usw. Vgl. Ileus! 

Verlauf: Je nach Vorliegen von Obturation oder Strangulation weniger 
oder mehr stürmisch. 

Differentialdiagnose: Enteritis, Appendicitis, Dysenterie, Tumor, 
Mesenterialgefäßverschluß usw. 

Prognose: Selten Spontanheilung durch Rückstülpung oder durch Abgang 
unter Verklebung der Därme; aber meist Tod durch Sterkorämie oder Per­
forationsperitonitis, letztere durch frühzeitige Lösung oder Dehnungsgeschwür; 
später auch Narbenschrumpfung. 

Therapie: Reduktionsversuch durch hohen Einlauf neben Kopfhängelage 
und heißem Bad in gewissen Fällen spez. von Dickdarminvagination ausnahms­
weise erlaubt; sonst baldmöglichst Operation, und zwar, namentlich bei 
kleinen Kindern a) Ausscheidung Des in vagina tion (nicht durch Zug, 
sondern besser wegen Gefahr der Zerreißung des bereits geschädigten Darms 
durch Druck oder ausnahmsweise unter Spaltung des Intussuscipiens) und (zur 
Verhütung des Rezidivs) evtl., nämlich am Dickdarm Fixation oder sonst, 
namentlich bei Iängerern Bestehen sowie überhaupt bei Tumor b) Resektion 
(in Hinblick auf Rezidiv und Darmschädigung sicherer, bei kleinen Kindern 
aber meist tödlich) oder ausnahmsweise c) Modifikation mit Resektion allein 
des lnvaginatum (Zirkulärnaht sero-serös am Hals der Invagination, Längs­
schnitt des Invaginans, Einschneiden des gan.~en lnvaginatum zu 2f3 der Zirkum­
ferenz unter Schonung des Mesenteriums, Ubernähen des Stumpfes und Ab­
trennen des Mesenterialstiels, Abschneiden des Stiels und Herausziehen des 
lnvaginatums, Längsnaht der Invaginansincision); bei letzterem Verfahren 
besteht aber die Gefahr von Stenose und Peritonitis, oder ausnahmsweise 
d) Verlagerung. 

S. Geschwülste. 
a) Magen: 1. Gutartige: Lipome, Fibrome, Myome, Angiome, Der­

moide, Cysten, Adenome (auch multipel als sog. "Polyposis ventriculi"; 
oft carcinomatös, manchmal blutend und bisweilen Kardia oder Pylorus ver­
legend): selten, meist erst bei der Operation erkannt, selten palpabel, bisweilen 
im Röntgenbild mit Kontrastmasse nachweisbar. Häufiger 2. bösartige: 
Sarkome und vor allem Carcinome. 

Magensarkom. 
Entstehung: Meist primär, gelegentlich sekundär, nämlichmetastatisch 

(z. B. bei Hautmelanorn). 
Vorkommen: Selten (1% aller Magengeschwülste); meist im mittleren 

Alter. 
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Pathologische Ana tornie: Gelegentlich vielleicht aus Myom entstehend; 
manchmal Lymphosarkom; vereinzelt Carcinosarkom. 

Formen: Äußere oder innere oder infiltrierende sowie gestielte oder breit­
hasige. 

Symptome: (knolliger) Tumor und Magenstörungen mit Schmerzen und 
Erbrechen, selten Blut; dazu Kachexie und Metastasen in Lymphdrüsen sowie 
Leber, Darm usw. 

Komplikation: Perforation. 
Dauer: l-2-3 Jahre. 
Diagnose: Röntgenuntersuchung, evtl. Probelaparotomie. 
Differentialdiagnose: Magen- u. a. Bauchtumoren. 
Therapie: Vgl. Carcinom! 
Magenkrebs (Careinoma ventrieull). 
Entstehung: Fast stets primär; vereinzelt sekundär z. B. bei Speise· 

röhrenkrebs. 
Vorkommen: Häufig (ca. 1/ 5- 1/ 3 aller Carcinome); überwiegend bei 

Älteren (meist jenseits des 40.-45. Jahres), bisweilen aber schon früher; 
vielleicht auch familiär (Napoleonische Familie!); bisweilen auf dem Bodim 
des Ulcus, spez. Ulcus callosum. 

Lokalisation: Am häufigsten am Pylorus (60%). dann an der kleinen 
Kurve (20%). seltener an Kardia und Fundus (je 10%). Fortschreiten meist 
aufwärts entlang der kleinen Kurvatur, dagegen selten und wenig über den 
Pylorus hinaus. 

Pathol. Anatomie: Cylinderzellenkrebs, und zwar meist als Mark­
schwamm oder als Scirrhus oder seltener, aber spez. bei Jugendlichen als 
Gallertkrebs. 

Symptome (meist erst spät, manchmal plötzlich in akuter Weise in 
Erscheinung tretend!): 

1. Magendruck und bisweilen -schmerz. 
2. Appetitlosigkeit, schlechter Geschmack, fauliges Aufstoßen und Erbrechen 

(spez. bei Pylorusstenose; hier massig und faulig; sonst oft .,kaffeesatzartig" 
durch Beimengung zersetzten Blutes). 

3. Magenblutung, und zwar nachweisbar als Bluterbrechen oder als Blut­
stuhl (letzterer ist fast stets, wenigstens in Form des occulten Blutes nach­
weisbar). 

4. Verminderte Säure und wenig o.der keine freie Salzsäure (daher Günz­
burgsche Reaktion negativ) außer bei Ulcuscarcinom, wobei Hyperaciaität 
bleiben kann; bei Stagnation spez. bei Pylorusstenose (bisweilen aber auch 
bei gutartiger Pylorusstenose oder Gastrektasie!) Milchsäure und lange, sog. 
Milchsäurebakterien, außerdem evtl. Blut- und Tumorelemente im 
Ausgeheberten oder im Erbrochenen. 

5. Evtl. Motllltätsstörung bei Pylorus- oder Kardiastenose (s. da) ; sonst evtl. 
verzögerte Motilität durch Muskelinsufficienz oder aber beschleunigte 
durch starre Infiltration des Magenrohrs. 

6. Röntgenaulaahme mit Kontrastbrei bzw. -milch, evtl. in verschiedener 
Lagerung, z. B. bei Pyloruscarcinom auch in Rechtsseitenlagerung und bei 
Kardiacarcinom in Rücken- mit Oberkörpertieflagerung (unregelmäßige und 
unscharfe Umrisse bis Füllungsdefekt: sog . .,Aussparung", welche aber nicht 
verwechselt werden darf mit Befund bei gutartigem Tumor oder Syphilis des 
Magens, sowie bei äußeren Geschwülsten und Vergrößerungen benachbarter 
Organe; ferner Störungen der Verschieblichkeit und Motilität, evtl. Kardia­
stenose, Sanduhrmagen oder Pylorusstenose sowie bei diffuser Affektion 
Schrumpfmagen; Entleerung bei Pylorusstenose verzögert, bei diffusem 
Carcinom mit starrer Infiltration des Magenrohrs aber meist beschleunigt). 

7. Geschwulst (evtl. sieht-, sonst fühlbar, spez. bei verschiedener, u. a. 
reklinierter Körperlagerung und bei Magenaufblähung sowie bei tiefer Ein­
atmung; aber durchaus nicht immer, spez. nicht bei Kardia-, Fundus- und 
Hinterwandtumor und oft erst spät; meist hart, höckrig. mehr oder weniger 



Magen und Darm - Geschwülste. 609 

druckempfindlich, palpatorisch verschieblich, dagegen nicht ausgesprochen 
respiratorisch [außer bei Leber- oder Milzverwachsung], sowie die Lage ver­
ändernd bei verschiedener Magenfüllung). 

8. Metastasen in den regionären Lymphdrüsen (an kleiner und großer 
Kurve, Pankreas, Leberpforte, Retroperitoneum, Douglas, Oberschlüsselbein­
grube links, Leiste usw.) und in sonstigen Organen (Netz, Peritoneum, Douglas­
raum, Nabel, Samenstrang, Leber, Ovarien, Lungen, Knochen usw.) mit Leber­
tumor, Ikterus, Ascites usw. 

9. Abmagerung. Anämie und Kachexie sowie Blutkörperchensenkung. 
10. Probelaparotomit>. 
Komplikationen: Pylorus- und Kardiastenose, Blutung und Perforation 

mit Perforationsperitonitis oder lokaler Peritonitis oder Magendarm- bzw. 
Magenbauchwandfistel usw. 

Differentialdiagnose: Gastritis phlegmonosa und chronica, Ulcus 
callosum, Polyp, Aktinomycose, Tuberkulose und Syphilis, Pylorusstenose, 
Fremdkörper einschl. Tricho- und Phytobezoar, Pylorusspasmus, Baucharterio­
sklerose, perniciöse Anämie, Tumoren an Magen (Fibrom, Myom, Adenom 
sowie Sarkom) und an Nachbarorganen: Leber, Gallenblase, Pankreas, Quer­
colon, Aorta, Wirbelsäule und Netz usw. 

Prognose: Tod in Y2-2 Jahren an Marasmus, meist im 1. Jahr. 
Therapie: a) In inoperablen Fällen intern: Röntgenbestrahlung ( ?) und 

Arsen. 
Außerdem symptomatisch Schonung; leichte und kräftige Kost (Milch, 

Eier, Butter usw., evtl. Nährpräparate); Fleischextrakt; Salzsäure und Pepsin 
(Rp. Acid. hydrochlor. dil. 20 Tropfen oder Acidolpepsintabletten nach dem 
Essen); Amara und Stomachika (Tinct. amara, Tinct. Chinae compos., Tinct. 
Strychni, Extr. Chinae Nanning, Extr. Condurango fluidum 20 Tropfen vor dem 
Essen, Pepsin-, Condurango- oder Wermutwein, Tausendgüldenkrauttee usw.). 

Bei Schmerzen: Warmer Brei- oder Thermophorumschlag und Narkotica 
(Morphium, Codein usw.) sowie Antineuralgica und Hypnotica. 

Bei Stagnation: Magenspülungen. 
Bei Blutung: Vgl. Magengeschwür! 
b) Chirurgisch (nicht zu spät; daher Frühdiagnose, evtl. Probelaparotomie I): 

a) Radikal: Resektion weit im Gesunden (spez. an der kleinen Kurvatur 
kardiawärts), und zwar am Duodenum l-3, am Kardiateil 4 und mehr cm, 
sowie samt Drüsen an kleiner (!) und großer Kurvatur; evtl. ausnahmsweise 
bei schlechtem Allgemeinzustand zweizeitig mit vorausgeschickter Gastra­
enterostomie (s. u.); zuvor evtl. Kochsalz- oder Blutinfusion; ausnahmsweise, 
aber eingreifend und im Dauererfolg unsicher als subtotale oder totale Magen­
exstirpation oder mit Resektion von Quercolon usw.; dagegen zu unterlassen 
als aussichtslos bei ausgedehnten Drüsenmetastasen in Retroperitoneum, 
Pankreas, Leberpforte oder bei Metastasen in anderen Organen, spez. Peri­
toneum, Leber usw. oder bei Überwachsen auf Leber, Pankreas, Colon usw.; 
sonst Mortalität und Dauerheilung je ca. 10-30%. 

b) Palliativ (falls einerseits Radikaloperation nicht möglich oder nicht 
rätlich, andererseits Motilitätsstörung vorliegt; evtl. vor der Radikaloperation, 
dagegen nicht bei ungestörter Passage): 

1. Gastrostomie (bei Kardiastenose). 
2. Gastroen terostomie (bei Pylorusstenose); Meist segensreich mit 

Lebensdauer %,-2, meist Y2-l Jahr und Mortalität bis 10-15%; in der 
Regel als hintere G. E. oder ausnahmsweise, wenn diese nicht möglich, als vordere 
mit Braunscher Anastomose; bei jauchendem Pyloruscarcinom ist evtl. die 
unilaterale Pylorusausschaltung anzufügen. 

3. Jejunostomie (bei ausgedehnter Erkrankung, wenn 2 nicht möglich 
ist): meist aussichtslos. 

b) Darm. 
1. Gutartige: Adenome (meist ausgehend von den Lieberkühnsehen 

Drüsen; vorkommend in jedem Alter, spez. im jugendlichen; breit aufsitzend 
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oder gestielt als sog. .,Darmpolypen", letztere bisweilen multipel als sog . 
.,Polyposis intestini", vorzugsweise im Dickdarm, spez. Mastdarm, aber bis­
weilen bis hinauf zum Magen), Fibrome, Lipome, Leiomyome, Häm­
und Lymphangiome, Cysten, Dermoide, Teratome usw. 

Vorkommen: Selten. . 
Symptome und Folgen: a) Äußere oder subseröse und b) innere 

oder submucöse; diese oft gestielt als sog. ,,Darmpolypen", evtl. mit In­
vagination (wobei sich der zuführende Darmteil in der Regel in oder selten 
über den abführenden stülpt und evtl. im After erscheint), Darmstenose bis 
-verschluß, Ulceration, Blutung und Verjauchung, Sepsis, Carcinomentwick­
lung; bisweilen Spontanheilung durch StielabreiBung und Abgang des Tumors 
mit dem Stuhl. Sonst vgl. Darmkrebs! 

Therapie: Chirurgisch, und zwar Excision oder meist am besten 
Darmresektion, sonst bei schlechtem Allgemeinzustand oder bei multiplem 
Vorkommen Enteroanastomie oder Anus praeternaturalis, evtl. mit 
späterer Radikaloperation. 

2. Bösartige: Sarkome (auch bei Jugendlichen vorkommend; häufiger im 
Dünn- als im Dickdarm; auch als Lymphosarkom; entweder umschrieben­
verwachsend oder häufiger diffus-infiltrierend; oft weit ausgedehnt und oft 
nicht stenosierend, aber bald übergreüend auf Gekröse, Netz usw. und meta­
stasierend in retroperitonealen Lymphdrüsen, Leber, Milz, Niere usw.), selten; 
dagegen häufiger (ca. 20mal so häufig) Carcinome: 

Darmkrebs (Careinoma intestini). 
Vorkommen: Häufiger, aber bei weitem nicht so häufig wie im Magen; 

wie dort meist im höheren Alter (über 40 Jahre), aber bisweilen auch schon 
bei jungen Personen. 

Lokalisation: Am häufigsten Dickdarm, spez. Mastdarm (80%); dann 
Blinddarm (10%). und Flexura sigmoidea, sowie Flexura coli dextr. und sin., 
gelegentlich Colon transv., asc. und desc.; selten Dünndarm (kaum 5%). 
hier am ehesten Duodenum, spez. Papilla Vateri (mit Icterus). 

Zahl: Meist solitär, bisweilen mehrfach multipel (entweder primär oder 
häufiger sekundär, und zwar metastasierend von Mucosa oder Serosa). 

Pa thol. Ana tornie: Zylinderzellenkrebs, und zwar meist adenomatös, 
seltener medullär, scirrhös oder gelatinös; öfters auf dem Boden von Polypen, 
spez. adenomatösen. 

Symptome: 
1. Darmstenose mit anfallsweisem Durchfall oder Verstopfung bis Ileus, 

Koliken, Erbrechen, lokalem Meteorismus und Darmsteilung (spez. bei zirku­
lärem Wachstum oder bei Scirrhus; meist chronisch bzw. intermittierend, 
öfters aber auch akut einsetzend durch Spasmus, Ventilverschluß, Fremd­
körperobturation, Abknickung, Verdrehung oder Invagination; bisweilen 
wieder verschwindend durch Ulceration; am Colon mit .,Flaschen- oder Ballon­
coecum"). 

2. Darmtumor meist hart, höckrig, mehr oder weniger druckempfindlich, 
sowie je nach Lage weniger oder mehr (letzteres spez. an Dünndarm und S 
romanum) beweglich, bei Magen- und Darmaufblasung charakteristisch gelegen; 
im Gegensatz zu Kottumor bei Abführen nicht verschwindend! 

3. Stuhl träg oder durchfällig, evtl. band- oder schafkotartig, sowie stinkend; 
oft auch mit Blut, Schleim, Eiter und Tumorelementen (um so auffälliger, je 
tiefer!). 

4. Röntgenaufnahme mit Kontrastbrei bzw. -milch von Magen und Darm 
(Vorsicht bei Ileus!). 

5. Metastasen in Lymphdrüsen und in anderen Organen (Leber, Bauchfell 
usw.), evtl. mit Ascites. 

G. Abmagerung, Anämie und Kaebexie. 
7. Probelaparotomie. 
8. Rek. talpalpatio. n . .·}bei tiefem Sitz im untersten Dick-, spez. 
9. Rekto~RoJillanoskopie . . Mastdarm. 
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Komplikationen: Stenose bis Ileus; Ulceration mit Blutung oder Ver­
jauchung; Perforation mit Perforationsperitonitis, abgesackter Eiterung 
oder Darm-, Magen-, Gallenblasen-, Harnblasen-, Bauchdecken-Darmfistel. 

Differentialdiagnose: a) Sonstige Darmaffektionen: Gutartige 
Tumoren, Sarkom, Perityphlitis, Tuberkulose, Syphilis, Aktinomykose, 
Diverticulitis, Perikolitis, Intussuszeption, Spasmen, Kottumor, Fremd­
körper, Gallensteine, Parasiten, Dysenterie usw.; bei Carcinom der Papilla 
Vateri auch Gallenblasen- oder Pankreaskopfcarcinom. 

b) Affektionen, spez. Tumoren, Cysten, Tuberkulose usw. 
sonstiger Bauchorgane: Netz, Mesenterium, Magen, Gallenblase, Niere, 
Ovarium, Uterus, Blase, Becken. 

Prognose: Tod in meist sehr chronischem, anfangs allerdings latentem 
Verlauf (1/ 4-6 Jahre) an Marasmus, sowie an Ileus oder Peritonitis. 

Therapie: a) Intern: Röntgenbestrahlung und Arsen; sonst sympto­
matisch vgl. Magenkrebs! 

b) Chirurgisch: a) Radikal: Darmresektion samt dem die regionären 
Drüsen enthaltenden Mesenterialfächer; meist (spez. am Dickdarm oder bei 
Ileus) mehrzeitig mit voraufgehender Vorlagerung oder mit Anus praeter­
naturalis. Vgl. Darmresektion! 

ß) Palliativ (bei inoperablen Fällen): Entweder Enteroanastomie 
evtl. nebst Darmausschaltung bzw. bei Papillencarcinom Gastroenterostomie 
oder Choledochoduodenostomie oder bei Ileus Anus praeternaturalis; 
anschließend Darmspülungen usw. 

Anmerkung. Appendix-Tumoren, spez. Carcinoide: Sowohl gutartige (Polypen, 
Fibrome, Myome, Lipome) als auch bösartige (Sarkome und vor allem Carcinome). 

Vorkommen: Appendix-Careinaide sind nicht ganz selten (0,1-1 %) ; 
meist im jugendlichen Alter (15-35 Jahre), aber auch sonst, jedoch gewöhnlich 
frühzeitiger als die Carcinome des übrigen Magendarmkanals (meist 45 bis 
55 Jahre); Frauen erkranken häufiger als Männer. 

Lokalisation: Meist in der Spitze oder etwas davon entfernt im distalen 
Drittel. 

Wesen und Entstehung: Kleine, erbsen- bis haselnußgroße, derbe, 
weißgelbliche Wandverdickung mit epithelialer Neubildung, wahrscheinlich 
infolge Fehlbildung; nur vereinzelt findet sich ein echtes Carcinom (primär 
oder sekundär, und zwar fortgeleitet vom Coecum oder metastatisch). 

Symptome: Meist ohne klinische Erscheinungen und als Zufallsbefund 
bei Appendektomie entdeckt; gelegentlich mit Invagination oder Ileus sowie 
Stenose, Divertikel und Pseudomyxoma peritonei; sonst ähnlich wie bei chro­
nischer Appendicitis. 

Komplikation: Carcinomentwicklung möglich; sonst gutartig ohne 
Metastasen. 

Prognose: Günstig. 
Therapie: Appendektomie; bei Malignitätsverdacht Coeumresektion. 

Anhang: Magen- und Darmoperationen. 
a) Allgemeines. 

I. Magen- und Darmnaht: Am besten zweireihig, und zwar 1. innere 
Reihe durch alle Schichten (dadurch Sicherung, Blutstillung und Adaptierung !) , 
2. äußere Reihe sero-serös unter Mitfassen der Muscularis, wobei beiderseits 
die Naht etwas vom Wundrand entfernt ein- und ein Stückehen weiter aus­
gestochen wird, so daß ca. 2--3 mm Gewebe sich einstülpt, dabei wegen Gefahr 
des Ausreißens weder zu oberflächlich noch wegen Gefahr der Darmeröffnung 
zu tief (Lern bert 1826); in der Regel als fortlaufende, nur ausnahmsweise 
als Einzelnaht; drehrunde und feine Nadel (sog. "Darmnadel"); Nadel 
gebogen (bei Nadelhalterführung) oder flach gebogen bis gerade bis schlitten-

39* 
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förmig (bei freier Handführung) ; axial im Durchstich durchgeführt und ge­
nügend (Blutstillung und Dichtigkeit!), aber auch nicht zu fest angezogen; 
Darm augefaßt mit feinen, sog. Darmpinzetten; nur an gesunder und serosa­
bedeckter Wand, wobei tunliehstbreite Serosaflächen zur Berührung gebracht 
werden sollen: am Magen tunliehst an gefäßfreier Stelle, am Dünndarm gegen­
über dem Mesenterialansatz, am Dickdarm an freier Tänie; Eröffnen erst nach 
Vorlagern, Umstopfen, Ausstreichen und Abklemmen mit federnder Klemm­
zange (sog. Darmklemme nach Doyen, Kocher, Payr u. a.; im Notfall 
auch mit Gazestreifen oder Gummischlauch); nach Eröffnen Austupfen und 
evtl. Desinfizieren mit 5%iger Jodtinktur; nach Schließen Abtupfen (trocken 
oder mit Kochsalz-, Wasserstoffsuperoxydlösung), sowie Sublimatdesinfektion 
der Handschuhe und Wechsel der Instrumente; Bauchdeckenschluß möglichst 
ohne Tamponade. 

Murphyknopf ist als überflüssig, sowie als nicht sicher und nicht un­
gefährlich verlassen. 

11. Blindverschluß an Magen und Darm: Nur ausnahmsweise durch einfache 
Vernähung in doppelter Schicht, besser: 

l. Nach Doyen als sog. Schnürverschluß: Abquetschen bis auf den resistenten 
Serosamantel mit der Quetschzange (Enterotrib), Abbinden wie "eine Wurst" 
mit Seidenfaden (erst dick, dann dünn) in der Quetschfurche, Abtrennen mit 
dem Thermokauter, Abschneiden des Überschusses mit Schere und Pinzette 
und Desinfektion des Stumpfrestes mit Thermokauter oder Jodtinktur, Tabaks­
beutelnaht ca. 5 mm entfernt vom Bürzel unter Einstülpen des Stumpfes mit 
feiner anatomischer Pinzette und Übernähen mit zweiter Tabaksbeutel-, 
Kreuzstich- oder fortlaufender Naht, evtl. mit NetzdeckeL Anzeige: normaliter 
an Darm, auch an Blinddarm und an Duodenum. 

2. Nach Moynihan: Anlegen einer konisch zulaufenden und leicht ge­
bogenen Quetschzange, bei liegender Klemme Abtrennen, sero-seröse Naht 
fortlaufend zwischen beiden Seiten, unter Anspannen der beiden Fadenenden 
Öffnen und Herausziehen der Zange, Zurückführen der fortlaufenden Naht 
zum Anfang und Knoten dortselbst. Anzeige: desgl., spez. am Duodenum. 

3. Nach Graser: Anlegen einer Quetschzan~e mit Nahtrinne, bei liegender 
Zange Abtrennen mit Messer, Verschorfen des Uberschusses mit dem Thermo­
kauter und Matratzennaht, nach Abnehmen der Zange überwendliche und 
schließlich sero-seröse Naht. Anzeige: am Magen. 

b) Spezielles. 
a) Magenoperationen. 

1. Gastrotomie, d. h. Magenschnitt oder -eröffnung. 
Indikationen: Fremdkörperextraktion, retrograde Sondierung der 

Speiseröhre, Kardiadehnung, Entfernung gutartiger Tumoren, Versorgung 
blutender Magengeschwüre, Probeincision. 

Technik: Nach Vorlagern und Umstopfen Incision (entweder quer bei 
Gefahr der Gefäßverletzung oder ausnahmsweise, spez. am Pförtner längs 
bei Stenosegefahr) und Naht (zweireihig). 

2. Gastrostomie, d. h. Anlegung einer Magenfistel oder Magenmundes, 
welcher einerseits länger oder dauernd bleibend, andererseits in gewissem 
Maße schlußfähig sein soll. 

Indikationen: a) Zur künstlichen Ernährung bei Ösophagus- oder Kardia­
stenose nach Carcinom (hier nicht zu spät, jedenfalls vor Inanition oder Durch­
bruch; Vor- und Nachbehandlung mit Kochsalzeinläufen, Atemübungen, 
Analeptika usw.; bei diffusem Magencarcinom evtl. zu ersetzen durch J ejuno­
stomie), und bei Narben usw., sowie bei Pharynx- und Ösophagusverletzung 
oder -operation. b) Zur retrograden Bougierung oder zur Sondierung ohne 
Ende bei Ösophagusstenose. 

Technik: Lokalanästhesie (präperitoneal, subfascial und subcutan) nebst 
Morphium+ Atropin subcutan zuvor. Kleiner Schnitt epigastrisch längs über 
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dem linken Rektus etwas ab von der Mittellinie vom Rippenbogen abwärts. 
Eingehen durch den Rektus in der Faserrichtung. Vorziehen des Magens mit 
Fingern oder Pinzette schrittweise bei tiefen Inspirationen (cave Quercolon; 
dieses ist kenntlich an Tänien, Appendices und Netz, jener an Größe, Glätte, 
Dicke und Gefäßen!). Einnähen einer über fünfmarkstückgroßen Stelle der 
Magenvorderwand, und zwar des Korpus ziemlich hoch oben und nicht zu nahe 
am Pylorus mit Seidenknopfnähten an das seitliche Bauchfell. Tabaksbeutel­
naht im Umkreise etwa eines Fünfpfennigstücks anlegen mit geschürztem 
Knoten, in deren Mitte den Magen zwischen zwei Pinzetten mit spitzem Messer 
stichförmig eröffnen, einen bleistift- (ca. 8 mm) dicken Nelatonkatheter (Nr. 24) 
bzw. Gummischlauch etwa 5 cm tief einführen und die Tabaksbeutelnaht 
bis zum festen Halt des Schlauches zuschnüren (cave Eindringen zwischen 
den Schichten der Magenwand; daher Spritzversuch mit Kochsalzlösung), 
evtl. Schlauch an der Magenwand mit einer Catgutnaht annähen, ohne in 
das Rohrlumen ganz durchzugehen. Weiter zwecks Schlußfähigkeit Kanal­
bildung durch sero-seröse Nähte: 

a) entweder nach Witze!: Schrägkanal durch Einnähen des Schlauches 
auf die Magenwand kardiawärts unter Aufstellen einer beiderseitigen Längs­
falte oder 

b} einfacher nach Lucke-Kader: senkrechter Kanal durch zwei weitere 
je etwa l cm voneinander entfernte Tabaksbeutelnähte unter Einstülpen der 
vorher gelegten Naht oder durch beiderseitige Faltennaht. 

Bauchnaht in Etagen bis auf einen Jodoformgazestreifen um den Schlauch, 
wodurch eine Verklebung der vorderen Magenwand mit den Bauchdecken 
befördert wird. Befestigen des Schlauches an der Haut durch Heftpflaster 
und Sicherheitsnadel, welche tangential durch die Schlauchwand oder besser 
durch ein zweites, über das erste gezogene Schlauchstück von etwa 2 cm Länge 
gesteckt wird. Verschluß des Magenschlauches durch Holzstöpsel od. dgl. Haut­
pflege mit Dermatol-Zink-, Granugen- oder Desitinpaste unter Abwaschen mit 
Öl, aber nicht Äther. Flüssig-breiige Ernährung (mit Trichter; alle 2-3 Stunden; 
je 200-300 ccm). 

Bei undicht werdender Fistel: vorübergehend auf Stunden den Magen­
schlauch fortlassen oder einen dünneren einführen. 

Bei dauernder Fistel: evtl. allmählich Dicke des Schlauches steigern 
bis auf Daumendicke, damit der Patient die Nahrung in den Magenschlauch 
spucken kann, nachdem er sie gekaut und eingespeichelt hat (Trendelenburg). 

Bei temporärer Fistel: Fistel schließt sich spontan mit Weglassen des 
Magenschia uches. 

3. Pyloro- und Gastroplastik. 
Indikationen: Nur ausnahmsweise bei narbiger Pylorus- oder Magen­

stenose (Sanduhrmagen), spez. bei angeborener Pylorusstenose der Säuglinge; 
sonst meist ersetzt durch Anastomie oder Resektion, weil bei Verwachsung 
oder Infiltration unmöglich und weil unsicher. Zwecks Vermeidung evtl. 
Knickung macht Finney eine breite Anastomose zwischen Magen und Duo­
denum vom Pylorus als Scheitelpunkt. Die stumpfe Dehnung der Stenose mit 
dem Finger von Gastrostomie aus nach Loreta ist als unsicher und nicht 
ungefährlich verlassen. 

Technik: Längsschnitt (nicht mehr und nicht weniger als 6--7 cm; 
entweder durch alle Schichten [v. Heineke- v. Mikulicz) oder besser sub­
mucös also nur bis auf die Magenschleimhaut (Rammstedt u. a.]) und 
nachfolgende Quernaht der Serosa, aber ohne Muscularis. 

4. Gastroenterostomle, spez. Gastrojejunostomie s. -anastomie, d. h. Magen­
darmverbindung. 

Indikationen: a) Stenose am Magen, Pylorus oder Duodenum durch 
Ulcus, Narbe, Carcinom, Adhäsionen usw. b) Sonstiges, spez. callöses Magen­
und Duodenalgeschwür, u. a. auch bei dessen Blutung oder Perforation. 
c) Als Teil der Magenresektion (s. da); dagegen nicht bei Magenleiden mit 
durchgängigem Pylorus, spez. in diesem Falle nicht bei Tabes, Neurose, Katarrh 
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oder Gastroptose. Bei gutartiger Erkrankung ist der Eingriff besonders 
ungefährlich und segensreich, aber nicht ohne Folgen, spez. Ulcus pept. jejuni; 
daher entschließt man sich dazu nicht bei einfachem, sondern nur bei callösem, 
stenosierendem oder blutendem Geschwür, falls hier nicht die Resektion vor­
zuziehen ist. Mortalität bei Ulcus ca. 5% und bei Carcinom ca. 15%. 

Technik: 
a) G. E. an tecolica an terior, · d. h. vor dem Quercolon und an der 

Magenvorderwand (Wölfler): Nachteil ist die größere Gefahr von 
I. Ulcus pepticum jejuni post G. E. (s. da) und 
2. Circulus vitiosus, d. h. Rückstauung in Form eines hochsitzenden 

Ileus. Wesen: Mageninhalt fließt in den zu- (statt in den ab-) führenden 
Schenkel und weiter in den Magen zurück entweder durch den Pylorus oder 
bei dessen Verschluß durch die Anastomose; Ursachen: Magenatonie, Sporn, 
Knickung, Verwachsung, Volvulus, Invagination oder Quercolondruck; 
Symptome: unstillbares Erbrechen; Prognose: meist Tod in 5-10 Tagen 
an Inanition, daher spätestens nach 3-4 Tagen zu beheben; Therapie: zu 
versuchen Magenausspülung und rechte Seiten- bzw. Bauch- bis Knieellen­
bogenlagerung; sonst Operation: Anastomose zwischen zu- und abführendem 
Schenkel oder bei zu kurzer zuführender Schlinge zwischen Duodenum und 
abführendem Schenkel durch Mesocolonschlitz; bei Adhäsion Lösung derselben; 
bei Volvulus (Durchschlüpfen von Darmschlingen an der G.-E.-Stelle) oder 
Invagination (retrograde Einscheidung des Dünndarms in abführenden 
Schenkel und weiter Magen) Zurechtlagern usw. 

Ausführung: An der obersten Jejunumschlinge, aber mit Rücksicht auf 
Quercolonkompression etwas tief, nämlich 40-50-60 cm abwärts von der 
Flexura duodeno-jejunalis und breit (6 cm) sowie isoperistaltisch, außerdem 
wegen Gefahr des Circulus vitiosus als "Rückversicherung" stets (!) Braun­
sehe Anastomose unterhalb des Quercolons, und zwar 10-15 cm abwärts der 
Anastomose mit gleich langen Schenkeln und klein (3 cm). 

Anwendung: Ursprüngliche Methode, aber wegen der genannten Nach­
teile nur bei Unmöglichkeit der hinteren G.-E. durch Verwachsung oder 
Infiltration der Magenhinterwand, spez. bei ausgedehntem Magencarcinom 
und bei nicht resezierbarem Sanduhrmagen mit hohem Kardiasack; sonst ist 
die Normalmethode: 

b) G. E. retrocolica posterior, d. h. hinter dem Quercolon durch 
Mesocolonschlitz und an der Magenhinterwand (v. Hacker), am besten 
mit kürzester Jejunumschlinge und diese vertikal abgehend (G. E. r. p. 
verticalis), im übrigen am tiefsten Punkte des Magens, also nahe der großen 
Kurve unter Gefäßschonung und nahe dem Pylorus, also im präpylorischen 
Teil, aber bei Ulcus und vor allem bei Carcinom genügend weit vom Tumor, 
ferner am besten Seit-zu-Seit und nicht zu klein, nämlich mindestens 5-6 cm 
groß; ausnahmsweise (z. B. zur sofortigen Ernährung oder bei gleichzeitiger 
Ösophagus- bzw. Kardiastenose nach Verätzung) kombiniert mit Gastro­
stomie, wobei der Magenschlauch durch die Magendarmverbindung bis in 
den abführenden Schenkel weitergeleitet wird. 

Ausführung: Allgemeinnarkose oder Lokalanästhesie evtl. mit Rausch 
oder mit Splanchnicusanästhesie (?).Medianer Längsschnitt zwischen Schwert­
fortsatz und Nabel und evtl. weiter abwärts, letzteren links umkreisend (Lig. 
hepato-umbilicale!), Bauchrevision. Unter Emporschlagen von Netz und 
Quercolon und unter Vorstülpen des tiefsten Punktes der Magenhinterwand 
Mesocolon vorsichtig an gefäßfreier Stelle durchtrennen bis auf die Magen­
hinterwand (cave Belassen von schleierhaften Adhäsionen!) und unter Aus­
einanderziehen der Schlitzränder diese mit der genannten Stelle der Magen­
hinterwand in Handtellergröße durch 4-6 Seidenknopfnähte vernähen (sonst 
Gefahr der Darmeinklemmung im Mesocolonschlitz !) . Aufsuchen der an der 
Flexura duodeno-jejunalis fixierten obersten Jejunumschlinge (links neben 
der Wirbelsäule unter dem hochgeschlagenen Mesocolon) und ganz kurz fassen, 
evtl. unter Einschneiden des zu langen Treitzschen Bandes. Abstopfen der 



Magen und Darm - Magen- und Darmoperationen. 615 

Bauchhöhle. Magen senkrecht und Jejunumschlinge längs mit federnder 
Darmklemme in einer mit den Fingern ausgestrichenen Falte (Darm natürlich 
an der dem Mesenterium gegenüberliegenden Wand) taugenital fassen und 
parallel lagern, während je eine Kompresse über den sonstigen Magen und 
Darm ausgebreitet und ein Stück Rollgaze zwischen sie eingelegt wird. Dann 
Schichtennaht in folgenden Reihen (gewöhnlich fortlaufend und innere Naht 
mit Catgut, äußere mit Seide): 1. oder hintere Naht sero-serös ca. 8 cm 
lang mit Anlegen von je einem Kocherschieber an die Fadenenden. Dann 
Eröffnung von Magen und Darm an kleiner Stelle mit dem Messer und dann 
weiter auf Kocherrinne mit der Schere 2--3 mm von der ersten Naht ent­
fernt und je %-1 cm kürzer, also ca. 5-6 cm lang, während der Assistent 
evtl. austretenden Inhalt abtupft; Abtupfen der Schleimhaut erst trocken 
und dann mit 5%iger Jodtinktur; evtl. Unterbindung größerer Gefäße an 
der Magenschnittfläche. 2. oder hintere Naht durch alle Schichten 
einschl. Schleimhaut mit Anlegung von je einem Halsted-Schieber an die 
Fadenenden. 3. oder vordere Naht durch alle Schichten einschl. 
Schleimhaut unter Verknüpfen der Fadenenden mit denen von 2.; bei 
dieser Naht ist während des Fadendurchziehens die Schleimhaut mit der 
Pinzette sorgfältig einzustülpen oder nach Schmieden die Nadel an beiden 
Wundrändern von innen nach außen einzustechen. Jetzt Abtupfen der Naht­
linie, sowie Sublimatdesinfektion bzw. Wechsel der Handschuhe und Wechsel 
der Instrumente; außerdem Abnehmen der federnden Klemmen und Hervor­
ziehen der dicht an der Magendarmverbindung abgeschnittenen Rollgaze­
unterlage. 4. oder vordere Naht sero-serös mit Verknüpfen der Faden­
enden mit denen von 1., nachdem Magen- und Darmklemmen entfernt sind. 
Evtl. einige Aufhängenähte nach Kappeier zwischen Magen und ab­
führendem Schenkel. Verschluß des Bauches durch Etagennaht. 

5. Pylorusaussehaltung. 
Indikationen: a) Duodenalfistel, welche nicht spontan sich schließt 

und nicht vernähbar ist. b) Ulcus oder Carcinom von Pylorus und Duodenum 
(wobei die erkrankte Stelle spez. bei Blutung ruhiggestellt und das Ulcus vor 
dem sauren Magensaft bzw. der Magen vor der Carcinomjauche bewahrt 
werden soll, was aber nicht immer mit Sicherheit gelingt!). 

Technik: Gastroenterostomie und anschließend Pylorusverschluß, und 
zwar: 

a) total, d. h. mit völliger Kontinuitätstrennung und mit blindem Ver­
schluß der Enden (vgl. Magenresektion) nach v. Eiselsberg: Ziemlich sicher, 
aber eingreifend! 

b) partiell, d. h. mit Verengerung durch Querfältelung sero-serös nebst 
Einstülpung des Geschwürs oder durch Umschnürung mit Seidenfaden oder 
Fascie (Rectusfascie, Lig. hepato-umbilicale, frei transplantierte Fascia lata 
usw.), evtl. submuskulär oder nach Abquetschung und mit sero-seröser Über­
nähung: nicht sicher, aber weniger eingreifend! 

6. Magenresektion (Billroth 1881) und totale bzw. subtotale Magen• 
exstirpation. 

Indikationen: Carcinom und Ulcus, spez. Ulcus ·callosum mit Sand­
uhrmagen (hier als Querresektion wenig gefährlich und recht segensreich!). 
Mortalität 5-20%. 

Technik: 
a) Pylorusresektion: Allgemeinnarkose oder bisweilen Lokalanästhesie 

evtl. mit Splanchnicusanästhesie oder Rausch. Medianer Längsschnitt zwischen 
Schwertfortsatz und Nabel und evtl. weiter abwärts, letzteren links um­
kreisend; evtl. mit angesetztem Quer- oder Schrägschnitt oder mit Rippen­
bogenaufklappung nach Marwedel. Schrittweises Abtrennen des kleinen 
und großen Netzes samt Drüsen vom wegfallenden Magenteil nach doppelten 
Ligaturen (bei Verwachsung des Mesocolon cave A. colica mediawegen Gefahr 
der Quercolonnekrose; bei eintretender Verfärbung Quercolon in genäßender 
Ausdehnung ebenfalls resezieren!). Nach Abstopfen der Bauchhöhle Abschneiden 
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des kranken Magenteils zwischen Quetsch- bzw. Klemmzangen. Weitere Ver­
sorgung kann verschieden erfolgen, und zwar nach folgenden Methoden: 

1. Nach Billroth I: Wiedervereinigung von Magen- und Duodenum­
wunde, wobei der Magenstumpf evtl. entsprechend verkleinert wird; Nachteil: 
schwacher Punkt an den Nahtvereinigungsstellen sowie evtl. Nahtspannung 
und evtl. Stenose bei Rezidiv! 

2. Nach Billroth II: Blindverschluß von Magen (am besten nach Graser) 
und Duodenum (hier ebenso oder besser nach Doyen oder am besten nach 
Moynihan) sowie Magendarmverbindung (hintere oder ausnahmsweise 
vordere, letztere nebst Braunscher Anastomose): Normalmethode; nur 
vereinzelt ist beobachtet Unsicherheit des Duodenalverschlusses mit Gefahr 
von Peritonitis, Absceß oder DuodenalfisteL 

3. Nach Kocher: Einpflanzung der Duodenumwunde in den Magen nach 
dessen Blindverschluß; unbrauchbar für Fälle, bei welchen viel vom Magen, 
spez. von der kleinen Kurve fortgenommen werden mußte, daher selten an­
gezeigt. 

4. Nach Krönlein-Polya-Reichel-Wilms: Einpflanzung der ganzen 
oder der durch Nahtverschluß verkleinerten Magenwunde in das Jejunum 
nach Duodenumblindverschluß, wobei gewöhnlich die oberste Jejunumschlinge 
durch Mesocolonschlitz nach oben gebracht wird, worauf letzterer wie sonst 
so weit verschlossen wird, daß keine innere Einklemmung von Dünndarm­
schlingen erfolgen kann; einfaches und sicheres, daher beliebtes Verfahren. 

b) Querresektion: Vgl. a). Evtl. werden Teile von Bauchwand, Leber usw. 
abgetrennt oder unter Umschneidung mit fortgenommen; dagegen wird das 
Pankreas bei Übergreifen von Ulcus callosum penetrans geschont, Magen 
nach Ausstopfen davon durch Umsebneiden abgetrennt und der Geschwürs­
grund durch Paquelin oder Jodtinktur desinfiziert und evtl. mit Netz gedeckt. 
Der Magen wird genügend weit im Gesunden zwischen zwei Klemmzangen 
durchtrennt unter möglichster Anpassung der evtl. schräg gestellten Schnitt­
flächen und unter Belassung einer für die künftige Naht genügend breiten 
Zone vor den äußeren Klemmen. Unter Aneinanderlegen der Klemmen 
werden die beiden Magenstümpfe zirkulär durch zweireihige Einzel-, sowie 
sero-serös auch evtl. durch fortlaufende Naht mit Seide vereinigt, wobei 
zum Schluß die Ecken besonders sorgfältig übernäht und die Netzlücken 
geschlossen werden. 

{J) Darm-Operationen. 
1. Enterotomie, d. h. Darmschnitt oder -eröffnung. 
Indikationen: Fremdkörper- oder Gallensteinextraktion. 
Technik : In c i s i o n (längs oder besser wegen Stenosengefahr quer zur 

Darmlängsachse; am Dünndarm an der dem Mesenterium gegenüberliegenden 
Stelle, am Dickdarm an einer freien Tänie; zuvor Vorlagern, Umstopfen, 
Ausstreichen und Abklemmen mit federnder Darmklemme oder im. Notfall 
mit Fingern, Gazestreifen oder Gummischlauch; evtl. Hineinmassieren des 
Fremdkörpers in eine günstig gelegene Darmschlingel und Naht (zweireihig). 

2. Enterostomie, d. h. Darmfistelanlegung. 
a) Jejunostomie oder künstliehe Nährfistel (an der obersten Jejunum­

schlinge!). 
Indikation: a) Ausgedehntes Magencarcinom, falls Gastrostomie und 

hintere oder vordere Gastroenterostomie sowie Magenresektion bzw. -ektomie 
unmöglich sind, b) blutendes Magengeschwür in gewissen Fällen und c) schwere 
Verätzung von Speiseröhre und Magen, falls die kombinierte Gastrostomie 
und Gastroenterostomie nicht vorzuziehen sind. (Bei a) Aussicht schlecht; 
bei b) und c) günstiger!) 

Technik: Vgl. Gastrostomie, sonst 
l. nach Witzel: an der obersten Jejunumschlinge ca. 20-30 cm unter 

der Flexura duodeno-jejunalis (bei zu hoher Anlegung besteht Gefahr der 
Abknickung durch das Quercolon und bei zu tiefer Gefahr des Verlustes der 
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Magensaftwirkung) Schrägfistel wie am Magen, aber mit dünnerem (4-5 mm) 
Schlauch sowie mit schmaler und nur einfacher Faltenübernähung. 

2. Nach Mayo-Robson: Vorziehen der obersten Jejunumschlinge, kleine 
Anastomose an den Fußpunkten, Reposition der Schlinge und Einnähen 
ihrer Kuppe in die Bauchwunde (dies einfach oder besser nach Witze!). 

3. Nach Maydl: Quere Durchtrennung der obersten Jejunumschlinge 
20--30 cm unterhalb der Flexura duodeno-jejunalis, Einpflanzen des oralen 
Endes 20 cm unterhalb der Durchtrennungsstelle schräg in das aborale Ende 
End-zu-Seit und Einnähen des aboralen Endes in die Bauchdecken an einer 
besonderen Stelle in schrägem Verlauf. 

b) Ileo-, Appendiko-, Zöko- und Sigmoideostomie oder künstliche Gas- oder 
Kotfistel (Fistula stereoraUs). 

Indikation: a) Zür künstlichen Stuhlentleerung bei Darmverschluß und 
bei peritonitiseher Darmlähmung (hier wegen sonst eintretender Gefahr der 
Inanition nicht an einer J ejunumschlinge, sondern an einer Ileumschlinge, 
und zwar an einer möglichst tiefen). b) Zur künstlichen Darmspülung bei 
Colitis usw. 

Technik:· l. Bei zweizeitigem Vorgehen: Schrägschnitt oberhalb des 
Leistenbands und Einnähen der Darmschlinge mit ihrer dem Mesenterium 
gegenüberliegenden Wandstelle in Talergröße, also in etwa 3-4 cm Länge 
und 1 Y:!-3 cm Breite an das seitliche Bauchfell, wobei am besten die Fäden 
lang gelassen und über einem ringsum. auf die Einnähungsstelle gelegten 
Jodoformgazekranz nochmals geknüpft werden, worauf die Darmeröffnung erst 
in einer zweiten Sitzung nach einigen Tagen erfolgt. 

Bei einzeitigem Vorgehen: An Dünndarm mit eingebundenem Katheter 
nach Witze! (wie bei Jejunostomie), an Appendix unter Einnähen ihrer 
Spitze, an Dickdarm unter Einbinden eines mit Kragen versehenen Glas­
rohrs nach Pa ul-Mixter mittels mehrfacher Tabaksbeutelnaht. 

e) Künstlicher oder widernatürlicher After (Anus praeternaturalis). 
Indikation: Vorübergehend (in radikal operablen Fällen mit gleich­

zeitig bestehendem Ileus) oder dauernd (in radikal nicht operablen Fällen) 
bei Darmverschluß, spez. Carcinom. 

Technik am besten nach Maydl: (Aus pfleglichen Gründen an der seit­
lichen unteren Bauchwand und gewöhnlich an beweglichen Teilen des Dick­
darms, und zwar je nach Sitz des Hindernisses und je nach Operabilität der 
Stenose [bei inoperabler dicht oberhalb zur Vermeidung von Blindsack­
stauung, bei operabler abseits zur Vermeidung des späteren Operations­
gebietes!] am Cöcum oder Sigmoideum). 

Lokalanästhesie: Schrägschnitt einige Finger breit oberhalb des 
Leistenbands pararectal oder weiter außen als Wechselschnitt. Durchtrennen 
der Bauchwand, und zwar der Fascie einerseits genügend (sonst Gefahr der 
Verengerung!), andererseits nicht zu weit (sonst Gefahr des Bauchbruchs) und 
der Muskulatur stumpf in ihrer Faserrichtung (zwecks Schlußfähigkeit und 
Prolapsverhütung !) Fragliche Dickdarmschlinge vorziehen (Cöcum und Sig­
moideum kenntlich als lateral gelegen und mehr oder weniger beweglich; cave 
das am Netz kenntliche Quercolon!) und evtl. durch scharfe und stumpfe Ab­
trennung von der lateralen Bauchwand genügend mobilisieren. Mesocolon an 
gefäßloser Stelle mit anatomischer Pinzette durchbohren und J odoformgaze­
streifen oder Dränrohr durchziehen, später beiderseits unter Spannung an die 
Haut annähen, damit sich die vorgelagerte Darmschlinge nicht zurückzieht. 
Darmschenkel hinter dem Jodoformgazestreifen auf einige Zentimeter parallel 
vernähen und ringsum an das seitliche Bauchfell sorgfältig vernähen (sonst 
Bauchinfektion oder Darmprolaps!). Je nach Schwere des Ileus erfolge die 
Eröffnung des Darms: l. sofort unter Einbinden eines mehr oder weniger 
dicken Gummischlauchs oder besser eines knieförmig gebogenen und gerieften, 
sog. Faul-Mixtersehen Glasrohrs oder 2. zweizeitig: nach 1-3 Tagen 
Luftloch, nach 3-5 Tagen halb (und zwar in der vorderen Circumferenz) 
und nach 5-8 Tagen ganz bis auf den entgegengespannten Jodoformgaze-
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streifen quer mit dem Paquelin durchtrennen, während dabei spritzende 
Gefäße unterbunden werden, sofern sie nicht schon vorher bei der Vorlagerung 
durch Massenligatur im Mesenterium versorgt waren. Rest, spez. Mesocolon 
kann auch durch elastische Ligatur mittels Gummischlauchs allmählich und 
blutleer zur Durchtrennung gebracht werden. 

Nachbehandlung: Bandage mit Aluminium-Hohlpelotte nebst Kaut­
schukring bzw. Verbandstück oder Gummischwamm oder bei Unverträglich­
keit der Pelotte mit Klappfenster, nachts fester Gürtel; Stuhlregelung (Stuhl 
sei halbfest) durch Diät spez. Tee, Rotwein, getr. Heidelbeeren, Kakao usw., 
evtl. Tannalbin, Wismut, Bolus, Tierkohle usw. und Opiumtinktur 10-15 
Tropfen oder umgekehrt durch Gemüse, Obst u. dgl. sowie Regulin, Agarol 
u. dgl. und Laxantia; Hautpflege durch Bäder und Dermatol-Zinkpaste; 
evtl. bei Carcinom usw. Darmspülungen wechselnd mit 3-5% Alkohol und 
mit Stärkemehl oder Bolus l Eßlöffel oder Kamillentee bzw. Kamillosan, 
evtl. nebst Ichthyol- oder Adrenalinzusatz usw.; nach Bedarf Belladonna­
oder Dilaudidzäpfchen. 

Bei dauerndem Kunstafter empfiehlt sich zur Schaffung einer gewissen 
Kontinenz: evtl. Sphincterersatz durch Darmknickung unter einer Haut­
brücke; Schrägkanalbildung durch die Muskulatur von Bauchwand (M. rectus), 
Gesäß (M. glutaei) oder Schenkel (M. sartorius); Silberdrahtring; Gewebs­
injektion; Drehung des Darms um die Längsachse zwischen 180-360°; Haut­
schlauchbildung, evtl. mit Klemmverschluß od. dgl. 

Bei sekundärer Komplikation (St~ose, Schleimhautprolaps, 
Darm vorfall, Bauch bruch): evtl. Plastik. 

Anmerkung. Verschluß von Kotfistel und Kunstafter. 
Voraussetzung ist die Wegsamkeit des abwärtigen Darmteils, welche 

festgestellt und vorbereitet wird durch Kotpassage unter Zudrücken der Fistel­
stelle und durch Spülungen von unten nach oben und vor allem umgekehrt 
von oben nach unten (d. h. von der Fistel nach dem durch Darmrohr offen 
gehaltenen After). 

Vorbereitung: Gründliche Darmentleerung durch mehrtägiges Abführen 
und Einläufe, sowie flüssige Kost; ab Vorabend: Opium und Fasten. Hautpflege 
durch Bäder und Dermatolzinkpaste u. dgl.; vor der Operation Fistelstelle 
desinfizieren durch Paquelin oder Jodtinktur und Verschließen durch Mastisol­
körper bzw. Heftpflaster oder durch Vernähen der Hautränder, evtl. nach 
Umschneidung und Einwärtsklappung derselben. 

Nachbehandlung: Fasten und Opiumtinktur, sowie Sphincterdehnung 
und Darmrohr. 

Methoden: 
a) Bei feinen Fisteln: Versuche Spontanschluß unter Zusammenziehen 

der Haut in zwei Falten mit Heftpflaster, sowie Fasten und Einläufe. 
b) Bei röhrenförmigen Lippenfisteln: l. Dgl. nach Verätzen des Epithel­

schlauchs mit Höllensteinstift oder mit Thermo- bzw. Galvanokauter oder 
sonst 2. Anfrischung des Fistelgangs und durchgreifende Baueh­
deckennaht oder 3. Hautplastik mit einem bzw. zwei Brücken-, Stiel­
oder Doppellappen. 

e) Bei kunen und breiten Lippenfisteln: 
l. Übernähung unter Fistelumschneidung, Ablösen des Darms von der 

Bauchwand, zweireihige Quernaht des Darms und Naht der rekonstruierten 
Bauchdecken mit durchgreifenden Silberdrahtnähten und Jodoformgazetampon 
in die Bauchdeckenwunde (aber nicht auf die Darmnaht!) oder 2. Darm­
resektion am besten von gesunder Bauchhöhle nach Fistelumschneidung oder 
3. bei Verwachsungen (z. B. bei Tuberkulose oder Tumor) Darmausschaltung 
mit entfernter Anastomose oder im Notfall 4. Enterostomie. 

Bei Duodenalfistel: Gastroenterostomie mit Pylorusverschluß oder 
sonst temporäre J ej unostomie. 

d) Bei Spornbildung (spez. am Kunstafter!): 
l. Spornquetsche (Kentrotrib) nach Dupuytren-v. Mikulicz, d. h. 
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Quetschzange mit gezähnten, aber sonst stumpfen und glatten Branchen, 
welche unter Fingerkontrolle gesondert in den zu- und abführenden Schenkel 
der Fistel eingeführt und durch Gummischlauch um die Griffe allmählich bis 
zu kräftigem Druck genähert werden, wodurch der Sporn in 6-8-12 Tagen 
durchgequetscht wird; später Gradstreckung der Fisteldarmstrecke sowohl 
oral- wie analwärts durch eingeschobenes dickes Gummirohr u. dgl., welches 
durch Faden nach außen gesichert ist. Nachteile: langsam und unsicher, 
sowie nicht ungefährlich wegen Gefahr von Darm- bzw. Mesenterialeinklem­
mung und Bauchhöhleneröffnung! 

2. Resektion und Zirkulärnaht unter Umschneidung der Fistel, Frei­
legung der Darmenden (möglichst extraperitoneal, sonst unter sofortigem Ab­
tamponieren der eröffneten freien Bauchhöhle), exakter zweireihiger Darmnaht 
mit möglichster Verwendung des für die Nahtsicherheit günstigen Peritoneum, 
Naht der rekonstruierten Bauchdecken und Tamponade. Nachteile: Zwar 
schnell und aussichtsreich, aber ebenfalls nicht ganz sicher und nicht unge­
fährlich (wegen Gefahr der Bauchhöhleninfektion) ! 

3. Enteroplastik (analog der Gastro- und Pyloroplastik) : 
Indikation: Nur ganz ausnahmsweise bei solitärer und gutartiger Stenose, 

falls Enteroanastomie oder Darmresektion nicht angängig ist, spez. bei narbiger 
Duodenalstenose. 

Technik: Längsincision und Quernaht. 
4. Enteroanastomie, d. h. Darmdarmverbindung; evtl. kombiniert mit 

Darmausschaltung (s. u.). 
Indikation: Darmstenose, -knickung, -fistel usw. 
Technik: Am besten, spez. am Dickdarm Seit-zu-Seit; isoperistaltisch; 

nahe den Endverschlüssen (sonst Blindsackbildung I); ca. 5-6 cm lang, am 
Dickdarm eher mehr (festere Kotkonsistenz !) ; am Dünndarm an der dem 
Mesenterialansatz gegenüberliegenden Seite und am Dickdarm an einer freien 
Tänie; bei End-zu-End-Vereinigung beginne man am Mesenterialansatz; Ver­
schluß des Mesenterialschlitzes (wegen Gefahr der Darmeinklemmung !) ; sonst 
vgl. Gastroenterostomie! 

5. Darmausschaltung. 
Indikation (an Stelle der Darmresektion, falls diese unmöglich oder un­

angebracht ist): a) Darmfisteln, spez. Darmbauchwandfisteln (s. o.) und Darm­
scheidenfisteln. b) Tuberkulose und andere Geschwüre, Stenosen, Gangrän­
verdacht, inoperable Geschwülste, Colitis ulcerosa usw. (zwecks Schonung der 
erkrankten Stelle, Ableitung pathologischer Absonderung, Applikation von 
Medikamenten, Mobilisierung des evtl. verwachsenen Krankheitsherdes usw.). 
c) Chronische Stuhlverstopfung ( ?). 

Technik: Enteroanastomie und Darmausschaltung, und zwar: 
. a) oral, } (bei beiden Nachteil 

a) Inkomplett, d. h. umlateral: ß) aboral der Kotanhäufung!). 
b) Komplett, d. h. bilateral: 
a) Mit Verschluß beider Enden ohne jegliche Fistelbildung: 

Gefahr der Darmsprengung durch Weitersekretion von Schleim und Epithel, 
spez. bei pathologischem Darm; daher nicht erlaubt! 

ß) M'it Verschluß des einen und Fistelbildung des anderen Endes: 
oft genügend! 

y) Mit Fistelbildung beider Enden: am sichersten, spez. bei stark 
sezernierendem Darm sowie als Voroperation vor Exstirpation des Krankheits­
herdes. 

!5) Mit Verschluß beider Enden bei bereits bestehender Fistel. 

6. Darmresektion. 
Indikation: Tumoren {spez. Carcinom und Sarkom), Tuberkulose, Ver­

letzung (Zerreißung, Quetschung, Schußverletzung usw.), Stenose, Gangrän 
(bei Ileus mit Volvulus, Invagination usw. oder bei Mesenterialgefäßthrombose 
bzw. -embolie), Fistel usw. 
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Technik (cave Arbeiten im Kranken, Nahtspannung und Darmknickung 
sowie Fortnahme von mehr als 50 bis allerhöchstens 75% oder je nach Körper­
länge 1-3 bis allerhöchstens 5 m Dünndarm, während im allgemeinen 
mindestens 2-3m zurückbleiben müssen; an dem durchschnittlich 7 m langen 
Dünndarm wird eine Fortnahme vertragen bis 1/ 3 gut, bei %und mehr schlecht, 
bei 2j3-% und mehr kaum dauernd, indem Fett nicht vertragen wird und Durch­
fälle mit Inanition eintreten): 

a) Einzeitig: In der Regel am Dünndarm, nur ausnahmsweise (z. B. bei 
extraperitonealer Lage) auch am Dickdarm! 

Ausführung: Nach Vorlagern des Darms und Abstopfen der Bauchhöhle 
schrittweise Abtrennung des Mesenteriums (unter doppelter Ligatur, evtl. bei 
fettreichem Mesenterium nach vorheriger Bildung einer Quetschfurche; cave 
Zurücklassen langer mesenterialentblößter Stümpfe und Zuweitweggehen vom 
Darm außer bei carcinomatösen Drüsen!), Abtrennen der Darmschlinge mit dem 
Paquelin zwischen je einer Klemm- und Quetschzange (letztere auswärts, 
und zwar ca. 1 cm von der Mesenterialabtrennungsstelle entfernt zwecks guter 
Stumpfeinstülpung!) und Schnürverschluß nach Doyen mit mehrfacher 
Tabaksbeutelnaht; anschließend Enteroanastomie (zirkulär, d. h. End-zu-End 
oder besser wegen Stenosengefahr seitlich, d. h. Seit-zu-Seit bei isoperistaltischer 
Lagerung der Darmschlingen). 

b) Mehrzeitig: Am Dickdarm, spez. im Ileusstadium und an der 
linken Körperseite, d. h. von Colon transv. bzw. linker Colonflexur abwärts 
(Dickdarm hat im Gegensatz zum Dünndarm dünnere, schlechter vaskularisierte 
und unregelmäßigere Wand, spez. mit Haustren und Appendices epiploicae, 
auch zum Teil keinen Serosaüberzug und schließlich schlechte Mobilisierbarkeit, 
sowie dickeren und bakterienreicheren Inhalt!). 

Ausführung: a) Nach Mikulicz (2zeitig): 1. Vorlagerung der betr. Darm­
schlinge samt Tumor usw. unter genügender Mobilisierung und Mesocolon­
abtrennung (entweder später oder wegen Gefahr der Thromboembolie besser 
sofort!), sowie mit Vernähen des zu- und abführenden Schenkels eine Strecke 
parallel (bei beabsichtigtem Verschluß durch Spornquetsche I) und sonst an das 
seitliche Bauchfell; nach einigen Tagen Abtragung der vorgelagerten Schlinge. 
2. Anusschluß (s. o.): Sicher, aber langwierig und unangenehm; angezeigt 
spez. bei chronischem Ileus durch Carcinom oder Flexurdrehung bzw. 
Megasigma, auch nur bei beweglichem oder beweglich gemachtem Darmteil 
möglich. 

ß) Nach Schlaffer (3zeitig): 1. Kotfistel oder Kunstafter. 2. Darm­
resektion (nach Abklingen des Ileus). 3. Anusschluß: Bei akutem Ileus und 
bei Unmöglichkeit der Verlagerung, z. B. bei Carcinom am Übergang der 
Sigmaschlinge in den Mastdarm, falls hier nicht abdomina-sakral vorgegangen 
werden soll. 

y) Nach Hochenegg: I. Enteroanastomie (spez. Ileo-transverso- oder 
Ileo- sigmo- oder Transverso-sigmostomie) mit oder ohne Darmausschaltung. 
2. Darmresektion: Weniger unangenehm als a), aber gefährlicher; daher keines­
falls bei Ileus und nur selten angezeigt, z. B. bei Tuberkulose oder Carcinom am 
Colon ascendens mit Verwachsungen. 

!5) Resektion mit Kunstafter durch Einnähen des oralen Endes in die 
Bauchdecken: Am Mastdarm; sonst nur im Notfall und möglichst ersetzt durch 
Einpflanzen des beweglich zu machenden Quercolons in den Mastdarm. 

s) Evagina tion (nach Grekow): Von einem medianen Bauchschnitt 
Mobilisieren des erkrankten Darmabschnitts ins Colon sigm. oder pelvinum, 
dann dessen Einstülpen in das Rectum bis vor den After mit nachfolgender 
Vereinigungsnaht ringsum im Bereich der Umschlagsfalte sero-serös, weiter 
Schluß der Bauchhöhle und schließlich Abtragen des zum After heraushängenden 
gedoppelten Darms mit Vereinigungsnaht der beiden Darmquerschnitte, 
worauf sich allmählich der eingestülpte Darmabschnitt abstößt. 
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36. Abschnitt: Mastdarm und After. 
A. Mißbildungen. 

Mastdarm- bzw. Afterverschluß (Atresia recti bzw. ani). 
Entstehung: Hemmungsmißbildung. 
Vorkommen: Ziemlich selten; öfters erblich und familiär. 
Formen: 
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1. Atresia ani s. Imperforatio ani oder Afterverschluß oder Aftersperre: 
After ist nicht offen, sondern durch epitheliale Verklebung oder durch eine 
feinere oder derbere Membran verschlossen, während der Mastdarm nahe der 
Hautdecke blind endigt und an der Stelle des Afters die Haut glatt ist oder 
Grübchen bzw. Falte zeigt. 

2. Atresia recti oder Mastdarmversehluß: After ist zwar ausgebildet, aber 
Mastdarm verschlossen (entweder durch eine dünne Membran zwischen Pars 
perinealis und Pars pelvina oder durch längeren Strang bzw. röhrenförmige 
Striktur an irgendeiner Stelle). 

3. Atresia ani et recti oder After- und Mastdarmversehluß: After und End­
darm fehlen, während Sigma hoch endet (z. B. in Höhe des Kreuzbeins). 

4. Atresia ani vesicalis, urethralis, uterina und vaginalis oder sog. Kloaken­
bildung: Angeborene innere Fistel des blind endigenden Mastdarms mit dem 
Urogenitalapparat, und zwar beim männlichen Geschlecht mit Blase (Blasen­
grund) oder Harnröhre (prostatischer Teil), beim weiblichen Geschlecht mit 
Uterus (selten) oder Vagina (oberhalb des Hymens); entstehend durch unvoll­
kommene Abscheidung zwischen Digestions- und Urogenitalapparat. 

5. Atresia ani perinealis, scrotalis, suburethralis und vulvo-vestibularis: 
Angeborene äußere Fistel des blind endigenden Mastdarms mit dem Uro­
genitalapparat, und zwar beim männlichen Geschlecht mit Damm, Scrotum, 
Penis oder Eichel (stets median und unterseits !), beim weiblichen Geschlecht 
mit Vulva. 

Sonstige Komplikationen: Hypospadie, Blasenspalte, Hydronephrose 
usw. 

Symptome und Folgen: Darmverschluß mit Stuhl- und Windverhaltung, 
Leibauftreibung, Erbrechen; bei enger äußerer oder innerer Fistel Darm­
verengerung mit Stuhlverstopfung. 

Diagnose: Evtl. Röntgenbild mit Kontrastfüllung. 
Prognose: Meist Tod in einigen (4--6-8) Tagen, bei Fistelbildung später 

an Ileus oder an Durchwanderungs- bzw. Perforationsperitonitis; bei vesikaler 
und urethraler Fistel an jauchiger Cystitis-Pyelitis-Nephritis-Urosepsis; am 
günstigsten ist breite Fistel zur Vagina; im übrigen ist die Prognose nur bei 
einfachem After- und Mastdarmverschluß sowie bei einfachen äußeren Fisteln 
gut, da die kleinen Kinder einen größeren Eingriff meist nicht vertragen. 

Therapie: Operative Darmeröffnung, und zwar baldmöglichst, also bei 
häufigem Verschluß sofort und bei dickerer Gewebszwischenwand am besten 
um den 3. bis 4. Tag; bei Fistelbildung evtl. erst später, aber jedenfalls vor 
Manifestwerden von Ileus oder Urosepsis. 

Technik: a) Bei epithelialer Verklebung: Stumpfe Lösung mit Finger, 
Kornzange, Sonde usw. 

b) Bei membranösem Verschluß: Proktotomie (d. h. breite Incision 
von vorn nach hinten genau median nach Aufsuchen und Herunterbringen des 
Mastdarms nebst Naht zwischen Haut und Schleimhaut) oder Proktoplastik 
(ähnlich der Starnatoplastik nach Dieffen bach, s. da). 

c) Bei hoch endigendem Mastdarm: a) Eingehen perineosakral, 
evtl. mit Steißbeinresektion, Aufsuchen des mit Mekonium gefüllten Darmendes 
(unter Abtasten desselben, der Steißbeinspitze und der durch Bougie markierten 
Harnröhre bzw. Scheide), Auslösen und Herunterziehen des Mastdarms evtl. 
unter Eröffnung des Peritoneums und Einnähen unter Erhaltung bzw. Ver­
wendung des M. sphincter ext. ß) Vorgehen abdomina-sakral, d. h. unter 
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Aufsuchen des Darmendes vom Bauchschnitt (sicher, namentlich für schwierige 
Fälle notwendig, aber eingreifend!). y) Nur im Notfall Colostomie. 

d) Bei innerer Fistel: Desgl.; dazu sofort oder besser später Abtragen 
der Fistel vom Darm und Verschluß von Blase, Harnröhre, Uterus und Vagina. 

e) Bei äußerer Fistel: Desgl.; dazu später Spaltung oder Exstirpation 
der Fistel. 

Öfters schließt sich die Fistel bei unbehinderter Darmentleerung von selbst. 

B. Fremdkörper. 
Entstehung: a) Von oben (verschluckt): Fischgräten, Knochen, 

Nägel, Kirsch- oder Pflaumenkernhaufen, Gebisse, Löffel, Messer und Gabeln 
usw.; Wanderungsdauer meist 1-8 Tage oder länger. b) Von unten (ein­
geführt): Bei Einlauf (Katheter), Fall (Baumwurzel, Glasflasche usw.), 
Geisteskrankheit, sexueller Perversität, Schabernack (Borste), Verbergen 
(Wertgegenstände oder Diebeswerkzeuge bei Einbrechern, Edelsteine bei 
Schmugglern usw.). c) Von der Nachbarschaft (durchgewandert): 
z. B. Bruchfragmente, Sequester, Scheidenpessar, Laparotomieinstrumente 
und Verbandstoffe spez. Kompressen oder Tupfer. d) Im Darme selbst 
entstanden: Kotsteine (und zwar oft um unverdaute Speisereste, Frucht­
kerne usw.); spez. bei Greisen, Paralytikern und Opiumbehandelten sowie 
Hysterischen. 

V gl. auch Fremdkörper in Speiseröhre und Magendarmkanal! 
Symptome: Evtl. Schmerzen, Stuhldrang, Abgang von Schleim und 

Blut. 
Folgen: Stuhlverstopfung, Katarrh, Geschwür, Entzündung, periprok­

titischer Absceß, Fissur, Fistel; auch Perforation in Blase (dadurch Blasen­
stein!), Scheide, Gebärmutter, Bauchhöhle usw. 

Diagnose: Inspektion evtl. mit Speculum oder Rektoskop, Palpation, 
Röntgenbild. 

Differentialdiagnose: Katarrh, Prolaps, Hämorrhoiden, Striktur, 
Tumor, Invagination usw. 

Therapie: Einlauf (z. B. mit Öl) oder Extraktion (unter Leitung des 
Auges mit Finger, Zange, Löffel usw.; bei verhakter Borste unter Überstülpen 
eines glatten Rohres; nötigenfalls nach Sphincterdehnung und mit Speculum 
oder Rektoskop); evtl. Sphinctero-, Rekto- oder Colo- bzw. Laparotomie. 

C. Verletzungen. 
Ursachen: Fremdkörper (s.o.), ärztliche Instrumente (spez. starre, z. B. 

Hornklistierspritzen, Mastdarmbougies, Rektoskop usw.), Operation (z. B. 
Hämorrhoidenoperation), Pfählung (z. B. durch Gartenzaun, Besen- oder 
Heugabelstiel, Stuhlbein, Tierhorn u. dgl.), Stich, Schnitt (z. B. durch zer­
brechendes Glas- oder Porzellannachtgeschirr), Schuß, Schwangerschaft und 
Geburt (durch den kindlichen Kopf Drucknekrose oder Dammriß), Zerreißung 
(als sog. Berstungsruptur durch starkes Heben oder Pressen; spez. bei Prolaps, 
Hernie oder Geschwür) und Zerquetschung (z. B. durch Überfahrung). 

Komplikationen: I. Nebenverletzung, und zwar l. extraperi­
toneale: Blase, Harnröhre, Prostata, Beckenknochen, Gefäße und Nerven 
usw. 2. Intraperitoneale: Blase, Darm, Leber, Pleura usw. II. Blutung 
(falls oberhalb des Sphincters, evtl. unbemerkt; daher digital untersuchen 
und Stopfrohr einlegen!). 111. Infektion mit Kotphlegmone oder Peritonitis. 
IV. Fistel. V. Striktur. 

Therapie: Sofort Wundrevision nebst Gefäßversorgung und Jodo­
formgazetamponade sowie Stopfrohr evtl. mit Sphincterotomia posterior (d. h. 
Sphincterspaltung entsprechend der hinteren Raphe); evtl. Anus praeter­
naturalis; bei Verdacht auf Bauchhöhlenverletzung sofort Laparotomie. 



:Mastdarm und After - Entzündungen. 623 

Achte auf Neben- (Harnröhren- usw.) Verletzung, zurückgebliebenen Fremd­
körper, Blutansammlung oberhalb des Sphincters usw.! Evtl. Tetanus- und 
Gasbrandschutzimpfung. 

Bei Infektion: Incision und Dränage. 
Bei Blutung: (Unter Sphinkterdehnung und Speculumuntersuchung in 

Steinschnittlage, evtl. unter Sphinktro-, Rektro- oder Colo- bzw. Laparotomie) 
Unterbindung oder Umstechung, im Notfalle Tamponade. 

D. Entzündungen. 
a) Am After: 
1. WoH (Intertrigo). Wesen: Oberflächliche Dermatitis der Afterspalte. 
Vorkommen: Spez. bei Fettleibigen durch Reiben, Schwitzen, Unreinlich-

keit, Durchfall, Würmer, langes Gehen oder Reiten usw. 
Symptome: Brennender Schmerz, sowie gerötete und evtl. nässende 

Haut am After. 
Therapie: Ruhe, Sitzbad, Abwaschen mit Watte oder weichem Papier, 

(Zink-, Vasenol-, Septamid-, Kamillosan-) Puder, (Zink-, Bor-, Naphthalan-, 
Anästhesin-, Percain-, Tumenol-, Lenigallol-, Novalan-) Salbe bzw. Paste 
oder (Bleiwasser-) Umschlag. 

2. Afterjucken (Pruritus ani). 
Ursachen: Sitzende Lebensweise, Stuhlverstopfung, Mastdarmkatarrh 

und -fistel, Hämorrhoiden, Rectumpolypen, Rectumcarcinom, Genitalleiden, 
Fluor, Gravidität, Ekzem, Krätze, Filzläuse, Würmer (Oxyuren), gewisse 
Speisen (Krebs, Lachs, Wild) und Medikamente (Pyramidon usw.), Diabetes, 
Gicht, Leukämie, Klimakterium, Ikterus, Leukämie, Pseudoleukämie, Carcinom, 
Senium, Nervosität usw. 

Formen: Idiopathisch und symptomatisch. 
Symptome: Heftiges bis unerträgliches Jucken spez. in der Bettwärme, 

sowie mit der Zeit verdickte, starre, faltenlose und bläulichweiß-glänzende 
Haut am After (ähnlich wie Chagrinleder). 

Komplikationen: Fissur, Zellgewebsentzündung, Sphinkterkrampf usw. 
Therapie: Kausal (z. B. Beseitigung von Oxyuren, Hämorrhoiden, Mast­

darmkatarrh, Stuhlverstopfung, Diabetes und Afterekzem) ; sonst heiße Sitz­
bäder, kalte Umschläge, Betupfen mit Alkohol, 5% Carbolsäure, 10% Lapis­
lösung, Analgit, Sublimatlösung, heißem Wasser usw., Puder oder Salbe 
bzw. Paste (z. B. Vasenol-, Dermatol-, Granugen-, Albertan u. a. Puder 
bzw. Haimor-Einlage oder Tumenol-, Lenigallol-, Schwefel-, Mitigal-, Bromocoll-, 
Novalan-, Fissan-, Heliobrom-, Granugen-, Zink-, Desitin-, Nivea-, Pellidol­
u. a. Salbe bzw. Paste, ohne oder mit Menthol), evtl. mit Calmitolsalbe, 
Cocain-, Percain-, Panthesin- oder Anästhesinpräparaten; nach Bedarf 
Narkotica, Sedativa, Hypnotica und Antineuralgica z. B. Brom, Adalin, 
Lumina!, Diät reizlos; Brunnenkur; Kohle innerlich; Klimawechsel; Quarz­
lampen- und vor allem Röntgenbestrahlung; Reizkörper; Vaccine; evtl. 
Sphincterdehnung, intra- oder subcutane N ovocaininjektion, Sakral-, Parasakral­
oder Lumbalanästhesie, Nervenresektion oder -dehnung, Hautcircumcision, 
-Unterminierung oder -excision nebst Plastik. 

3. Furunkel: spez. bei Kavalleristen. 
b) Am Mastdarm: 
a) Nieht spezifisehe Entzündung: sog. llastdarmkatarrh (Proktitis). 
Ursachen: Bakterielle Infektion, stark gewürzte Speisen, kräftige Ab-

führmittel (z. B. Aloe, Cascara u. dgl.), Abkühlung (durch Sitzen auf kalter 
Erde, Stein, Abort usw.), Verletzungen, Fremdkörper, eingedickte Kotballen, 
kalte, heiße oder chemisch reizende Einläufe, Würmer (Oxyuren), Hämor­
rhoiden, Prolaps, Periproktitis, Polyp, Carcinom, benachbarte Erkrankungen 
(an Blase, Harnröhre, Prostata, Samenblase, Genitalien, Donglasraum usw.). 

Formen: Akut und chronisch. 
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Symptome: Schmerz, Abgang von Schleim, Eiter und Blut, Durchfälle, 
Stuhldrang, Sphincterkrampf, Dys- und Anurie, Priapismus, sowie Fieber. 

Differentialdiagnose: Spezifische Entzündung, spez. Tuberkulose, 
Dysenterie u. a. 

Folgen: Analfissur, Schleimhautprolaps, Absceß, Fistel, Geschwüre (sog. 
"Proctitis ulcera"). Striktur, Sepsis. 

Therapie: Möglichst kausal (bei Fremdkörper, Kotballen, Würmern, 
Tumor usw.); sonst Opium-Belladonnazäpfchen, Cocain-, Percain- oder An­
ästhesinpräparate und Narkotica, Bettruhe, reizlose Kost, warme Sitzbäder, 
Einpudern oder lauwarme Einläufe bzw. Spülungen (mit Öl, Schleim, Kamillen­
tee, Tannin, Bolus, Ichthyol, übermangansaurem Kali, Wasserstoffsuperoxyd, 
Höllenstein, Dermatol u. dgl.); bei Geschwüren Ätzen mit Jodtinktur. Höllen­
stein, Thermokauter usw.; evtl. Colo- oder Appendikostomie mit Darm­
spülungen. 

{J) Spezifische Entzündungen bzw. Geschwüre. 
1. Gonorrhoe: Entstehung: Durch Einfließen von Trippersekret von der 

Scheide her oder durch anale Kohabitation bzw. Päderastie, seltener durch 
rectale Untersuchung oder durch Einbruch einer Bartholinitis. 

Lokalisation: Meist im unteren Teil. 
Vorkommen: Häufiger beim Weib. 
Symptome und Folgen: Zunächst Katarrh neben verschieden großen, 

hahnenkammartigen, evtl. verzweigten Wucherungen: sog. spitzen Kondylomen 
des Afters; später Narbenstriktur (durch Geschwür oder durch periproktitische 
Entzündung); selten Fisteln und Geschwüre. 

Diagnose: Mikroskopisch (Gonokokken!). 
Therapie: Lokalbehandlung mit Spülungen, Salben, Stäbchen u. dgl. 

(wie bei Gonorrhoe); betr. Strikturen s. da!. 
2. Ulcus molle: Ähnlich wie Tripper durch einfließendes Scheidensekret 

oder durch passive Päderastie; evtl. als phagedänischer Schanker mit späterer 
Mastdarmstenose. 

3. Syphilis. 
I. Ulcus durum. 
II. Schleimhautpapeln oder breite Kondylome. 
III. Gummata: Selten als isolierte Knoten, meist diffus in Form von 

multiplen Knötchen in der Submucosa. 
Lokalisation: Beginnend im untersten Mastdarm und allmählich auf­

steigend, evtl. bis zum Sigma. 
Vorkommen: Häufiger beim Weib. 
Symptome und Folgen: Katarrh mit Abgang von Schleim, Eiter und 

Blut, sowie Tenesmus; später Geschwüre, Fisteln, Perforation und Narben­
striktur (meist in Form der "trichterförmigen Stenose des unteren Rectum"). 

Diagnose: U. a. serologisch (Wassermannsche Reaktion!). 
Prognose: Ernst; oft Tod an zunehmender Schwäche in einigen Jahren. 
Therapie: Allgemein (antisyphilitisch) und lokal, evtl. sakrale Exstir-

pation oder Colostomie; betr. Strikturen s. da! 
4. Tuberkulose. 
Entstehung: Gewöhnlich auf dem Darmweg durch verschlucktes Sputum 

oder durch Nahrungsprodukte z. B. Milch tuberkulöser Kühe, selten auf dem 
Blutweg oder bisweilen direkt durch rectale Fingeruntersuchung oder durch 
Kratzen. 

Lokalisation: Meist im AnalteiL 
Vorkommen: Überwiegend bei sonst tuberkulösen Menschen. 
Symptome: Schmerzen, Durchfall mit dünnflüssigem Eiter, Inkontinenz, 

sowie charakteristische Geschwüre im Darm und evtl. an der Haut. 
Komplikation: Fisteln und Narben bzw. Strikturen. 
Diagnose: U. a. mikroskopisch (Tuberkelbacillen). 
Therapie: Allgemein und lokal; evtl. Exstirpation oder Auskratzung 

oder Ausbrennen. 
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5. Aktinomykose: Entstehend meist sekundär vom Blinddarm, seltener 
primär von außen. 

6. Dysenterie: Im oberen Mastdarm. 
7. Diphtherie. 
") Zellgewebsentzfindnng nm den Mastdarm (Periproktitls). 
Entstehung: a) Im Mastdarm durch harte Kotballen, Fremdkörper 

(Knochen, Gräten, Nadeln usw.), Verletzungen, Operationen und Erkrankungen 
des Mastdarms bzw. Afters oder Damms: Katarrh, Geschwülste, Geschwüre, 
entzündete Hämorrhoiden, Fissuren, Fisteln, Ekzem, Intertrigo, Furunkel usw. 

b) Fortgeleitet bei benachbarten Eiterungen an Blase, Harnröhre 
(Katheterverletzung!), Prostata, Samenblasen, Bartbotinischen Drüsen, 
Vagina und Uterus (perforierendes Carcinom), Douglas, Beckenbindegewebe 
(vereitertes Dermoid), Beckenknochen (komplizierte Frakturen, Tuberkulose 
und Osteomyelitis) usw. 

c) Metastatisch bei Pyämie. 
Formen: I. Diffuse (Phlegmone). 
II. Circumscripte (Absceß). 
l. Oberflächliche, d. h. subcutane oder submucöse. 
2. Tiefe, d. h. ischiorectale. 
3. Pelvirectale d. h. oberhalb des Diaphragma (bei Prostatitis, Harn­

röhrenverengerung, Beckeneiterung, Douglasabsceß usw.). 
Symptome der lokalen Entzündung; bei 2 und 3 auch mit höherem 

Fieber, sowie mit Darm- und Harnröhrenaffektionen. 
Folgen: Perforation (nach Haut, Mastdarm, Blase, Harnröhre, Vagina, 

Uterus usw.) mit Fistel, Phlegmone, Sepsis oder bei (pelvirectaler Affektion) 
Peritonitis. 

Therapie: Ruhe, Eisbeutel oder Wärme und Stuhlentleerung; baldigst 
Incision und Dränage (bei pelvirectaler Eiterung von einem Bogenschnitt am 
Damm oder von einem Längsschnitt pararectal hinten, evtl. mit Steißbein­
entfernung) ; achte auf Fremdkörper im Rectum! 

E. Afterschrunde (Fissura ani), auch Afterkrampf. 
Entstehung: Verletzung, Kotballen, Fremdkörper, Stuhlverstopfung, 

Klysmen, Hämorrhoiden, Geburt, Päderastie und Onanie, Ekzem, Gonorrhoe, 
Ulcus molle und Syphilis usw. 

Lokalisation: Meist an der hinteren Commissur. 
Vorkommen: Häufiger bei Frauen. 
Symptome: Kleine, myrtenblattförmige und oberflächliche, dabei sehr 

empfindliche hochrote und trocken-granulierende, dabei leicht blutende 
Schrunde (Rhagade) mit etwas verdickten Rändern und ödematöser 
Schwellung der Umgebung in einer radiären Afterfalte im Bereiche des Schließ­
muskels, sowie heftiger schneidender oder brennender Schmerz (wie mit 
Messer oder Glüheisen), spez. bei und vor allem nach hartem Stuhl- oder 
auch schon bei Windabgang, Husten, Sitzen usw. 

Differentialdiagnose: Frischer Schleimhauteinriß bei Sphincter­
dehnung u. dgl. (Form breit-unregelmäßig statt länglich-myrtenblattförmig, 
Farbe blutigrot statt hochrot, Oberfläche feucht-frisch statt trocken-granulierend, 
Lokalisation atypisch statt an der meist betroffenen hinteren Commissur, 
Ränder weich-eben statt derb-wulstig, Druckempfindlichkeit gering statt 
bedeutend). 

Folgen: Afterkrampf evtl. mit Stuhl- und Harnverhaltung oder Harn­
drang, Vaginismus usw. 

Prognose: Spontanheilung wird durch den Spinderkrampf und das 
.Sphincterbewegungsspiel sowie durch die Kotbeschmutzung erschwert. 

Therapie: Sitzbäder, kühle Umschläge, Diathermie, Saugen, reizlose 
Kost, Stuhlregelung mit Abführmitteln (z. B. Agarol u. dgl.) und Öleinläufen, 
Hamamelis-, Novalan-, Fissanal-, gelbe Quecksilber- oder Zymoidinsalbe oder 

Sonntag, Chirurgie. 3. Aufi. 40 
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Salbe mit Cocain-, Percain-, Panthesin- oder AnästhesinpräP.araten, Narkotica 
als Zäpfchen oder subcutan; Röntgenbestrahlung ( ?) ; evtl. Atzung mit Carbol­
säure, Höllensteinstift bzw. 2%ige Lapislösung, Thermokauter usw. oder 
Incision über und durch die ganze Fissur; sonst sicherer in Lokalanästhesie 
oder Narkose bzw. Rausch Sphincterdehnung, evtl. mit .Ätzen, Verschorfen, 
Incision oder am besten Excision der Schrunde. 

F. After- oder Mastdarmfistel (Fistula ani und recti). 
Entstehung: Vgl. Periproktitis; anscheinend handelt es sich recht oft 

nämlich in mindestens 10--60% um Tuberkulose, seltener Lues, Typhus, 
vereiterte Hämorrhoiden, Herde in Harnwegen oder Becken, infizierte Stercoral­
geschwüre, Fremdkörperverletzungen usw.; auch gibt es angeborene und 
traumatische Fisteln. 

Vorkommen: Ziemlich häufig; bevorzugt sind Männer (70%). und zwar 
im 3.-5. Dezennium. 

Formen: I. Komplette, d. h. mit Mündung sowohl nach Haut wie nach 
Schleimhaut:· am häufigsten! 

11. Inkomplette, d. h. mit nur einer Mündung: 1. .Äußere, d. h. mit Mündung 
nur nach Haut: häufiger! 

2. Innere, d. h. mit Mündung nur nach Schleimhaut: seltener! 
Außerdem: Einfache (mediale oder laterale) und komplizierte Fisteln, 

d. h. mit mehrfachen Mündungen, und zwar diese entweder alle auf einer 
Seite (Ia terale) oder auf beiden Seiten (kommissurale), bisweilen um die 
ganze hintere Circumferenz (Hufeisenfisteln); dabei öfters "kaninchen­
oder fuchsbauartig" verzweigt. 

Schließlich: 1. subcutane bzw. submucöse, hier wiederum infra-, 
trans- und intersphinktere; 2. ischiorectale (unterhalb des Levator); 3. 
pelvirectale Fisteln (durch den Levator; entsprechend den betr. Abscessen 
vgl. Periproctitis) ; letztere beiden Formen sind viel seltener als erstere. 

Symptome: Nässen, Jucken und Schmerzen, sowie Tenesmus; am After, 
Fistel mit Granulationspfropf innen oder außen oder beidstellig sowie mit 
derber Resistenz entspr. dem Fistelgang und oft, namentlich auf Druck mit 
Abgang von Eiter und Blut, sowie evtl. von Kot und Winden. 

Diagnose: Besichtigung evtl. mit Speculum oder Rectoskop, rectale 
Palpation, Sondierung (nicht immer ganz gelingend wegen evtl. gewundenen 
Verlaufs der Fistel), Einspritzung von gefärbter Flüssigkeit (Milch, Methylen­
blaulösung usw.), Röntgenbild mit Sonde oder Kontrastmasse. 

Differentialdiagnose: Sacrococcygealfistel (bei vereitertem Dermoid), 
Eiterfistel (bei Parametritis, Beckeneiterung usw.) oder Urin- und Genital­
fistel. 

Prognose: Bei Tuberkulose (diagnostizierbar aus Aussehen von Fistel 
und Granulationen, histologischer und bakteriologischer Untersuchung, 
Nachweis sonstiger Tuberkulose usw.) je nach sonstiger Ausbreitung der 
Tuberkulose, daher oft ungünstig; auch sonst Spontanheilung selten wegen 
Kotinfektion, Sekretverhaltung und mangelnder Ruhigstellung infolge 
Sphinkterkontraktionen. 

Prophylaxe: Genügende Eröffnung periproktitischer Eiterungen. 
Therapie: Konservative Therapie, sowie Vorbereitung, Anästhesie und 

Nachbehandlung: vgl. Hämorrhoiden! 
Zu versuchen ist konservative Therapie mit Diät, Stuhlregelung, Sitz­

bädern, Fistelfüllung mit Wismutpaste, Kupferdermasan, Jodtinktur, J odo­
formglycerin u. dgl., bei tb. Fistel Röntgenbestrahlung und Allgemein­
behandlung; meist ist jedoch Operation notwendig (außer bei schiechtem 
Allgemeinzustand infolge vorgeschrittener Lungentuberkulose, Hämophilie usw.). 

Technik der Operation: Nach genügender Sphinkterdehnung in Lokal-, 
Sacral-, Parasacral- oder Lumbalanästhesie, ausnahmsweise Narkose, Spaltung 
.der Fistel samt allen Verzweigungen mit Messer oder Thermokauter auf Sonde 
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(diese bei kompletter Fistel von außen nach innen durchführen, bei inkompletter 
Durchstoßen unter Umwandlung der inkompletten in eine komplette Fistel; 
Sphinkter wird zwecks Kontinenzerhaltung höchstens im äußeren Muskel 
gespalten und dieser nur einmal und stets radiär, sonst umgangen durch 
paranale Schnittführung und Lappenzurückpräparierung, bei komplizierten 
Fisteln unter paranaler Verbindung der verschiedenen äußeren Öffnungen 
nebst Verfolgung der Nebengänge), dann unter Auseinanderziehen mit scharfen 
Haken Fistelgang auskratzen, ausbrennen oder (wenn möglich, d. h. bei nicht 
zu kompliziertem Gangsystem, besser, namentlich bei schwieliger spez. tuber­
kulös erkrankter Wandung) ausschneiden und mit Jodoform- bzw. Vioform­
od. a. Gaze breit tamponieren; ausnahmsweise (d. h. bei Excision) primär 
vernähen, jedenfalls ist evtl. durchschnittener Sphinkter tunliehst zu vernähen; 
bei Tamponade ist in der Nachbehandlung für Heilung vom Grund aus unter 
Verhinderung vorzeitiger Oberflächenverklebung zu sorgen. Nachbehandlung 
sonst wie bei Hämorrhoiden! 

G. Verengerung (Strictura). 
a) After-Verengerung (Strictura ani). 
Vorkommen: Selten. 
Entstehung: Durch ulceröse, phlegmonöse und brandige Prozesse, 

Verbrennung und Ätzung, Klystierspritzen- u. a. -verletzungen und After­
operationen, spez. Kauterisation oder häufiger Excision von Hämorrhoiden 
(nach Whitehead). 

Therapie: Bougieren oder Proetaplastik (entweder Längsspalten von 
vorn nach hinten, Ablösen der Schleimhaut und Vernähen mit der Haut oder 
bei starker Narbe unter Bildung von einem gestielten oder von zwei zungen­
förmigen Hautlappen mit Spitze nach dem After und in divergierender Fort­
setzung des vorderen und hinteren Schnittendes). 

b) Mastdarnt-Verengerung (Strictura recti). 
Vorkommen: Häufiger, aber doch ziemlich selten; meist bei Frauen, 

spez. im 3.-5. Dezennium (hier ist rectale Gonorrhoe und Syphilis häufiger!). 
Lokalisation: Meist tief unten dicht über der Analportion oder etwas 

(bis 10 cm) höher beginnend und mehrere (bis 20) cm lang. 
Entstehung: I. Durch außerhalb gelegene Prozesse: I. Tumoren, 

(spez. maligne von Uterus, Ovarien usw.) oder 2. Entzündungen (spez. Para­
und Perimetritis, Pyosalpinx, vereiterte Haematocele retrouterina, Douglas­
Absceß, tuberkulöse Peritonitis usw.). II. (häufiger und praktisch wichtiger!) 
Durch Wandveränderungen (Strikturen .,sensu strictiori"): 1. Entzündungen 
(spez. gonorrhoische, schankröse, lymphogranulomatöse, syphilitische, tuber­
kulöse, dysenterische, decubitale und catarrhalisch-ulceröse). 2. Narben 
(nach Verletzung, Klystier, Fremdkörper, Verätzung, Radiumverbrennung, 
Fistel, Operation, Geburt). 3. Tumoren (spez. Carcinoma recti). 4. Diverticulitis. 

Symptome: Schmerzhafter Stuhlgang; Stuhldrang; Sekretion von 
Schleim, Fetzen, Eiter und Blut; wechselnd Stuhlverstopfung bis -verhaltung 
und Durchfälle; evtl., aber auch nur bei tiefsitzender Striktur Stuhlform· 
veränderung (.,band"- oder .,schafkot"artiger Stuhl). 

Komplikationen: Katarrh, Geschwüre, Abscesse, Fisteln, Perforation 
(in Blase, Scheide, Peritoneum, periproktitisches Gewebe usw.), Ileus, Amyloid, 
Erschöpfung. 

Prognose: Oft nach Jahren Tod. 
Diagnose: Besichtigung (evtl. mit Speculum oder Rectoskop; bei letzterem 

Vorsicht wegen Gefahr von Blutung und Perforation!), Betastung (rectal 
und vaginal) und Röntgenuntersuchung, evtl. Probeexcision. 

Differentialdiagnose: Bei echter Striktur infolge Wandveränderung 
zeigt sich das Mastdarmrohr eng und starr sowie mit pathologischem Prozeß 
der Wand einschl. Schleimhaut, dagegen bei extrarectaler Stenose meist 
nur verengt, aber weich und nachgiebig bei intakter Schleimhaut. 

40* 
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Therapie: Möglichst kausal (z. B. bei Syphilis, Tumor usw.); sonst 
a) unblutig: Bougieren mit eingefettetem Finger oder besser mit konischen 
und entsprechend der Kreuzbeinaushöhlung gekrümmten Hartgummi- oder 
Metallbougies alle Tage bis Wochen bis Monate (cave Einriß oder Perforation; 
daher vorsichtig!); bei hochsitzender Striktur evtl. retrograd nach Colostomie 
(vgl. Ösophagussondierung !) ; zugleich Sitzbäder und Wärme, sowie Stuhl­
regelung. 

b) operativ: I. Reetotomie (d. h. Incision) oder Reetoplastlk (d. h. Längs­
durchschneidung und Quervereinigung), und zwar 

1. entweder vom Mastdarminneren nach Sphincterdehnung: sog. Recto­
tomia interna (Gefahr der Infektion und Perforation, daher nur bei tief­
sitzender und kurzer, sowie nicht durch Eiterung komplizierter Striktur!). 

2. Von hinten nach Freilegung des Rectum, evtl. unter Steißbeinresektion: 
sog. Rectotomia posterior (spez. bei periproktaler Eiterung!). 

Il. Anus praeternaturalls, und zwar als Sigmostomie oder bei geplanter 
Radikaloperation als Appendicostomie oder Cöcostomie mit anschließen­
der Darmspülung und evtl. mit retrograder Bougierung bzw. Bougierung 
ohne Ende (spez. bei Ileus oder bei geplanter Radikaloperation!). 

111. Exeision, und zwar Reseetlo oder Amputatlo reetl (sicherste Methode, 
aber schwierig wegen schwieliger Veränderung und Verwachsung und un­
angebracht bei periproktitischer Eiterung, bei weit hinaufreichender Affektion 
und bei schlechtem Allgemeinzustand !) ; zuvor empfiehlt sich meist Anlegung 
eines Kunstafters oberhalb. 

H. Hämorrhoiden 
(zu deutsch: Blutßuß). 

Wesen: Varicöse Erweiterung der Mastdarmblutadern im Gebiet der 
Plexus venosi haemorrhoidales (nur ganz ausnahmsweise handelt es sich um 
echte Hämangiome; bisweilen bestehen "falsche Hämorrhoiden" in Gestalt 
prolabierter Schl~~mhautfalten). 

Formen: a) Außere oder subcutane, d. h. in der Zona ano-cutanea 
(also außerhalb des Afterschließmuskels und im Hautbereich). 

b) Intermediäre, d. h. in der Zona intermedia (also an der Grenze zwischen 
Haut und Schleimhaut). 

c) Innere oder submucöse, d. h. in der Zona columnaris (also innerhalb 
des Sphincters und im Schleimhautbereich). 

d) Hochsitzende, d. h. ca. 10--20 cm hoch im Rectum. 
Ursachen: I. Blutstauung: 1. lokale in den Hämorrhoidalvenen 

durch Stuhlverstopfung, Sitzen (Kavalleristen, Bürokraten und Kontor­
kaufleute!), Wärme, reichliche und reizende Speisen usw., ferner durch Retro­
flexio uteri, Schwangerschaft und Tumoren sowie Entzündungen von Rectum, 
Blase, Prostata, Ovarien und Uterus. 2. Seltener durch Herz- und Lungen­
leiden mit allgemeiner Stauung oder durch Leberleiden mit Pfortader­
stauung. 

II. Wichtig ist außerdem Veranlagung (Heredität, jüdische Rasse!); 
öfters bestehen auch gleichzeitig sonstige Venenerweiterungen: Varicen und 
Varicocele. 

Vorkommen: Häufig; meist im mittleren Alter nach den 25--30er Jahren 
beginnend (hier in bis 50% vorhanden und in 25% mit Beschwerden); häufiger 
bei Männern, selten bei Kindern (hier immer hereditär!); Wohllebende sind 
bevorzugt; die jüdische Rasse prädisponiert. 

Symptome: Klagen über Brennen, Jucken, Druck und Schmerzen am 
After, spez. beim Sitzen und Defäcieren, sowie Blutungen aus dem After; 
daselbst bläulich durchschimmernde, weiche, subcutane bzw. submucöse 
Knoten von Erbsen- bis Pflaumengröße, entleerbar durch Fingerdruck und 
anschwellend beim Pressen oder nach heißem Sitzbad oder beim Sitzen über 
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heißem Wasser; evtl. thrombosiert (derb und nicht entleerbar),. entzündet 
bzw. vereitert (geschwollen, gerötet und druckempfindlich), brandig (miß­
farben bis schwarz, oft schmierig belegt oder geschwürig zerfallen) oder blutend 
bzw. mit Blutgerinnsel bedeckt; Haut bzw. Schleimhaut darüber verdünnt 
(Druckatrophie!) oder verdickt (chronische Entzündung!). 

Komplikationen: 1. Blutung (einige Tropfen bis Eßlöffel; meist in 
Form von blutigen Streifen an Kotsäule oder Klosettpapier; bei jedem Stuhl­
gang oder in Pausen von Tagen bis Wochen bis Monaten; meist gefolgt von 
subjektiver Erleichterung: ,.goldene Ader"). 

2. Entzündung (dadurch Schmerzen, Druckempfindlichkeit, Anschwellung, 
Fieber usw.) evtl. mit Vereiterung, Periproktitis, Ulceration, Fistel, Throm­
bosierung, Septikopyämie. 

3. Bei inneren Hämorrhoiden auch Prolaps und Incareeration durch 
den Sphincter (dadurch starke Schmerzen, Tenesmus, Stuhl- und Harnver­
haltung), evtl. mit Gangrän, Thromboembolie, Sepsis usw. 

4. Thrombophlebitis evtl. mit Phlebolithenbildung. 
5. Haut• und vor allem Mastdarmkatarrh mit Schleimabgang (sog. 

,.Schleimhämorrhoiden"); spez. bei gleichzeitigen Prolaps. 
6. Fissur. 
7. Fistelung. 
Prognose: Bisweilen Spontanheilung durch Thrombosierung; selten 

bedrohliche Blutungen oder Septikopyämie. 
Diagnos(l: Besichtigung unter Auseinanderziehen der Nates, sowie unter 

Pressen- oder Sitzenlassen über Topf heißen Wassers oder Glycerinspritze 
oder Saugglasanlegen, evtl. mit Speculum oder Rektoskopie, sowie Betastung 
durch Eingehen mit dem Finger in den Mastdarm (rectale Fingeruntersuchung 
ist stets vorzunehmen zwecks Nachweises innerer Knoten und wegen Aus­
schließens von Rectumcarcinom, welches übrigens auch neben Hämorrhoiden 
vorhanden sein kann!). 

Differentialdiagnose: Fissur, Fistel, Gonorrhoe, Lues, Absceß, Polypen 
und Carcinom. (Stets untersuche man den Mastdarm mit dem eingeführten 
Finger!) 

Therapie: Möglichst kausal, sonst a) palliativ: Sparsame und reizlose 
Kost (cave scharfe Gewürze, starken Kaffee, schwere Weine und Liköre 
sowie Tee, Rotwein, Kakao, Schokolade u. dgl.), Stuhlregelung und evtl. 
Kur in Karlsbad, Marienbad, Kissingen, Mergentheim, Homburg, Neuenahr, 
Tarasp usw., Bauchmassage, passende Körperbewegung (cave Reiten und 
Radfahren!). Gymnastik, Kühlsitzen (cave Polstersessel; statt dessen Rohr­
geflechtstuhl!), ,.Anikure" unter Waschungen, Sitzbädern, Duschen (kühl 
und mit Zusatz von Eichenrindenabkochung, essigsaurer Tonerde od. dgl.), 
sowie unter Reinigung des Afters mit weichem Klosettpapier oder mit Watte; 
dagegen keine Einläufe außer solchen mit Öl. Zu versuchen Wismut-, Ich­
thyol-, Menthol-, Cocain-, Suprarenin- u. a., (,.Anusol-, Sphincterol-, 
Bismolan-") od. dgl. Stuhlzäpfchen oder Hantelpessar. Bei Blutung, 
Entzündung oder Einklemmung: Bettruhe, Eisblase oder Bleiwasser­
umschlag oder Mastdarmkühler oder heiße Sitzbäder mit Kamillentee od. dgl., 
Stuhlregelung durch Abführmittel oder Öleinlauf, Cocain-, Granugen-, 
Hamamelis-, Fissanal-. Novalan-, Bismolan-, Ichthyol- u. a. sowie Anaesthesin-, 
Perkain-, Pantocain-, Cycloform- u. a. Salbe, Narkotica; außerdem bei Blutung: 
Bettruhe sowie Hämostyptica und evtl. Tamponade mit Jodoform-, Stryphnon­
od. dgl. Gaze nebst Stopfrohr; bei Vereiterung: Incision; bei Prolaps 
bzw. bei Ein k 1 e m m u n g: (neben Bettruhe, kühlen Sitzbädern, adstringierenden 
Umschlägen oder Salben und Narkotica) Reposition mit dem eingeölten Finger 
nötigenfalls in Chloräthylrausch, aber im Falle von Entzündung, Thrombo­
phlebitis oder Gangrän gefährlich und hier am besten durch die Radikal­
operation zu ersetzen! 
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b) Radikal: Bei starken Beschwerden und Blutungen, falls konservative 
Therapie versagt, sowie bei Entzündung, Thrombophlebitis oder Gangrän 
eingeklemmter Knoten! 

Technik der Hämorrhoidenoperation: 
Vorbereitung: Gründliche Darmentleerung I-3 Tage lang durch Abführ­

mittel und Einläufe (letzter spätestens abends zuvor); vom Vorabend ab 
flüssige Kost und Opiumtinktur I5-20 Tropfen. Zu Beginn der Operation 
gründliche, aber vorsichtige Sphincterdehnung. 

Nachbehandlung: Evtl., aber nur in schweren Fällen Stopfrohr (d. h. 
fingerdickes und bis fingerlanges Gummirohr mit Jodoformgaze umwickelt 
und mit Seidenfaden verschnürt; vor Einführen mit Vaseline gut eingefettet; 
an 2 Sicherheitsnadeln mit Heftpflaster an die Haut oder mit Bändchen­
schlingen um das Becken befestigt; Zweck: Ableitung der Gase, Erkennung 
der Nachblutung und Blutstillung I) und Schutzverband (Dreiecktuch, T-Binde 
oder Badehose), sowie flüssige und knappe Kost und Opiumtinktur (3mal 
täglich I5 Tropfen 3-5 Tage lang); in den ersten Tagen gegen Schmerzen 
nach Bedarf Pyramidon und Morphiumspritze od. dgl.; bei Harnverhaltung 
heißer Umschlag, sonst I0-20 ccm I %iges Borglycerin in die Harnröhre ein­
spritzen, evtl. Katheterisieren nebst Urotropinmedikation; später Abführen 
mit Ricinusöl, evtl. abends zuvor Leopillen, Istizin, Agarol od. dgl. und Öl­
klysma (ca. 50-100 g warmes Olivenöl, evtl. durch das Stopfrohr eingefüllt), 
reizlose Kost, Stuhlregelung, Sitzbäder und Salbenlappen wechselnd mit 
Billrothscher Schwarzsalbe (Rp. Arg. nitr. 0,3, Bals. Peruv. 3,0, Lanolin 
ad 30,0) und Anästhesinsalbe (Rp. Cocain 0,25, Menthol 0,2, Anästhesin I,O, 
Lanolin 12,0) od. dgl. 

Anästhesierung: Lokalanästhesie, nur ausnahmsweise Sacral-, Para­
sacral- oder Lumbalanästhesie oder Narkose. 

Operationsmethoden: 
I. Normaliter: 1. Verschorfung mit dem Thermokauter (nach 

v. Langen beck): Fassen der Knoten mit Faß- oder Balkenzange in Längs­
richtung (also radiär!) und mit genügend großen Zwischenräumen sowie 
sparsam in 3, höchstens 4 Strahlen (sonst Gefahr zirkulärer Stenose!), Ab­
klemmen an der Basis mit Blatt- oder Flügelzange, Unterlegen einer feuchten 
Kochsalzkompresse (zum Schutze der Haut gegen Verbrennung!) und völliges 
Verschorfen mit dem rotglühenden Thermokauter bis zum Abfallen der Klemme; 
zwecks sicherer Blutstillung am besten anschließend fortlaufende Catgutnaht 
des Stumpfes oder spez. bei diffuser Ausdehnung, sowie bei gleichzeitigem 
Prolaps: 

2. In besonderen, spez. schweren Fällen Excision (nach Whi tehead): 
Schrittweises Umsebneiden der Knoten an Haut- und Schleimhautgrenze und 
(nach Abpräparieren des die Knoten enthaltenden Cylinders) gleichzeitige 
Catgutnaht von Haut und Schleimhaut entweder mit Erhaltung gesunder 
Brücken oder nötigenfalls zirkulär, aber dann am besten unter Mitfassen des 
M. sphincter ext. (sonst Gefahr von Retraktion der Schleimhaut und zirkulärer 
Stenose!). 

II. Ausnahmsweise spez. bei messerscheuen oder dekrepiden Patienten, 
sowie bei isolierten, spez. inneren Knoten; aber nicht sicher und nicht un­
gefährlich (Entzündung, Vereiterung und Gangrän!) : 

3. Ligatur oder Umstechen an der Basis der mit Faßzange vorgezogenen 
Knoten, evtl. in Verbindung mit Abquetschen durch Quetschzange. 

4. Injektion von einigen Tropfen 20-50%igem Carbolglycerin oder von 
%-1 ccm 96% Alkohol oder von einigen Tropfen Adrenalin I: IOOO (Maximal­
dosis I ccm !) oder Chininurethan (Antiphlebin ?) in die Knoten; evtl. mehrmals 
wiederholt; zuvor Abführen und Diät sowie Oberflächenanästhesierung, 
Desinfizieren und Saugen mit Saugglas (bis I5 Min.) und nachher Reponieren 
vorsichtig mit eingefettetem Finger und .. Bettruhe und flüssige .Kost für 
2-4 Tage. 
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J. Vorfall (Prolapsus). 
Formen: a) Prolapsus ani, d. h. Vorfall der Afterschleimhaut; öfters 

verbunden mit Hämorrhoiden. 
b) Prolapsus ani et recti, d. h. Vorfall der Pars perinealis recti 

in ganzer Wanddicke; häufiger! 
c) Prolapsus recti, d. h. Vorfall des Mastdarms in ganzer Wanddicke 

durch den After; evtl. kombiniert mit Mastdarmbruch (Hernia rectalis) d. h. 
Bauchbruch neben dem Mastdarmvorfall, und zwar Vortreten der an der 
Darmvorderwand gleichzeitig vorgetretenen Falte des Donglassehen Raumes. 

Ursachen: Fehlerhafte Anlage, spez. steilstehendes Steißbein oder all­
gemeine Gewebsschwäche oder Lockerung der normalen Befestigungen, und 
zwar l. durch Schwächung des Beckenbodens aus Levator, Sphincteren und 
Beckenfascie (normaliter horizontal, tellerartig und mit schrägem Sphincter­
kanal !) ; 2. durch Erschlaffung der Rectalwand, spez. ihrer Muscularis; 3. durch 
Lockerung des periproctitischen Fettbindegewebes und seines Zusammenhangs 
mit den Nachbargebilden (Harnblase, Prostata, Samenblasen usw.); 4. durch 
Schwäche des Aufhängeapparates; 5. durch Tiefstand der Douglasfalte. 

Entstehung: a) Angeboren, b) erworben bei Enteroptose, Abmagerung, 
Altersschwäche, schwerer Körperarbeit, Springen, Schwangerschaft und Geburt, 
Bauchgeschwulst, Ascites, chronischer Stuhlverstopfung, Durchfall, Keuch­
husten, chronischer Bronchitis, Phimose, Blasenstein, Harnröhrenverengerung, 
Prostatahypertrophie, Päderastie, Operation mit Durchtrennung des Levator 
ani oder seiner Nerven usw. 

Vorkommen: Häufiger, spez. bei Frauen (Enteroptose, habituelle Stuhl­
verstopfung, Schwangerschaften und Geburten!), Kindern (Phimose, Blasen­
stein, Keuchhusten, chronischer Durchfall!) und alten Leuten (senile Involution 
mit Abmagerung und Gewebsschwäche !) . 

Symptome: Bei Aftervorfall rosettenartige Schleimhautgeschwulst 
(sog. "Schleimhautectropium") und bei Mastdarm vorfall wurst- oder kegel­
förmige Geschwulst aus ganzer Darmwanddicke mit Kot entleerender Öffnung 
am unteren Ende ("ähnlich wie bei defäzierenden Pferden"). 

Diagnose wird deutlicher bei Schreien, Pressen, Glycerinspritze od. dgl. 
Komplikationen: Katarrhe, Blutungen und Ulcerationen, sowie In­

kontinenz (durch Schleimhautanästhesie und Sphincterschwäche!); bei gleich­
zeitigem Mastdarmbruch erfolgt evtl. durch den Sphincter eine Einklemmung 
mit Gangrän nebst Perforationsperitonitis oder Spontanheilung. 

Differentialdiagnose: Invagination (der untersuchende Finger fühlt 
keine Umschlagsfalte des Mastdarms, sondern kann überall neben dem vor­
schauenden Schlauch in den Mastdarm vordringen!). 

Therapie: a) Nicht operativ, und zwar möglichst kausal (bei Stuhl­
verstopfung, Durchfällen, Hämorrhoiden, Rectumtumoren, Husten, Phimose, 
Blasenstein, Harnröhrenverengerung usw.); sonst palliativ: Reposition mit 
eingeöltem Finger oder Leinwandläppchen in Horizontallagerung evtl. in 
Narkose und Retention durch Heftpflasterstreifen oder Bandage mit Pessar: 
sog. Mastdarmträger (Rectophor); ferner Massage, Elektrisieren, Gymnastik, 
Stuhlregelung und Defäzieren nicht in sitzender, sondern in hockender oder 
liegender Stellung (daher nicht Topf, sondern Bettschüssel!). 

b) Operativ (wenn die konservative Therapie in mehreren Wochen nicht 
zum Ziele führt) : 

a) Bei Analprolaps ähnlich wie bei Hämorrhoiden s. da!): Kauterisation 
der prolabierten Schleimhaut in mehreren (3-6) radiären Streifen oder Excision 
aus dem Prolaps. 

ß) Bei Reetalprolaps: 
I. Beekenbodenplastiken: Bei Kindern, Dekrepiden und Operationsscheuen, 

spez. in leichten Fällen! 
I. Paraffin- oder Alkoholinjektionen paranal in die Sphincter 

gegend von verschiedenen Stellen um den After, evtl. wiederholt ( ?). 
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2. Subcutan um den After eingeführter Ringaus Silberdraht (Thiersch) 
oder aus Fascie (Payr) oder aus Gummischlauch (Matti), und zwar evtl. 
temporär (für 1-1% Jahr); Technik: 1% cm vor dem Alter einstechen, ein­
oder mehrmals aus- und wieder einstechen, über dem in den Mastdarm ein­
geführten Zeigefinger unter Spannung knüpfen und versenken. Nachteile: 
Evtl. Rezidiv, Eiterfistel, Schmerzen und Inkontinenz. 

3. Quere Raffung von Levator und Sphincteren von einem post­
analen, d. h. hinteren Bogenschnitt quer mit Längsvernähung (Hofmann); 
evtl. kombiniert mit Rectopexie (s. u.). 

4. Myoplastik (Shoemaker u. a.): Fingerbreiten Muskelstreifen vom 
medialen Glutäusrand ablösen und vom Trochanter abschneiden unter Schonung 
der Kreuzsteißbeinverbindung (N. glutaeus inf. !) , sowie nach stumpfer Sphincter­
unterminierung den einen Muskelstreifen vor, den anderen hinter dem 
Sphincter herumführen und Anfang-zu-End vernähen. 

11. Suspensionsmethoden: Allein unsicher, daher meist kombiniert mit I., 
und ·zwar mit Ring oder mit Dammplastik! 

5. Rectopexie (Verneuil u. a.): Nach dorsaler Freilegung des Rectum 
dieses unter Hochhinaufziehen durch einige (nur die Muscularis, aber nicht auch 
die Mucosa durchdringende) Nähte quer und längs raffen, evtl. auch zu letzterem 
Zwecke die Fäden untereinander oder an Kreuzbeinperiost und -bänder knüpfen, 
evtl. unter Zuhilfenahme einer frei transplantierten Fascie; evtl. anschließend 
Beckenbodenplastik, vgl. I, 3. 

6. Colopexie (J eannel): Einnähen des untersten Teils der Flexura 
sigmoidea unter Spannung an das seitliche Bauchfell oder an die vom Bauchfell 
entblößten Beckenschaufelweichteile; evtl. bei zu langer Flexur Resektion oder 
Anastomie unter Verwendung der ausgeschalteten Flexur als Aufhängeband 
oder bei geschädigtem (katarrhalischem) Mastdarm Colostomie; evtl. zugleich 
Donglasverödung oder Dammplastik oder Einführen eines Thierschschen 
Rings. 

7. Nadel mit dickem Seidenfaden oder Draht neben dem unteren Kreuzbein­
ende bis ins Mastdarmlumen einstechen und nach Herausführen zum After 
wieder rückwärts durchstechen und außen über einem Gazetupfer knoten; 
nach 2--3 Wochen entfernen (Ekehorn); namentlich angezeigt bei Kindern. 

111. Resektionsmethoden. 
8. Resektion des Prolapses mit Zirkulärnaht der beiden Stümpfe 

(v. Mikulicz): Dabei zunächst äußeres Darmrohr im vorderen Umfange 
eröffnen, dann beide Peritonealflächen vernähen, dann inneres Darmrohr im 
vorderen Umfange schrittweise eröffnen und gleichzeitig mit dem äußeren 
vernähen, schließlich analog auch den hinteren Umfang schrittweise durch­
trennen und vernähen; nicht ganz sicher und nicht ungefährlich wegen Retrak­
tions-, Infektions- und Blutungsgefahr, daher nur bei schwerstem, spez. irre­
poniblem, eingeklemmtem und gangränösem Prolaps, sowie bei Ulceration und 
malignem Tumor. 

9. Abbinden des Prolapses über einem gerieften, daumendicken Hart­
gummirohr mittels Gummischlauchs (W einlechner); dabei Gefahr der Darm­
einklemmung und Peritonitis, daher höchstens bei Prolapsgangrän mit 
schlechtem Allgemeinzustand. 

10. Excision des zirkulär abpräparierten Schleimhautcylinders. 
sowie Raffnaht der mucosaentblößten Mastdarmmuscularis in einigen (ca. 
sechs) Querfalten und Naht von Schleimhautrest mit Haut unter Mitfassen 
der Muscularis (Rehn-Delorme); nur bei reponiblem Prolaps, hier aber sicher 
und nicht gefährlich. 

K. Geschwülste. 
a) Gutartige: Sehr selten; entweder sich ausbreitend in das Mastdarmlumen 

als sog. "Mastdarmpolypen" oder seltener nach dem kleinen Becken als sog. 
"Beckentumoren" (differentialdiagnostisch cave Becken-, Uterus-, Ovarial-, 
Blasen-, Prostatatumoren usw. !). 
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a) Bindegewebige: Fibrome, Lipome, Myome, Lymph- und Häm­
angiome (selten). 

/J) Epitheliale: Papillome (sog. "villöser" Pocyp oder Tumor villosus; 
meist breiter aufsitzend und in höherem Alter) und Adenome (sog. "Schleim­
polyp"; meist gestielt und auch im jugendlichen Alter, auch oft hereditär; 
gewöhnlich isoliert, und zwar in unterem Mastdarmdrittel an der Hinterseite, 
bisweilen multipel über den ganzen Mast- und evtl. auch Dickdarm als sog . 
.,Polyposis recti et intestini crassi"; Symptome: Tumor polypös gestielt, evtl. 
zum After heraus prolabierend, sowie Katarrh mit Schleim- und Blutabgang, 
Schmerz, Tenesmus, Inkontinenz; Folgen: Blutung, Invagination oder 
Stenose, sowie carcinomatöse Umwandlung, selten Spontanheilung unter Stiel­
abreiBung; Prognose: Bei multipler Affektion schlecht; Therapie: Abbinden 
mit Umstechung oder besser Excision mit elliptischer Umschneidung.des Stiels, 
bei multiplen evtl. Mastdarmexcision oder Colastornie sowie Radiumbestrahlung 
und Arsen). 

;') Cystisehe: Atherome, Dermoide, Echinococcuscysten usw. (vom 
Anus oder vom periproktalen Gewebe). 

b) Bösartige. 
a) Bindegewebige: Sarkome (200mal seltener als Carcinome), spez. als 

Melanosarkome (selten). 
/J) Epitheliale: Carcinome (häufig). 
I. Am Anus: Afterkrebs (Careinoma ani). 
Pathol. Anatomie: Plattenepithel- (Haut-) Carcinom. 
Vorkommen: Selten, und zwar viel seltener als Mastdarmkrebs (bis 5%). 
Entstehung: Anscheinend öfters auf dem Boden von Ekzem, Pruritus, 

Fissur, Fistel, Hämorrhoiden usw. 
Symptome: Flacher oder tiefgreifender oder papillärer Tumor; bei 

Ulceration Leistendrüsenentzündung; evtl. Leistendrüsenmetastasen; evtl. 
Schmerzen beim Stuhlgang und später oft (durch Übergreüen auf den Sphincter) 
Inkontinenz. 

Therapie: Radikalexstirpation mit Leistendrüsenausräumung; in vor-
geschrittenen Fällen Amputatio recti (wie bei Rectumcarcinom). 

11. Am Mastdarm: Mastdarmkrebs (Careinoma reeti). 
Pa thol. Ana tornie: Cylinderepithel- (Drüsen-) Carcinom. 
Formen: a) Adenocarcinom bzw.Markschwamm (meist!), b) Scirrhus 

(seltener!), c) Gallertkrebs (bisweilen, und zwar relativ häufig!). 
Vorkommen: Nicht selten (ca. 5% aller Carcinome und ca. SO% aller 

Darmcarcinome); meist in höherem Alter (40---60 Jahre), aber öfters, spez. als 
Gallertkrebs, auch früher (20---30 Jahre); Männer erkranken zweimal so häufig 
als Frauen; meist befallen ist die Ampulle, dann der Übergang in das Colon 
pelvinum, seltener der Analteil; am häufigsten beginnt die Geschwulst vorn; 
anfangs ist sie inselartig beschränkt, schließlich oft zirkulär; nicht ganz selten 
spez. bei Polypen findet sie sich multipel. 

Entstehung: Anscheinend öfters auf dem Boden von Polypen, seltener 
Katarrh, Hämorrhoiden, Fissur, Geschwür, Striktur usw.; hier und da über­
greüend von einem Carcinom der Nachbarschaft (Ovarien, Uterus, Harnblase 
usw.), sowie von einer Donglasmetastase bei Magen-, Dickdarm-, Gallenblasen-, 
Pankreas- oder Genitalcarcinom. 

Symptome: Druck bis Schmerz im Mastdarm, sowie ziehende Kreuz­
schmerzen; Tenesmus und evtl. später Inkontinenz; Abgang von Schleim, 
Blut und Jauche; Stuhl wechselnd zwischen Verstopfung und Durchfällen, 
oft in Form von stinkender Jauchung oder von "Spritzern"; oft erst später 
Kachexie; Metastasen zunächst in Mesocolon, später in Peritoneum, Retro­
peritoneum, Netz usw. oder (mit dem Pfortaderkreislauf) in Leber oder (mit dem 
großen Kreislauf) in Lungen, Knochen (Wirbelsäule) usw. 

Verlauf: Zunächst oft, spez. bei höher sitzendem Tumor, schleichend; 
daher meist spät erkannt. 
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Diagnose: (Außer Vorgeschichte und Symptomen) u. a. rectale Be­
tastung (bei Pressen im Stehen oder Hocken; hoch genug unter Empor­
drängen des Damms mit der zur Faust geschlossenen Hand und ordentlich 
in ganzer Länge und Circumferenz den Mastdarm austastend; Mastdarmkrebs 
erscheint anfangs als Platte oder Knoten oder Polyp, später als kraterförmiges 
Geschwür mit hartem Randwulst); entweder insulär oder schließlich evtl. 
zirkulär; sonst achten auf Höhe, Ausdehnung in Breite und Länge, Herab­
steigen beim Pressen, Schleimhaut-Verschieblichkeit oder Fixation an Blase, 
Prostata, Vagina, Uterus, Kreuzsteißbein usw.); Rektoskopie und evtl. 
Cystoskopie; Röntgen bild mit Kontrasteinlauf (Stenose, Füllungsdefekt I); 
Pro beexcision bzw. Pro belaparotomie. 

Differen tialdiagnoi'!e: Obstipation, Diarrhoe, Dysenterie, Hämor­
rhoiden, Lues und Gonorrhoe bzw. Narbenstenose (gegenüber Scirrhus), 
Prostata- und Ovarialcarcinome, Douglasmetastasen, Diverticulitis, Para­
metritis, Vaginalnarben, Uterusmyom, Retroflexio uteri, Polypen, Adenome, 
Papillome, Myome, Lipome, Kottumoren, Fremdkörper usw. 

Komplikationen: Ulceration; Blutung; Passagestörung bis Ileus; Per­
foration (in Peritoneum, Blase, Vagina und Uterus). 

Prognose: Meist Tod in wenigen (bei Scirrhus in ca. 3-5, bei Mark­
schwamm und Gallertkrebs, sowie bei jugendlichem Alter in 1-2, durchschnitt­
lich in 17'2) Jahren; bei Radikaloperation Dauerheilung in ca. 20 (10-30 und 
mehr) % oder sonst Lebensverlängerung um mehrere Jahre, aber andererseits 
nicht geringe (ca. 20 [10-30} %) Mortalität durch Herzschwäche, Sepsis, 
Peritonitis, Cystopyelonephritis oder Lungenkomplikationen usw. 

Therapie: a) In inoperablen Fällen: Bäder und Sitzbäder; Spülungen 
mit Kamillentee, 3-5%igem Alkohol, Bolus, Ichthyol usw.; Narkotica, spez. 
Morphium, Pantopon, Dilaudid od. dgl. in Zäpfchen, innerlich oder subcutan. 
Röntgen- und Radiumbestrahlung, sowie Arsen; evtl. (spez. bei starken; 
Schmerzen, Stenose oder Jauchung): Anus praeternaturalis iliacus durch 
Colostomie, und zwar an den Flexura sigmoidea mit Spülungen, Zäpfchen­
behandlung usw. des erkrankten Mastdarms oder ausnahmsweise (spez. bei 
Schmerzen, Stenose, Stuhldrang oder J auchung) S p hin c t er o t o m i e oder 
Rectotomia posterior, d. h. Spalten des Mastdarmes hinten vor dem After 
nach dem Steißbein; gelegentlich versuche man Sphincterdehnung, epidurale 
Injektion u. dgl. 

In operabei ist der Mastdarmkrebs: l. bei Übergreifen auf Nachbarorgane, 
spez. auf Kreuzbein oder Harnblase bzw. Harnröhre (dagegen können ent­
zündliche Verwachsungen nach präliminarer Colastornie und Röntgen­
bestrahlung zurückgehen!); 2. bei Fernmetastasen in Peritoneum, Netz, Leber, 
Lungen, Pleura, Knochen usw.; 3. bei schlechtem Allgemeinzustand oder bei 
schweren Herz-, Gefäß-, Lungen-, Nieren- und Stoffwechselerkrankungen 
(Diabetes!), falls hier nicht Besserung möglich ist durch Vorbehandlung (z. B. 
mit Diät und Insulin bei Diabetes). 

b) In operablen Fällen: 
Zugang: I. Perlneal (d. h. vom Damm mit seitlichem Bogenschnitt), bei 

Frauen auch vaginal (d. h. mit Spaltung der hinteren Vaginalwand): aus­
nahmsweise bei tiefsitzendem Tumor! 

11. Dorsal (d. h. von hinten, und zwar sacral, d. h. mit Steiß-Kreuzbein­
resektion nach Kraske): gewöhnlich! 

III. Abdominal (d. h. vom Bauch): bei ganz hochsitzendem Tumor! 
IV. Abdomino-sacral (d. h. kombiniert vom Bauch und von hinten mit 

Auslösen des Darms von oben, Versenken ins kleine Becken und Wieder­
vernähen des Peritoneums) : Bei von hinten allein schwer erreichbarem, spez. 
hochsitzendem und verwachsenem Tumor; dabei Vorteile: außer besserer 
Zugänglichkeit rationellstes Verfahren mit gründlicher Ausräumung des 
ganzen regionären Ausbreitungsgebiets nebst Orientierung über Ausdehnung, 
Metastasen undBlutversorgung. Nachteile: hoheMortalitätspez. beiMännern; 
daher im allgemeinen nicht bei beeinträchtigtem Allgemeinzustand! 
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Methoden: I. Resektion mit Zirkulärnaht, d. h. Ausschneiden eines Stücks 
aus der Kontinuität des Darmrohrs zwischen Darmklemmen und mittels zwei­
reihiger Naht Vernähen des oberen Endes mit-dem unteren, welches die Pars 
analis mit dem intakten Schließmuskel enthält: Normalmethode, wenn das 
Carcinom nicht sehr tief sitzt, spez. der Schließmuskel verschont und der 
Darm ohne Ernährungsstörung und ohne Spannung herabziehbar ist; doch 
bleibt der Schließmuskel auch hierbei nicht immer funktionstüchtig ebenso­
wenig wie bei dem Durchziehverfahren. Das Verfahren ist auch nicht ideal 
im Sinne der beim Carcinom erstrebenswerten Radikalität. Sonstige Nach­
teile: Meist entsteht am hinteren Umfang vorübergehend Kotfistel, evtl. 
(auch bei frischer Wunde) stereorale Phlegmone und später bisweilen 
Stenose an der Nahtstelle; gegen die letztere empfiehlt sich Bougieren oder 
Plastik, gegen erstere Zusammenziehen mit Heftpflaster bei Fasten und 
Opiumgebrauch, evtl. Verschorfen, sonst unter Excision Lappenplastik oder 
Sekundärnaht. Deshalb u. U., falls Darm ohne Spannung bis vor den Anus 
gebracht werden kann, statt dessen: 

Ia. Modifikation mit dem Durehzlehverfahren (nach Hochenegg), d. h. 
das obere Ende wird durch die evtl. nach (mäßiger) Sphincterdehnung und 
Umstülpung von ihrer Schleimhaut befreite, also wundgemachte, aber den 
intakten Sphincter enthaltende Analportion durchgeführt und ringsum an 
dem Hautwundrand, außerdem mit einer zweiten Nahtreihe in der Wunde 
das obere Ende der Analportion an den durchgezogenen Darm angenäht. 

11. Amputation bzw. Exstirpation mit Anus praeternaturaUs, d. h. Fort­
nahme des Mastdarmendes samt Schließmuskel mit Einnähen des oberen 
Darmendes in die Haut, und zwar: 

l. Am Damm (Anus perinealis): nur ganz ausnahmsweise. 
2. Unterhalb des Kreuzbeinstumpfes im oberen Wundwinkel (Anus 

sacralis): gewöhnlich, spez. bei höher sitzendem Tumor! 
3. In der Weiche (Anus iliacus): Bei sehr hochsitzendem Tumor und 

kurzem Sigma (nach Quenu). Bei dem Einnähen darf keine Spannung be­
stehen. Im übrigen ist das Verfahren mit Ausräumung des ganzen abführenden 
Dickdarms samt Lymphdrüsen und sonstigen Weichteilen des kleinen Beckens 
das sicherste hinsichtlich radikalen Vorgehens. 

Nachbehandlung: Wattevorlage mit T-Binde bzw. Badehose oder (spez. 
bei Anus sacralis) Pelotte an Beckengurt. 

Gegen Inkontinenz wird empfohlen (außer Diät, Medikamenten und 
Stuhlregelung sowie Pelotte, womit die meisten Patienten bei sachgemäßem 
Vorgehen mit der Zeit ein gutes Auskommen finden): Vor dem Einnähen 
Drehen des Darmes um 180-360° um die Längsachse oder Darmknickung 
unter einer Hautbrücke oder schräges Durchführen durch die Muskulatur oder 
Muskellappenplastik oder Silberdrahtring oder Gewebs- (Alkohol- o. a.) 
Injektionen; gegen Hernie (außer Bandage) Nachoperation; gegen Schleirn­
hautprolaps spez. bei Anus sacralis! (außer Pelotte) Kauterisation oder 
Excision. 

Allgemeine Technik der Mastdarmexcisionen: 
Vorbereitung: Gründliche Darmentleerung -durch Abführmittel und 

Einläufe (letzter abends zuvor!) ; vom Vorabend ab: flüssige Kost und Opium­
tinktur. Blasenentleerung evtl. durch Katheter. Vaginalspülung und evtl. 
-tamponade. 

Anästhesie: Lumbalanästhesie; nur ausnahmsweise (Äther-) Narkose. 
Lagerung: Linke Seiten- oder Bauchlagerung in Form der sog. ventralen 

Beckenhochlagerung (nach Depage), bei abdominalem Vorgehen dorsale 
Beckenhochlagerung (nach Trendelen burg). 

Evtl., spez. bei entzündlichen Verwachsungen oder bei Ileussymptomen, 
präliminare Colastornie l-3 Wochen zuvor. 

Vorgehen bei der gewöhnlichen (sacralen) Methode: Vorher Zu­
nähen des A,fters mit Tabaksbeutelnaht wasserdicht. Hautschnitt gerade oder 
bogenförmig hinten median von der Kreuzbeinmitte bis 2 cm über dem After, 
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bei Amputation anschließend später Umkreisung des Afters unter Fortnahme 
von Paranalhaut, ischiorectalem Fett und Levator ani. Freilegen und Rese­
cieren des Steiß- und z. T. Kreuzbeins schräg oder quer mit dem Meißel (nicht 
höher gehen als bis zu den dritten Sacrallöchern; sonst Schädigung der betr. 
Sacralnerven mit Blasen- und Mastdarm- sowie Beinlähmung!). Freilegung 
des Mastdarms durch Spalten der Parietalfascie (und zwar am besten unter 
Bildung eines analwärts gestielten U-förmigen Lappens, dagegen nicht in der 
adhärenten Mittellinie) und der Visceralfascie (Vordringen in falscher Schicht 
bedingt Gefährdung von Harnblase usw!). Isolieren des Mastdarmschlauches 
durch doppeltes Unterbinden und Durchtrennen der allseitigen Verbindungen 
unter Mitnahme evtl. Drüsen im Mesorectum bzw. Mesosigma und Umfahren 
mit Jodoformgazestreifen ober- und unterhalb des Tumors. Evtl. (zum weiteren 
Herabholen des Dickdarms bei hochsitzendem Tumor und bei weit hinauf­
reichenden Drüsen) Peritoneum eröffnen neben dem Darm bis in Höhe des 
Promontoriums, die haltenden Gewebsstränge samt Gefäßen weiter doppelt 
unterbinden und durchtrennen (A. haemorrhoidalis sup. dabei oberhalb des 
Promontoriums: "Kritischer Punkt", also nicht am Mesenterialansatz, sondern 
möglichst central nahe dem Kreuzbein, sonst Gefahr der Darmnekrose wegen 
Ausfallens der Anastomosen!) und schließlich Peritoneum an dem herab­
geholten Darm wieder vernähen; evtl. Abdecken mit Jodoformgazestreifen 
und Beckentieflagerung. 

Nachbehandlung: (Wegen Gefahr der Wundinfektion und evtl. Darm­
gangrän) Mikulicz-Tampon, sonst Situationsnaht. Stuhl fernhalten durch 
flüssige Kost und Opiumtinktur für 5-8 Tage. Evtl. Katheterisieren (Patienten 
haben nach der Operation oft Harnverhaltung, aber ohne Beschwerden!). 
Seitenlagerung mit tiefgehaltenem Becken. 

37. Abschnitt: Leber. 

A. Verletzungen. 
Ursachen: a) Subcutane (als sog. "Leberruptur") durch Schlag, Deichsel­

stoß, Pufferquetschung, Überfahrung, Sturz aus großer Höhe usw. b) Offene 
durch penetrierenden Stich, Schnitt oder Schuß (dabei, spez. bei Nahschuß, 
Querschläger oder Granatsplitter oft schwere Zerreißung infolge hydro­
dynamischer Wirkung in der weichen Leber). c) Bei Rippen- und Wirbelbruch 
in gewissen Fällen. 

Symptome: Kollaps, Blässe, Dämpfungsbezirk, Bauchdeckenspannung 
und peritoneale Reizerscheinungen, Schmerz (lokal, sowie im Leib und bis 
in die Schulter), evtl. Ikterus. 

Komplikationen: 
1. Blutung (oft stark, besonders bei Pfortaderverletzung; bisweilen auch 

bei großer Ruptur fehlend infolge Gefäßabdrehung). 
2. Infektion (von den Gallenwegen aus) mit Peritonitis und bisweilen 

mit Leberabsceß (als Spätfolge). 
3. Lebernekrose mit Sequestrierung. 
4. Leberzellenembolie (in Lungen usw.). 
5. Traumatische Lebercirrhose. 
6. Nebenverletzungen an Schädel, Wirbelsäule, Rippen, Herz, Lunge, 

Magen, Darm, Mesenterien, Milz, Niere, Pankreas, Blutgefäßen. 
Prognose: Häufig Tod durch Verblutung, Infektion oder Nebenverletzung. 
Therapie: Bei drohender Verblutung oder Magendarmverletzung baldigst 

Laparotomie; Technik: Schnitt an der Wunde, sonst gewöhnlich median 
längs oberhalb des Nabels mit anschließendem Schräg- oder Querschnitt, evtl. 
mit Rippenbogenaufklappung (nach Marwedel), ausnahmsweise transpleural 
oder lumbal; Blutausräumung; genaue Revision der ganzen Leber einschl. 
Konvexität; Ligatur oder Naht (Lebernaht mit großer, gebogener, stumpfer 
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und drehrunder Nadel und Catgut sowie nicht zu fest geknüpft, evtl. partien­
weise als sog. "garbenartige" Massenligatur nach K.u.snezoff und Penski 
oder Naht über resorbierbaren Magnesiumplatten nach Payr oder über Catgut­
knäuel) oder Aufstopfen von Netz, Fett, Fascie, Muskel usw. oder im Notfall 
Tamponade mit einfacher oder Stryphnon-, Vioform- od. a. (nicht Jodoform-) 
·Gaze; bei Zertrümmerung oder AbreiBung von Leberteilen Leberresektion, 
evtl. zur Verhütung von Blutung und Luftaspiration nach Abklemmung der 
Leber bzw. ihrer Gefäße im Lig. hepatoduodenale mit federnder Klemme, 
Gummischlauch, Fingern usw.; genaue Revision der Bauchhöhle und Ver-
sorgung von Nebenverletzungen an Darm usw. ., 

B. Leberabsceß (Hepatitis suppurativa). 
Ursachen: 
1. Allgemeine: Malaria, Ruhr, Typhus, Influenza, Pyämie, Appendicitis, 

Cholecystitis und Cholangitis, Niereneiterung, Periproctitis, Magen- und Darm­
geschwüre und -tumoren, Lungenabsceß und -gangrän, putride Bronchitis, 
ulceröse Endokarditis, infizierte Schädelverletzung usw. 

2. Lokale: Leberverletzung (Ruptur und offene Wunde, spez. Schuß 
mit Steckgeschoß; auch als Spätfolge evtl. nach Verheilung der äußeren 
Wunde), Gallensteine, Fremdkörper (Nadeln, Gräten usw.), Parasiten (Echino­
-coccus, Spulwurm usw.), Tuberkulose, Syphilis und Aktinomykose. 

Vorkommen: Besonders häufig in den Tropen bei Malaria und Amöben­
Ruhr. 

Zahl: Solitär oder nicht selten multipel, letzteres spez. bei Pyämie und 
·Cholangitis. 

Symptome: Intermittierendes Fieber mit Schüttelfrösten (aber bis­
weilen fehlend) und Hyperleukocytose, später blaßgelbliche Gesichtsfarbe; 
Schmerz mit entsprechender Körperlage (auf dem Rücken oder auf der rechten 
Seite) und -haltung ("wie wenn der Patient den Absceß unter dem Arm 
trüge"); vergrößerte und druckempfindliche Leber und evtl. fluktuierender 
Tumor mit ödematöser Weichteilschwellung; peritoneale Reizerscheinungen; 
Probepunktion und -incision. 

Verlauf: Oft chronisch über Monate und Jahre. 
Prognose: Selten Spontanheilung durch Resorption oder durch Durch­

bruch (nach außen oder in Lunge oder Magendarmkanal); sonst (und zwar 
·Ca. 2 / 3 der Fälle, spez. bei multiplen Abscessen) Tod durch Sepsis oder durch 
Perforation (in Peritoneal-, Pleura-, Perikardhöhle, Mediastinum). 

Differentialdiagnose: Subphrenischer Absceß, Pleuritis, Gallenblasen­
hydrops oder -empyem, Hydro- oder Pyonephrose, Leber- u. a. -echinococcus 
·Oder -cyste oder -carcinom. 

Therapie: Evtl. nach Probepunktion (jedoch nicht ungefährlich wegen 
Gefahr von Blutung und Infektion!) Incision und Dränage, und zwar 

·entweder zweizeitig unter Einnähen der Leber oder einfacher einzeitig unter 
Abdecken der Bauchhöhle; bei Absceß der Leberkonvexität desgl. mit Rippen­
bogenaufklappung, also transperitoneal oder transpleural oder lumbal; achte 
.auf multiple Abscesse! 

C. Entzündungen. 
Tuberkulose (als Solitärtuberkel oder als miliare Tuberkulose), Syphilis 

·(entweder als Hepatitis interstitialis, d. h. Bindegewebswucherung mit 
·sog. syphilitischer Lappen- oder Knollenleber oder als Gumma spez. an 
Konvexität und Leberpforte) und Aktinomykose (übergreifend von anderen 
Bauchorganen, spez. Blinddarm). 
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D. Geschwülste. 
a) Cysten. 
a) Parasitäre Cysten: Lebereehinoeoeeus. 
Vorkommen: Häufig (65%; spez. in Norddeutschland usw.); bisweilen 

(20-25%) multipel; selten als Echinococcus multilocularis; im übrigen vgl. 
Allg. Chirurgie! 

Symptome: Gefühl von Druck, sowie Ziehen im Leib (spez. beim Stehen) 
und Atembeklemmung (spez. beim Liegen); Harn- und Verdauungsstörungen; 
evtl. Ikterus, Ascites und Ödem der unteren Körperhälfte; Leber vergrößert 
und cystischer Lebertumor mit der Atmung verschieblieh (außer bei Ver­
wachsungen!) und hinter dem aufgeblähten Colon, kugelig oder bucklig, glatt, 
prallelastisch, evtl. mit Fluktuation (außer bei starker Spannung und bei 
Schwielenbildung!) und bisweilen mit Hydatidenschwirren (d. h. wellen­
förmiges Anschlagen des flüssigen Inhalts an die schlaff gespannten Cysten­
wände bei stoßweiser Palpation mit der flachen Hand) ; evtl. Eosinophilie und 
Komplementbindung (beide aber nicht konstant und nicht spezifisch!); 
Röntgenbild (Cystenbildung, evtl. Verkalkung!), evtl. unter Anlegung eines 
Pneumoabdomen. 

Probepunktion ist nicht zulässig wegen Gefahr von Vergiftung, Keim­
zerstreuung, N ebenverletzung, Blutung und Eiterinfektion. 

Bei Vereiterung dazu: Fieber mit Schüttelfrösten, Schmerzen und 
Kräfteverfall, sowie peritoneale Reizerscheinungen. 

Echinococcusblaseninhalt ist charakterisiert durch Häkchen, Blasen 
und Häute, sowie Gehalt an Bernsteinsäure und Zucker, aber Mangel an 
Eiweiß (Ovarialcyste!) und an Harnstoff (Hydronephrose!). 

Differentialdiagnose: Leberabsceß, -tuberkulose, -syphilis, -cirrhose, 
-aktinomykose, -cyste oder -tumor, Hydrops oder Empyem der Gallenblase, 
Hydro- und Pyonephrose, subphrenischer Absceß, kalter Absceß, Aorten­
aneurysma, Pleuritis, Tumor. und vor allem Cyste sonstiger Bauchorgane 
(Ovarien, Pankreas, Niere, Milz, Magen, Lymphdrüsen, Mesenterium, Peri­
toneum und Retroperitoneum). 

Komplikationen: 
l. Schrumpfung mit Verkalkung (unter Absterben des Parasiten). 
2. Ascites (durch Pfortaderkompression oder -obliteration). 
3. Vereiterung (durch Infektion) mit Septicopyämie oder mit Per­

foration (selten in Pfortader, V. hepatica und V. cava inf., A. hepatica, Perikard, 
Nierenbecken und Harnblase; häufiger in Gallenwege, Magen und Darm, 
Pleura und Bronchien [mit Aushusten oder Ersticken !j, Peritoneum [dabei 
multiple Keimaussaat und Vergiftung unter urticariaartigem Ausschlag, bei 
Vereiterung Peritonitis] oder nach außen). 

Verlauf: Meist chronisch über viele Jahre. 
Prognose: Bisweilen Spontanheilung durch Schrumpfung mit Verkalkung 

oder durch Perforation nach außen oder in Bronchien oder in Magendarmkanal; 
sonst vgl. Komplikationen! 

Therapie (nicht unnötig aufzuschieben wegen der drohenden Kom­
plikationen, s. o.; zu achten ist auf multiple Cysten, welche von der Hauptcyste 
aus eröffnet und dräniert werden müssen) : 

1. Punktion und Injektion von Jodtinktur, l 0 / 00 Sublimat oder l% Formalin 
usw.: nicht sicher (Rezidiv!) und nicht ungefährlich (Keimaussaat, Vergiftung, 
Infektion, Blutung, Nebenverletzung!). 

2. Ineision oder Resektion mit Einnähen, Ausräumen und Dränieren ein­
oder zweizeitig (letzteres ratsamer wegen Gefahr der Keimaussaat!): nachteilig 
wegen langdauernder Fistelung, Nachblutung, Gallenflusses und l?auchbruchs, 
aber oft angezeigt, spez. für vereiterte oder unübersichtliche Fälle, daher hier 
Normal verfahren. 

3. Freilegen, Entleeren, Vernähen und Versenken evtl. nach "Formolage" 
(d. h. Abtöten der Parasiten durch vorherige Füllung für mehrere Minuten mit 
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I% Formalin) und unter "Capitonage" (d. h. Verödung der Wandauskleidung 
durch Füllen mit Jodoformglycerin od. dgl.): nicht ganz sicher (Rezidiv!) und 
nicht ungefährlich, spez. bei Vereiterung (Peritonitis!), sowie wegen Vergiftungs­
gefahr bei stärkerer Füllung und Konzentration, aber u. U. vorzuziehen, da 
hierbei eine Dränage fortfällt. 

4. Exstirpation durch Aussehälung, evtl. durch Leberresektion: Nur aus­
nahmsweise möglich bei am Leberrand gestielten oder flach aufsitzenden Fällen, 
dagegen ratsam bei E. multilocularis, allerdings hier prognostisch ungünstig. 

{J) Nicht parasitäre Lebereysten. 
Entstehung (ähnlich wie die Nierencysten s. da): 

1. Falsche oder Erweiehungseysten bei Tumor, Tuberkulose und Gumma. 

2. Echte Cysten, und zwar selten Flimmerepithel-, Dermoid-, Lymph­
und Blutcysten; sonst Retentionscysten und meist wohl angeborene 
oder Prolifera tionscysten (Cystadenome). 

Formen: 1. Solitäre Cysten und 
2. multiple Cysten: sog. "polycystische Leberdegeneration oder Cysten­

leber"; dazwischen bestehen alle Übergänge. 
Vorkommen: Selten; anscheinend überwiegend bei Frauen; wohl meist 

angeboren; oft familiär und oft kombiniert mit Cysten anderer Organe und mit 
sonstigen Mißbildungen. 

Verlauf: Langsam {über viele Jahre). 
Symptome und Differentialdiagnose: Vgl. Leberechinococcus! 
Therapie: 
1. Punktion und Injektion: Unsicher und nicht ungefährlich! 

2. Ineision oder Resektion mit Einnähen und Dränieren: Nachteilig wegen 
langdauernder Fistelung usw.! 

3. Am besten Exstirpation durchAusschälungoder durch subtotale Sack­
resektion (bis auf den verwachsenen und gefäßführenden Stiel) oder durch 
Leberresektion. 

Bei multipler Cystenbildung ist Operation nur angezeigt bei leben­
bedrohender Blutung, Eiterung oder Kompression. 

b) Solide Lebertumoren. 
a) ·Gutartige: Fibrome, Adenome, Lymph- und Hämangiome (sog. 

"Leberkavernome"); selten von klinischer Bedeutung. 

ßl Bösartige: Sarkome und Carcinome. 

Vorkommen: Primär selten, meist sekundär, und zwar metastatisch 
bei Magen-, Mastdarm-, Pankreas-, Speiseröhren-, Mamma- usw. -carcinom; 
meist jenseits des 45. Jahres. 

Symptome: Evtl. harter und höckriger Knoten mit Krebsnabel, sowie der 
Leber angehörig, daher mit ihr palpatorisch und respiratorisch verschieblich; 
ferner bisweilen Ikterus oder Milztumor und Ascites. 

Prognose: Tod in Yl!-1 Jahr. 
Differentialdiagnose: Gallenblasenentzündung und -carcinom, Echino­

coccus, Absceß, Gumma (bei Verdacht auf Syphilis WassermannscheReaktion 
und antisyphilitische Kur!), Tuberkulose und Aktinomykose der Leber, Fett­
leber, Amyloidleber, Lebercirrhose, Magen-, Darm- und Netzcarcinom, sowie 
Nierentumor usw. 

Therapie: Bei primärem Lebertumor, spez. umschriebenem evtl. Leber­
resektion. 

Anmerkung. Aneurysma der Leberarterie. 
Symptome: Pulsierender und schwirrender Tumor, Schmerzen, Ikterus, 

Blut im Erbrochenen und Stuhl. 
Therapie: Unterbindung der A. hepatica, und zwar am Hauptast central 

vom Abgang der großen Verzweigungen (sonst droht evtl. Lebernekrose, falls 
nicht Kollateralen bereits ausgebildet sind!). 
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E. Schnür- und Wanderleber (partielle und totale 
Hepatoptose). 

Vorkommen: Überwiegend bei Frauen, bisweilen bei Soldaten (infolge 
KoppeHragens !) ; meist bei allgemeiner Enteroptose. 

Ursachen: Abmagerung, Schwangerschaft, Trauma, Korsett- oder Rock­
band- sowie Koppelschnürung, Gallensteine, Lebercirrhose, Tumor usw. 

Symptome: Ziehende Schmerzen in der Lebergegend bis in Brust, 
Schultern, Kreuz und Oberschenkel, bei Anstrengung sich steigernd und bei 
Rückenlage sich verringernd; Appetitmangel, Erbrechen und Verdauungs­
störungen; evtl. Magenerweiterung, Ikterus und Ascites; harter und gedämpfter 
Tumor in Form, Größe und Lage der Leber bzw. einem zungenförmigen Leber­
lappen entsprechend und mit der Leber zusammenhängend, sowie respiratorisch 
(außer bei langem und schmalem Stiel) und palpatorisch verschieblieh nach der 
Seite und Höhe; Röntgenbild. 

Differentialdiagnose: Sonstige solide Bauchgeschwülste (spez. Leber-
tumor oder Riedelseher Lappen bei Cholecystitis, sowie Wanderniere usw.). 

Therapie: 
a) Konservativ: Bandage neben Ruhe- und Mastkur. 
b) Operativ (nur ausnahmsweise, spez. nicht bei allgemeiner Ptose): 

Hepatopexie, d. h. Annähen der Leber mit Kapsel und derber Randpartie, 
sowie Lig. teres an die vordere Bauchwand (Peritoneum, Muskel und Fascie) 
in Höhe des Rippenbogens, evtl. auch an diesen oder mit Umschlagen eines 
Peritoneal-Fascienlappens um die Leber; ausnahmsweise Resektion eines 
Schnürlappens. Bei Cholelithiasis mit Cholecystitis: Cholecystektomie. 

38. Abschnitt: Gallenblase und Gallenwege. 
A. Mißbildungen. 

Fehlen der Gallenblase, abnorme Lagerung der Gallenblase, 
Doppelbildung des Ductus cysticus, Verengerung der Gallenwege. 

B. Verletzungen. 
Ursachen: a) Subcutaue (sog. "Gallenblasen-Ruptur") durch Stoß oder 

Fall, spez. bei entzündeter Gallenblase oder b) offene durch Stich, Hieb, 
Schuß usw. 

Symptome: Kollaps, Schmerz im rechten Hypochondrium bis in Rücken 
und rechte Schulter, Erbrechen usw., sowie allmählich zunehmende Dämpfung 
im Oberbauch ohne Anämie; nach einigen (3-4) Tagen Ikterus. 

Folge: GaUeuerguß mit aseptischer oder bei Infektion eitriger Peritonitis. 
Therapie: Laparotomie mit Entleerung der Galle und Versorgung der 

Gallenwege; bei Gallenblasen- und Cysticusverletzung Naht oder Plastik mit 
Netz- oder Peritoneal~eckung oder evtl. Cholecystektomie bzw. Gallengang­
resektion; bei Hepaticus- und Choledochusverletzung Tamponade mit Hepati­
cusdränage evtl. unter Naht oder unter Neueinpflanzung in den Darm. 

C. Entzündungen. 
a) Entzündungen der Gallenblase (Cholecystitis). 
Entstehung: Entweder vom Darm oder vom Blut. Begünstigend wirken 

Stauung (Schwellung der Schleimhaut an der Papille bei Darmerkrankungen, 
vereinzelt auch idiopathische Choledochuscyste) und Fremdkörper (Gallen­
steine oder Parasiten: Spulwurm, Echinococcus usw.). Meist in (ca. 90%) ist 
die Ursache Gallensteinleiden, sonst Magendarmkatarrh, Typhus, Dysenterie, 
Cholera, Pneumonie, Sepsis usw. 
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Erreger: Meist Colibacillus, sonst und oft mit ersterem·kombiniert Staphylo· 
und Streptococcus, öfters auch Typhusbacillus, seltener Influenzabacillus und 
Pneumococcus, vereinzelt Tuberkelbacillus und Aktinomykosepilz. 

Formen: 1. Serös (Hydrops), 2. purulent (Empyema) und 3. gangränös 
(Gangraena vesicae felleae). 

Verlauf: Akut oder chronisch. 
Symptome: Fieber mit Schüttelfrost; Schmerz; druckempfindlicher, 

birnförmiger, prall-elastischer und respiratorisch und palpatorisch verschieb­
lieher Tumor in der Gallenblasengegend; Bauchdeckenspannung und peri­
toneale Reizerscheinungen (Erbrechen usw., evtl. peritoneales Reiben, u. U. 
Steinklappern); bei Cholangitis auch Leberschwellung und Ikterus, sowie 
Schüttelfröste. 

Differentialdiagnose, Komplikationen, Folgen und Therapie: 
V gl. Gallensteine! 

b) Entzündung der Gallenwege (Cholangitis). 
a) Akute: 1. Cholangitis eatarrhaUs. 
Entstehung: Bei Magendarmkatarrh mit Verschwellung der Duodenal­

papille oder bei Gallensteinen. 
Symptome: Sog. "katarrhalischer Ikterus", dazu Dyspepsie und All­

gemeinstörungen, evtl. Fieber und Leberschwellung. 
Prognose: Meist schnell (in 2-6 Wochen) vorübergehend, selten über­

gehend in chronische Form mit Cholämie. 
Therapie: Meist intern genügend: leichte, spez. fettarme Kost, Bettruhe, 

Prießnitzumschlag, Stuhlregelung durch Karlsbader Salz und Einläufe. 
2. Cholangitis purulenta. 
Entstehung: Meist bei Gallensteinen, spez. bei solchen im Choledochus; 

bisweilen bei Typhus, Dysenterie, Cholera, Pneumonie, Septicopyämie usw. 
Symptome: Hohes Fieber mit Schüttelfrösten, Ikterus, Leberschwellung, 

dumpfbohrende oder kolikartige Schmerzen. 
Prognose: Meist tödlich an Sepsis. 
Therapie: Hepaticusdränage evtl. mit Cholecystektomie. 
{J) Chronische: Hervorgehend aus akuter Cholangitis und evtl. ausgehend 

in Cholämie mit biliärer Lebercirrhose. 

D. Gallensteine (Cholelithiasis). 
Vorkommen: Häufig; überwiegend bei Älteren (über 25-40 Jahre), 

spez. Frauen, welche geboren haben (Frauen erkranken 3-4-5mal häufiger 
als Männer !) ; ganz selten bei Kindern. 

Entstehung: Anscheinend bei Stauung und Infektion (letztere meist 
vom Darm mit Colibacillus, Typhusbacillus, Streptococcus usw.; seltener 
auf dem Blutweg!); begünstigend wirken Disposition (Erblichkeit und familiäres 
Vorkommen!), Fettsucht, Diabetes, Gicht, sitzende Lebensweise, mangelhafte 
Körperbewegung, seltene Mahlzeiten, Stuhlverstopfung, Darmkatarrh (spez. 
Typhus, Dysenterie usw.), Askariden, Schwangerschaft (dabei auch vermehrte 
Cholestearinbildung!), beengende Kleidung, spez. Korsett- oder Rockband­
schnürung, sowie bei Männern ·auch Koppeltragen, Hepatoptose, kostaler 
Respirationstypus (bei Frauen normaliter!) usw. 

Bildungsstätte: In der Regel Gallenblase; nur ausnahmsweise (bei 
Gallenstauung) auch Gallengänge. 

Aufbau: 1. Chorestearinsteine (diese auch ohne Entzündung!). 2. Pig­
ment-Kalksteine. 3. Kombinierte Steine. 

Größe, Zahl, Form und Farbe: Sandkorn- (sog ... Gallengrieß") bis 
walnuß-, evtl. hühnereigroß; solitär oder häufig multipel bis zu Hunderten; 
in letzterem Falle meist geschliffen, oft fazettiert; wachsgelb bis schwarzbraun. 

Symptome und Diagnose (latente GalleJ;J.steine sind sehr häufig, 
manifeste viel seltener; bei Leichenuntersuchungen findet man 10% "Gallen· 

Sonntag, Chirurgie. a. Auf!. 41 
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steinträger"; durch Hinzutreten von Entzündung oder Einklemmung werden 
diese zu "Gallensteinkranken"; letztere sind aber nur ca. 10-20% ersterer). 

l. Schmerzen: Meist als Koliken in Form von "Magenkrämpfen" oder 
Bohren unter dem rechten Rippenbogen, ausstrahlend als Leib-, Gürtel-, 
Brust-, Rücken-, Schulter- oder Zwischenschulterblätterschmerz; oft äußerst 
heftig, so daß der Arzt zum Patienten kommen und eine Morphiuminjektion 
machen muß; meist verbunden mit Fieber, Kollaps, Erbrechen, Meteorismus, 
Stuhlverstopfung, Ikterus usw.; oft ausgelöst durch Diätfehler, Aufregung 
oder Anstrengung; meist abends oder nachts, spez. um Mitternacht einsetzend; 
dauernd Minuten bis Stunden (bis Tage); wiederholt alle Tage bis Monate; 
bedingt durch Steineinklemmung, Schleimhautschwellung oder Verwach­
sungen; gefolgt von Steinabgang oder nicht (im letzteren Fall spricht man 
von sog. "erfolglosem Anfall"); bisweilen bestehen keine ausgesprochenen 
Anfälle, sondern nur unbestimmte Verdauungsstörungen und Druckgefühl, 
sowie Schmerz bei Lebererschütterung und Druckempfindlichkeit lokal, 
auch Druckpunkt dorsal entsprechend 9.-ll., meist 10. Interkostalraum 
rechts 2-3 cm auswärts von der Darmfortsatzreihe und dessen Verschwinden 
bei Leitungsanästhesie. 

2. Gallenblasenentzündung: u. a. mit mehr oder weniger druck­
empfindlichem, sowie palpatorisch (pendelförmig um die Längsachse, also 
seitlich) und respiratorisch (außer bei langem schmalem Stiel oder bei Ver­
wachsungen) verschieblichem, birn- oder gurkenförmigem, prall-elastischem 
Gallenblasentumor unter clem scharfen unteren Leberrand zwischen Mittel­
linie und rechter Brustwarzenlinie, meist 2 Finger breit rechts von der Mittel­
linie, oder (spez. bei Choledochusstein) mit geschrumpfter Gallenblase; evtl. 
Steinklappern; evtl. peritoneales Reiben. 

3. Leberschwellung: Nicht häufig, meist vorgetäuscht durch die ent­
zündlich-vergrößerte Gallenblase oder durch einen entzündlich-verwachsenen 
Netztumor oder durch Riedeischen Lappen (d. h. durch Zug der steingefüllten 
und entzündeten Gallenblase zungenförmig ausgezogener Leberteil). 

4. Ikterus nebst entspr. Haut- sowie Stuhl- und Harnver­
änderung: Nicht sehr häufig, und zwar selten bei Gallenblasenstein und 
auch in 20-331/ 3 % fehlend bei Choledochusstein; bedingt entweder durch 
Choledochussteinverschluß ("lithogener Ikterus") oder durch auf die Gallen­
wege fortgeleitete Entzündung ("entzündlicher Ikterus") ; Stuhl ist glaserkitt­
oder tonartig farblos und fettig ("acholisch") und Harn mehr oder weniger 
bierbraun mit dunklem Schüttelschaum ("ikterisch") sowie Haut, spez. 
Skleren gelb ("quittenfarben"). 

5. Steinabgang: In Stuhl, Erbrochenem, Ausgehustetem oder nach 
außen; größere (hasel-bis walnußgroße) Steine gehen nur unter Entzündungs­
perforation oder Decubitus durch Fistel ab; Steinabgang ist per vias naturales 
nicht sehr häufig (aber oft vorgetäuscht durch Zusammentreten von verseiftem 
Fett und von Schleim bei Fett- und Öldarreichung, u. a. auch bei Kurpfuscher­
präparaten!); die abgehenden Massen sind nötigenfalls mikroskopisch und 
chemisch auf Gallenstein zu untersuchen. 

6. Röntgen bild: Steine selten erkennbar, und zwar die reinen Cholestearin­
und Pigmentsteine gar nicht, schon eher die. verkalkten Steine bzw. ihr Kalk­
mantel und die verkalkte Gallenblasenwand; manchmal erkennt man bei 
der Magenuntersuchung indirekte Symptome z. B. Fixierung, Verlagerung, 
Verengerung des Magenausgangs bzw. Pförtners; erfolgversprechend ist die 
neuerdings eingeführte Gallenblasenfüllung mit einem intravenös oder peroral 
eingeführten Kontrastmittel: Cholecystographie. 

Außerdem: Fieber, Magen- und Darmstörungen einschl. Achylie 
und Subacidität usw. 

Probepunktion ist als gefährlich (Peritonitis!) zu unterlassen! 
Differentialdiagnose: Magen- und Darmgeschwür oder -carcinom, 

tabische Krise, Bleikolik, epigastrische Hernie, Ileus, Appendicitis, Nieren­
und Pankreassteine, Wanderniere, Hydronephrose, Cystenniere, Ovarial· 
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cyste, Leberechinococcus, -tumor, -cyste und -syphilis, Stauungsleber, Leber­
atrophie, Wander- und Schnürleber, Colontumor, Pankreasnekrose, -tumor 
und Pankreatitis, Bauchdeckentumor, Hysterie und Neurasthenie. 

Im Anfall: U. a. Magen- und Darmgeschwür, tabische Krise, Bleikolik, 
epigastrische Hernie, Ileus, Appendicitis, Adnexerkrankung, Nierensteine, 
Pleuritis diaphragmatica, Coronarsklerose usw. 

Folgen: 1. Akute und chronische Cholecystitis (s. o.) mit Perforations­
peritonitis oder häufiger mit Pericholecystitis; dadurch Verwachsungen zu 
Magen, Duodenum, Colon, Netz und Bauchwand mit Magen- und Darm­
störungen bzw, Pylorus- oder Duodenalstenose oder Darmknickungen usw.; 
gelegentlich Durchbruch mit Gallensteinerkrankung durch die Bauchdecken, 
spez. am Nabel. 

2. Durch Cysticussteinverschluß Hydrops und 
3. Empyem der Gallenblase evtl. mit Perforation in Magendarmkanal 

(Magen, Duodenum oder Colon), Peritoneum (wegen Netzdeckung selten; 
sonst [ca. 1-2%] freie oder abgesackte, spez. subphrenische Peritonitis), 
Nierenbecken, Blase, Pfortader, Pleura, Bronchien, nach außen (spez. am Nabel). 

4. Cholangitis, LeberabsceB und Sepsis. 
ö. Gallcnsteinßeus, d. h. Darmverschluß durch den in den Darm einge­

tretenen Gallenstein (mechanisch oder spastisch; meist in den untersten 2m 
Dünndarm). 

6. Akuter und chronischer CohledochusverschluB. Entstehung: Durch 
herabgewanderten Stein; Symptome: evtl. intermittierendes Fieber mit 
Schüttelfrösten, Koliken, Ikterus (im Vordergrund des Krankheitsbildes; 
meist wechselnd und ·mehr graugelb), Leberschwellung, Gallenblase druck­
empfindlich und meist, d. h. in fast SO%, kleingeschrumpft infolge vorauf­
gegangener Entzündung, während sie bei chronischem Choledochusverschluß 
durch Tumor, Narbe oder Kompression groß-ausgedehnt ist (Courvoisier­
sches Gesetz), außerdem Koliken und Fieber fehlen, schließlich Ikterus konstant, 
zunehmend und hochgradig ist, und während bei Gallenblasenentzündung 
durch Gallensteine Geschwulst und Koliken vorhanden, dagegen Ikterus 
oft nicht vorhanden ist. Prognose: ernst. 

7. Akute und chronische Pankreatitis und Pankreasnekrose. 
8. Gallenblasen- oder Lebercarcinom (selten; ca. 1 %). 
Prognose: Dubiös, bei Empyem und Choledochusverschluß ernst, bei 

Cholangitis fast stets ungünstig; häufig Übergang in Latenz; selten eigentliche 
Heilung; auch bei spontanem Steinabgang bleiben die meisten Steine zurück; 
bisweilen Abgang durch Perforation in Magendarm, Lungen oder auch außen, 
aber mit Gefahr der Peritonitis; sonst vgl. Folgen! 

Therapie: a) Konservativ (Auflösung der Steine ist unmöglich; in 70-SO% 
gelingt durch interne Therapie zwar nicht Ausheilung, aber immerhin Über­
führung in Latenz, jedoch ist Rückfall mit allen Gefahren nicht ausgeschlossen!): 
Schonung, Körperbewegung, Atemgymnastik, lockere, spez. 
nicht schnürende Kleidung, Diät (häufige und kleine Mahlzeiten mit 
magerem Fleisch, Gemüse, Obst; cave schwerverdauliche, spez. fette und 
blähende Speisen sowie konz. Alkohol), Stuhlregelung und Trinkkur 
mit Glaubersalzbrunnen z. B. in Karlsbad, Neuena:hr, Bertrich, Mergentheim 
usw. bzw. bei Achylie oder Subacidität mit Kochsalzbrunnen z. B. Kissingen, 
Wiesbaden, Homburg, Ems usw. oder zu Hause ( Y2-l Teelöffel Karlsbader 
od. a. Salz bzw. -ersatz in Y4-Y2 1 heißen Wassers in kleinen Schlückchen 
oder 1 / 2 1 Karlsbader Mühlbrunnen); außerdem werden als steinabtreibend 
empfohlen Kalomel, Podophylin, Phenolphthalein, Gallensäure, Pfeffer­
minzöl, Natr. salicyl. u. a. bzw. kombinierte Präparate z. B. Chologen 
(Kalomel und Podophyllin), Agobilin (Strontium chol. u. salicyl. + 
Phenolphthaleindiacetat), Felamin (Gallensäure+ Hexamethylentetramin), 
Degalol (Gallensäurepräparat)., Choleval ( Gallensaures Natrium+ koll. 
Silber), Choleflavin (Podophylin +Pfefferminzöl+ Trypaflavin + Papa­
verin), Cholaktol (Pfefferminzölpräparat), Decholin (Dehydrocholsäure) 

41* 
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usw. und Ölkur (200 Olivenöl, 20 Kognak, 2 Eigelb und 0,1 Menthol in 
2 Portionen morgens nüchtern) 

Im Kolikanfall: Bettruhe, Einlauf, heißer Leibumschlag (mit Karls­
bader Leibflasche, Kartoffelbrei, Sandsack, elektrischem Heizkissen [,.Stange­
rotherm"] usw.), heißes Getränk, spez. Pfefferminz- oder Kamillentee und 
Narkotica, spez. Morphium, nötigenfalls auch subcutan, evtl. mit Atropin 
oder Belladonna und Papaverin. Paravertebralinjektion 5-10 ccm 2% Novo­
cain-Suprareninlösung entspr. D 9 und 10. 

b) Operativ: Operation ist absolut indiziert bei Hydrops, Empyem 
und Gangrän mit drohender Perforation und bei Cholangitis, sowie bei Ikterus 
durch Choledochusstein mit drohender Cholämie (Ikterus soll keinesfalls 
länger als 2-3, höchstens 6-8, durchschnittlich 3-6 Wochen belassen werden!) 
und schließlich bei Carcinomverdacht, relativ indiziert bei dauernden Be­
schwerden, wenn interne Therapie versagt oder nicht durchführbar ist und 
Patient durch dauernde Schmerzen oder oft wiederholte Anfälle dem Siechtum 
mit Arbeitsunfähigkeit verfällt ( .. soziale Indikation"); kontraindiziert bei 
schwerem Herz-, Gefäß-, Lungen-, Nieren- und Stoffwechselleiden, spez. 
Diabetes sowie höherem Alter, in welchem man im allgemeinen nur bei vitaler 
Indikation operiert. Gallenwegoperationen sind in der Regel größere Eingriffe, 
u. a. auch bisweilen von Lungenembolie gefolgt. Prinzipielle Frühoperation 
wird von den meisten Ärzten abgelehnt; gewöhnlich wird im Intervall operiert; 
andererseits ist die Operation mit entzündlichem Anfall recht dankbar; keines­
falls operiere man zu spät, nachdem durch Infektion, Ikterus, Pankreatitis usw. 
der Organismus geschwächt ist und Komplikationen vorliegen, da dann die 
Operationsmortalität recht hoch ist. Mortalität sonst 5-20, durchschnittlich 
10%. Heilung 50-90%. Kranke mit einem oder mit seltenen Anfällen, welche 
bei interner Therapie der Latenz zugeführt wurden, brauchen nicht durchweg 
operiert zu werden; operiert wird nicht wegen der Gallensteine, sondern wegen 
der durch sie evtl. bedingten Gallenwegentzündung. Bisweilen droht im akuten 
Stadium Perforation. Gefahr der Carcinomentwicklung ist anscheinend nicht 
groß. Evtl. Nachteile der Operation: nur ganz ausnahmsweise echtes Rezidiv 
durch im Choledochus zurückgelassene Steine bzw. Steinreste (neue Steine 
bilden sich bei richtig ausgeführter Cholecystektomie nicht wieder!), häufiger 
sog. "unechtes" Rezidiv durch Bauchverwachsungen, Fadeneiterung, Bauch­
bruch (spez. bei Tamponade), Gallenstauung, Pankreatitis, Choledochusstriktur, 
Splanchnoptose, Nervenschwäche. Fortfall der Gallenblase wird in der Regel 
ohne nennenswerten Schaden vertragen. Auch nach Operation ist konservative 
Therapie notwendig, spez. Diät, Trinkkur, Stuhlregelung usw. 

Technik der Operationen an den Gallenwegen: 
1. Gallenblasenexstirpation ( Choleeysteetomie) : Normalverfahren! Vor­

bereitung mit Darmentleerung und bei Cholämie: Calcium z. B. Chlorcalcium 
(1,5 per os und 3,5 per rectum täglich etwa 3-6 Tage lang), Gelatine (per os 
und subcutan), Pferdeserum (20 ccm subcutan 12 Stunden vorher), Blut­
transfusion und Milzbestrahlung ( ?) u. dgl. Äthernarkose, ausnahmsweise 
Lokalanästhesie. Aufblasbares Kissen unter die obere Lendengegend, welches 
vor der Bauchdeckennaht wieder entfernt bzw. entleert wird. Gewöhnlich 
Medianschnitt längs über dem Nabel evtl. mit unten angesetztem Querschnitt 
oder Wellenschnitt nach Kehr (d. h. zunächst median längs vom Schwert­
fortsatz abwärts, dann daumenbreit unter dem Rippenbogen schräg durch 
den Rectus und nötigenfalls schließlich wieder längs durch den Rectus oder 
an seinem Außenrand) oder Schrägschnitt unter dem rechten Rippenbogen. 
Rectusmuskulatur vor evtl. Durchtrennung anschlingen oder an die Fascie 
annähen. Unter Trennen der Verwachsungen Umkippen der Leber über den 
rechten Rippenbogen, Abstopfen der Bauchhöhle und Beiseitehalten von 
Magen und Duodenum (nach links) und von Colon (nach abwärts) mit Rollgaze 
und Leberspatel, Eingehen auf Gallenblase und Gallenwege (im Lig. hepato­
gastricum liegen am oberflächlichsten, zugleich am weitesten rechts (lateral) 
Choledochus, tiefer und zwerchfellabwärts A. hepatica und am tiefsten Pfort-
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ader). Evtl. Punktion der Gallenblase. Evtl. Vorziehen der Gallenblase am 
Fundus mit Gallenblasenfaßzange od. dgl. (cave Wegdrücken der Steine aus 
der Gallenblase in den Choledochus; daher zuerst nach dem Cysticus tasten!). 
Unterbinden (erst mit Catgut, dann mit Seide), Abtrennen mit Paquelin 
(zwecks Rezidivverhütung möglichst dicht am Choledochus; aber cave Mit­
fassen des beim Gallenblasenvorziehen evtl. ausgezogenen Hepaticus oder 
Choledochus !) und evtl. Peritonealisieren des Cysticusstumpfes, Unterbinden 
der A. cystica bzw. ihrer Äste und Auslösen der Gallenblase aus dem Leberbett 
evtl. nebst nachfolgender Naht der Leber mit drehrunder Nadel und mit mittel­
starkem Catgut oder, wenn möglich (außer bei Phlegmone oder Schrumpfung!) 
Ausschälen subserös unter beiderseitigem Einritzen des Peritonealüberzugs und 
Wiedervernähen desselben über dem Leberbett. (Die Gallenblasenauslösung 
erfolgt entweder vom Cysticus oder vom Fundus aus.) Evtl. (bei Gefahr von 
Blutung oder Lösung der Cysticusligatur sowie bei infektiösen Fällen) Dränage 
mit Gummirohr und nötigenfails auch Tamponade mit einfacher (nicht 
Jodoform-) Rollgaze auf Leberbett und Cysticusstumpf für 5--8 Tage (zum 
Entfernen des Tampons 3,4 Stunde vorher Morphiumspritze und Aufweichen 
mit Wasserstoffsuperoxydlösung, wenn man nicht den Tampon mit Protectiv­
silk umgibt!) ; bei gleichzeitiger Magenoperation vermeide Dränage oder gar 
Tamponade! Stets Revision der tiefen Gallenwege (Hepaticus und 
Choledochus) bis in den Darm und evtl. Hepaticusdränage: Palpieren, 
evtl. Choledochus mit 2 Haltefäden anschlingen, dazwischen Incidieren, 
Sondieren mit Ureterkatheter leber- und darmwärts und Ausspritzen (sog. 
"Spritzversuch nach Payr": Kochsalzlösung durch Ureterkatheter mit auf­
gesetzter Spritze eingefüllt muß glatt und ohne Rückfließen in den Darm 
einfließen). Evtl. Steine in Hepaticus und Choledochus werden mit Löffel, 
Zange od. dgl. herausgebracht oder mit Finger herausmassiert, evtl. retro-, 
also supra-duodenal (d. h. nach Mobilisation des Duodenum nach Kocher 
unter Einritzen des Peritoneums fingerbreit vom vertikalen Duodenum und 
Hochschieben desselben) oder im Notfalle, spez. bei eingeklemmtem Papillen­
stein transduodenal (d. h. vom eröffneten Darmlumen). In besonderen 
Fällen, spez. bei schlammiger oder trüber Galle, bei vielen kleinen Steinen, 
spez. Hepaticussteinen, Cholangitis usw.: Hepa Heusdränage durch in den 
Choledochus wasserdicht eingenähtes T-förmiges oder einfaches Gummirohr 
für 10-14 Tage neben Tamponade; aber entfernen erst, wenn Gallenwegent­
zündung abgelaufen und Galle ganz klar sowie Gallenabfluß nach dem Darm 
gesichert ist (zur Kontrolle Dränagerohr zustöpseln und Stuhl auf Gallenfarb­
stoff nachsehen!) ; nachher Zusammenziehen der Wunde mit Heftpflaster­
streifen und Diät wie bei GallenfisteL Gelegentlich kann angezeigt sein: 
Papillendilatation vom extraduodenalen Teil des Choledochus und aus­
nahmsweise Choledocho-Duodenostomie (s. u.). 

2. Gallenblasenfistel (Cholecystostomie), d. h. Eröffnung und Einnähung 
(zwei- oder besser wegen Gefahr des Übersehens von Cysticussteinen" ein­
zeitig), sowie Dränage (am besten nach Punktion; wasserdicht mit Witzelseher 
Schrägfistel) : nur ausnahmsweise bei schlechtem Allgemeinzustand oder bei 
schwierigen örtlichen Verhältnissen; es droht Fistel oder Rezidiv. 

3. Gallenblaseneröffnung (Choleeystotomie), und zwar als Cholecystendyse, 
auch sog. ,;ideale Cholecystotomie", d. h. Eröffnung, Steinentleerung, Naht 
und Versenkung der Gallenblase: wegen Rezidivgefahr verlassen! 

4. Gallenweg-Magen- oder -Darmverbindung (Cholecyst- bzw. Cholangio­
bzw. Choledoeho-gastro- oder -enteroanastomie), d. h. Anastomie zwischen 
Gallenblase, seltener Choledochus oder Hepaticus oder im Notfall Gallengängen 
(nach Durchtrennen der deckenden Leberschicht) einerseits und Magendarm­
kanal (Magen oder Duodenum oder selten Jejunum, Ileum oder Colon) 
andererseits: bei Narbe, Verzerrung, Kompression, Tumor, Totaldurchtrennung 
usw., falls nicht kausale Therapie möglich ist; dagegen nur ausnahmsweise 
bei Steinen im Choledochus und Hepaticus (hier sonst Gefahr" von Rezidiv 
oder Cholangitis!). 
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E. Gallenfistel. 
Ursachen: Verletzung, Operation oder Perforation (falls die normaliter 

meist bald erfolgende Spontanheilung durch Stein, Totaldurchtrennung, Ver~ 
zerrung, Narbe, Kompression, Tumor usw. verhindert wird). 

Prognose: Längerdauernde Ableitung der Galle nach außen führt zu 
schwerer Schädigung des Allgemeinzustandes durch Verdauungsstörungen mit 
Fettstuhl usw. 

Therapie: Wenn möglich kausal: z. B. Steinextraktion, Naht, Plastik oder 
Resektion usw.; im übrigen häufige (alle 2-3 Stunden) und kleine Mahl­
zeiten sowie Karlsbader Wasser zwecks ununterbrochener Verdauungstätig­
keit; nötigenfalls Verfütterung der durch die Fistel entleerten Galle ganz oder 
teilweise mit dem Magenschlauch; evtl. Gallenblasen-Magendarmverbindung. 

F. Geschwülste. 
Selten und meist erst bei der Operation erkanntgutartige: Choledoch us­

cysten (d. h. kongenitale Ektasie der Gallenwege; selten; zu klären durch 
Röntgenbild des Magendarmkanals mit Kontrastbrei und evtl. Gallenblasen­
darstellung: Cholecystographie; zu behandeln durch Einnähung mit Dränage 
oder wenn möglich durch Anastomie der Cyste mit dem Darm, und zwar 
tunliehst primär, sonst sekundär), .Adenome (spez. am Gallenblasenfundus), 
M-yome, Fibrome, Lipome, Papillome (sog. "Zottenpolypen"), sowie 
Sarkome; dagegeri nicht ganz selten Carcinome. 

a) Gallenblasentumor. 
Vorkommen: Nicht ganz ungewöhnlich, aber doch immerhin selten, und 

zwar meist bei Älteren (in der Regel in den 50-70er Jahren), spez. Frauen 
(Verhältnis der Frauen zu Männern 3.: 5); fast stets (in ca. 90%) bestehen 
zugleich Gallensteine (chronische Reizung und Entzündung?) und bisweilen 
(das häufiger vorkommende) Fundusadenom, wenn auch nur wenige der 
Fälle von Gallensteinleiden oder Fundusadenom an Carcinom erkranken; 
seltener primär, häufiger sekundär bei Leber-, Darm-, Pankreas-, Magen-, 
Uterus-, Mamma- usw. -carcinom. 

Symptome und Komplikationen: Magen- und Darmstörungen, 
Schmerzen (ähnlich wie bei Gallensteinen, aber seltener und auch nur in ca. 
20% in Form von Koliken), harter und höckeriger Tumor der Gallenblase 
mit Symptomen der Gallenblasenentzündung, evtl. mit Empyema vesicae 
felleae; später Weiterwachsen auf Leber und Gallengänge mit Ikterus (also 
meist erst später, sowie ohne Koliken und chronisch .zul);ehmep.d) oder auf 
Magendarm (Duodenum und Colon), Netz, Drüsen der Leberpforte (mit Ascites) 
und Peritoneum (mit Peritonealcarcinose), sowie Metastasen (in Leber, selten 
in anderen Organen: Lungen, Nieren, Ovarien, Milz usw., sowie in Ober­
schlüsselbeingrube). 

Diagnose wird oft vor der Operation nicht gestellt; Symptome hängen 
vornehmlich ab von der begleitenden Gallenwegerkrankung, Tumor, Ikterus, 
Ascites und zeigen meist Inoperabilität an. 

V er Ia u f unter einem Bild ähnlich wie bei Gallensteinen. 
Differentialdiagnose: Cholecystitis bzw. Cholelithiasis mit Kalktumor, 

Netzverwachsung, Hydrops oder Empyema vesicae felleae usw., Leberindura­
tion, Echinococcus, Magendarm- (Pylorus- und Colon-) Carcinom, Netz- oder 
Nierentumor usw. 

Prognose: Schlecht; meist Tod an Cholämie; auch die Operation rettet 
nur ganz wenige. 

Therapie: In Frühfällen Cholecystektomie evtl. mi~ Leber- sowie Pylorus-, 
Colon- oder Netzresektion und Drüsenexstirpation (bei Übergang auf die Leber 
und bei Drüsenmetastasen an den Gallengängen ist es jedoch meist zur Radikal­
operation zu spät, also bleibt es zweckmäßigerweise bei Probelaparotomie); 



Bauchspeicheldrüse - Mißbildungen. Verletzungen. 647 

sonst, aber nur ganz ausnahmsweise (spez. bei Ikterus) Gallenblasenfistel 
oder besser Gallenblasen-Magendarmverbindung, sowie Röntgenbestrahlung 
und Arsen. 

b) Gallengangtumor. 
Vorkommen: Selten; am ehesten an der Papille oder seltener an der 

Einmündung des Cysticus oder an der Bifurcation des Hepaticus oder noch 
seltener am Choledochus, Hepaticus oder Cysticus; Männer erkranken häufiger 
als Frauen (im Gegensatz zum Gallenblasencarcinom). 

Symptome (im Gegensatz zum Steinverschluß): Meist vergrößerte, selten 
verkleinerte Gallenblase, sowie frühzeitiger, intensiver und zunehmender 
Ikterus mit farblosem (grauem) Stuhl; aber kein Fieber oder Kolik; evtl. 
Ascites und Kachexie. 

Verlauf: Meist nur einige Monate. 
Prognose: Durchaus schlecht; auch bei Operation wenig aussichtsvoll, 

zumal die Blutungsgefahr bei Cholämie eine bedeutende ist. 
Differentialdiagnose: Icterus catarrhalis und Choledochusstein (s. o.), 

sowie Pankreastumor und -induration, Drüsentuberkulose usw. 
Therapie: In Frühfällen Gallenweg-, spez. Choledochus- oder Duodenal­

resektion, nötigenfalls mit Wiederherstellung des Gallen-, Pankreas- und 
Verdauungsgangs; sonst Gallenblasen- bzw. Gallenwegfistel oder besser Gallen­
blasen- bzw. Gallenweg-Magendarmverbindung -oder im Notfall Gummirohr· 
einschaltung. Bei dem intrahepatisch gelegenen Gallenwegcarcinom ist eine 
Radikal- oder Palliativoperation wohl zwecklos; daher beschränkt man sich 
gegebenenfalls auf die Probelaparotomie. Sonst ist bei chronischem Ikterus 
wichtig entspr. Vorbereitung mit Calcium, Serum, Traubenzucker- oder Blut­
transfusion; auch operiere man nicht zu spät; keinesfalls warte man länger 
als 6-8 Wochen. 

39. Abschnitt: Bauchspeicheldrüse. 
A. Mißbildungen. 

Mangel, Spaltung, Neben- oder accessorisches Pankreas (mit 
Lokalisation an Magen oder oberem Dünndarm), Pancreas annullare 
(d. h. ringförmige Umwachsung des Duodenum; dadurch evtl. dessen Steno· 
sierung). 

B. Verletzungen. 
Entstehung: 
a) Subcutane (sog. "Pankreasruptur") durch Hufschlag, Stiernorn, 

Stoß, Tritt, Überfahrung, Verschüttung, Pufferquetschung usw. 
b) Offene: Durch Stich oder Schuß sowie bisweilen durch Operation 

(Magen- oder Duodenumresektion, Gallenwegeingriff usw.) 
Vorkommen: Selten (geschützte Lage!). 
Folgen: Infektion mit Fettgewebsnekrose oder Peritonitis, Pancreatitis 

acuta und chronica, Pseudocystenbildung, Vorfall (aber nur am beweglichen 
Schwanzteil; nicht zu verwechseln mit Vorfall von Netz!). 

Komplikationen: Meist Nebenverletzungen an Magen, Darm, Leber, 
Milz, Gefäßen usw. 

Therapie: Kapselnaht oder Liga t"ur oder Resektion mit anschließender 
Tamponade; wenn möglich, Deckung mit Peritoneum oder Netz; an der Hinter­
fläche des Pankreas cave A. pancr. magna; bei Pankreasvorfall Reposition 
oder Resektion. 

Anmerkung. Technik der Pankreasaufsu-chung: 
1. Laparotomie median längs oberhalb des Nabels mit Eingehen durch 

das Lig. gastrocolicum (gewöhnlich); cave Gefäße im Mesocolon wegen Gefahr 
der Darmnekrose. 
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2. Durch das Lig. hepato-gastr. s. Omenturn minus (auf diese Weise ist 
erreichbar Pankreaskopf und -körper teilweise). 

3. Durch das Mesocolon transv. unter Hochschlagen des Quercolon; cave 
die durch das reichlich umgebende Fett verdeckten Vasa mes. sup. und colica 
med., deren Verletzung Darmgangrän bedingt. 

4. Retroduodenal, d. h. unter Ablösen und Abschieben des absteigenden 
Duodenum nach links (bei Kopfaffektion). 

5. Lumbal, und zwar links neben der Wirbelsäule (bei retroperitonealer 
Eiterung). 

6. Transpleural (bei subphrenischer Eiterung). 

C. Fisteln. 
Entstehung: Traumatische oder operative Verletzung, spez. letztere 

bei Stein, Cyste, Geschwulst oder Entzündung des Pankreas. 
Diagnose: Im Zweifelsfall Nachweis von Pankreasfermenten, spez. Trypsin 

im Fistelsekret. 
Prognose: Gefahr der Entkräftung. 
Therapie: (abgesehen von Schutz der umgebenden Haut durch Zink-, 

Granugen- o. dgl. Paste und Ableiten des Sekrets durch Rohr mittels Wasser­
strahlpumpe sowie Dauerbad) zu versuchen interne Therapie mit Eiweiß­
und Fett- (also kohlenhydratfreie, sog. Diabetiker-) Kost und Alkalien (spez. 
alkalische Wässer und Natron bicarbonicum), sowie Atropin und Röntgen­
bestrahlung; sonst Exstirpation der Fistel oder bei deren Unmöglichkeit 
Einpflanzung des ausgelösten Fistelgangs in Gallenblase, Magen oder Darm 
bzw. in eine ausgeschaltete Darmschlinge. 

D. Pankreassteine. 
Vorkommen: Selten; einzeln oder multipel; bei Stauung und Entzündung. 
Aufbau: Aus phosphor- und kohlensaurem Kalk. 
Lokalisation: Meist im Ausführungsgang. 
Symptome: Koliken (ähnlich wie bei Gallensteinen, aber linkerseits), 

evtl., aber nicht immer Glykosurie und Fettstühle, Ikterus, Steinabgang, 
Tumor, Röntgenbild. 

Folgen: Vereiterung oder Atrophie, selten Cystenbildung und vielleicht 
Carcinom. 

Differentialdiagnose: Gallensteine usw. 
Therapie: Extraktion retro- oder transduodenal nach Incision mit Tampo­

nade. 

E. Entzündungen. 
a) Akute Entzündung, Blutung, Eiterung und Neki'OSe (Pancreatitis acuta 

haemorrhagica, purulenta, gangraenosa und Pankreasneki'OSe). 
Wesen: Akute Pankreasnekrose ist Autodigestion des Pankreas, wobei 

Gallenrückstauung und wohl auch Infektion eine Rolle spielen; davon zu unter­
scheiden ist die Entzündung, spez. Vereiterung infolge primärer Infektion. 

Vorkommen: Im ganzen selten; meist bei älteren Leuten mit Adipositas, 
Potatorium, Arteriosklerose, Diabetes, Lues, Gallensteinen, Zwölffingerdarm­
geschwür, Ascariden usw.; öfters nach Magendarmkrankheit oder Gallen­
blasenentzündung oder nach stumpfem Trauma sowie während der Verdauungs­
zeit. Frauen erkranken zweimal häufiger als Männer ( Gallensteinleiden !) . 
In 2J3 der Fälle besteht Gallensteinleiden. 

Entstehung: 
1. Direkt fortgeleitet vom Darm oder Choledochus durch den Pankreas­

ausführungsgang, spez. bei Pankreas- und Gallensteinen, Darmkatarrh usw. 
2. Lymphogen bei Magen- und Darmgeschwür. 
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3. Hämatogen, d. h. metastatisch bei Infektionskrankheiten (Pyämie, 
Pocken, Typhus, Influenza usw.). 

Symptome (im allgemeinen Peritonitiszeichen ohne Fieber und ohne 
Bauchdeckenspannung) : Heftiger epigastrischer Schmerz mit Ausstrahlung 
nach der linken Oberbauchseite und zwischen die Schultern in Form von 
"Magenkrampf", sowie Kollaps nebst Blutdrucksenkung, Pulsbeschleunigung, 
Cyanose usw., Übelkeit mit Aufstoßen, Schlucken und Erbrechen (gallig, 
seltener blutig), Leibauftreibung, Bauchdeckenspannung? Stuhl- und Wind­
verhaltung, evtl. quere Resistenz oder fluktuierender Absceß in Oberbauch­
oder seltener in Lendengegend links; später evtl. Fieber, Ikterus, Fettstuhl 
und Glykosurie. 

Diagnose: u. a.Nachweis im Harn und Blutserum von Lipase und Diastase, 
sowie Gallensteinleiden (meist!); bei der Operation achte auf Fettgewebs­
nekrosen, blutig-seröses Exsudat, seröse Durchtränkung der Gekrösewurzel 
und Pankreastumor. 

Komplikationen: 
1. Fettgewebsnekrose in Form disseminierter, scharf begrenzter, hanfkorn­

bis linsengroßer, opakweißer oder schwefelgelber Flecke; zunächst in Pankreas, 
dann in Umgebung: Mesenterium, Netz, Retro- und oft auch schon im Pro­
peritoneum, schließlich evtl. metastatisch im ganzen Körper, spez. subcutan; 
bedingt durch Fettzerfall infolge eines sich bildenden fettspaltenden Fermentes, 
wobei die Fettsäuren mit Kalk zu fettsauren Kalksalzen sich verbinden. 

2. Hämorrhagie. 
3. Autodigestlon, Eiterung oder Jauehung, evtl. mit Durchbruch (meist 

in Bursa omentalis, dann in Peritoneum, subphrenischen Raum oder Retro­
peritoneum, selten in Magendarmkanal oder nach außen). 

4. Arroslonsblutung. 
ö. Sepsis spez. eitrige Pfortaderthrombose mit multiplen Abscessen in 

Milz und Leber. 
6. Shoek durch sog. Pankreasvergiftung (ToJcine ?). 
Prognose: Schlecht; in ca. 50-90% Tod in wenigen Tagen an Shock, 

Peritonitis, Sepsis oder Arrosionsblutung; selten, spez. in leichten Fällen 
Spontanheilung. Operation bringt in 50% und mehr Heilung. Eine Reihe 
akuter schwerer Fälle sind von vornherein verloren. In hoffnungslosen Fällen 
operiere man daher nicht mehr. Im übrigen sei man zurückhaltend bei alten 
Leuten, ebenso bei Spätfällen mit gutem Allgemeinzustand und Hyperleuko­
cytose. Rezidiv in ca. 4%. 

Differentialdiagnose: Peritonitis, spez. Perforationsperitonitis bei 
Magen-, Duodenum- oder Gallenblasenleiden und Ileus, sowie Mesenterial­
gefäßthrombose, Gallensteinkolik, Kardialgie, Vergiftung usw. 

Prophylaxe: Behandlung des Gallensteinleidens, spez. Cholecystektomie; 
dies auch nach der Pankreasoperation zur Rezidivverhütung. 

Therapie: Sofort Operation (Frühoperation) mit Freilegung, Kapsel­
spaltung, Ausräumung, Ausspülung und Abtamponade; zugleich Cholecystek­
tomie mit Cholodochusrevision, evtl. Dränage; Äther- oder Lachgasnarkose; 
zuvor zur Behebung des Shocks intravenöse Dauertropfinfusion 'mit Kochsalz­
oder besser Traubenzuckerlösung nebst Herzmitteln. 

Technik: I. Meist Laparotomie mit medianem Längsschnitt über dem Nabel 
und Eingehen durch Lig. gastrocolicum (meist!) oder durch Lig. hepatogastri­
cum oder durch Mesocolon transv., bei Pankreaskopfaffektion auch retro­
duodenal unter Mobilisieren des Duodenum nach Kocher. 

2. Bei retroperitonealer Ausbreitung mit Ahsceßbildung evtl. lumbal links 
oder selten rechts. 

3. Bei subphrenischer Ausbreitung durch Lig. hepato-gastricum (vgl. 1) oder 
evtl. transpleural links. 

Anmerkung. Pankreasblutung (Pankreasapoplexie) ist massige Blutung ins 
Pankreasgewebe; anscheinend infolge Trauma, Entzündung oder Gefäß­
erkrankung; meist rasch tödlich. 
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b) Chronische spez. interstitielle oder slderosierende Entzündung (Pancreatitis 
chronica und Pankreasinduration oder -sklerose). 

Pathol. Anatomie: Bindegewebswucherung und -Verdichtung mit 
Drüsenschwund, spez. im Pankreaskopf. 

Formen: Interstitiell-hypertrophisch und cirrhotisch-atrophisch. 
Lokalisation: ,Meist im Kopf lokalisiert bzw. hier beginnend. 
Entstehung: Bisweilen hervorgehend aus akuter Pankreatitis; meist 

fortgeleitet bei Entzündung vom Darm bei Gallensteinen, spez. Chole­
dochus- und Papillenstein, Magen- und Duodenalerkrankung, spez. Geschwürs­
perforation, Stein, Narbe oder Tumor des Pankreas; selten hämatogen, 
z. B. bei Typhus, Influenza, Sepsis usw.; ferner werden beschuldigt Lues, 
Tuberkulose, Alkoholismus, Arteriosklerose, Diabetes, Fettsucht, Leber­
cirrhose und öfters Trauma. 

Symptome: Harter und druckempfindlicher, aber in Gegensatz zum 
Carcinom nicht höckriger oder knolliger Tumor des Pankreas, spez. Pankreas­
kopfes; Magenschmerz ähnlich Gallensteinkolik, aber links; Magen- und Darm-, 
sowie Pankreasfunktionsstörungen (Fettstuhl, Glykosurie usw. !) mit konse­
kutiver Abmagerung infolge mangelhafter Nahrungsausnutzung. 

Komplikationen: 1. Kompression von Duodenum mit Duodenal­
stenose und von Choledochus mit konstantem und zunehmendem Ikterus 
bei gleichzeitig meist ausgedehnter Gallenblase (also wie bei Carcinom!). 
2. Atrophie, sowie Cysten- und Steinbildung des Pankreas. 

Differentialdiagnose: Pankreascarcinom und -steinbildung, Gallen­
stein, Steinverschluß und Carcinom des Choledochus. 

Diagnose: U. a. funktionelle Untersuchung auf Vermehrung der Pankreas­
fermente in Harnunq Blutserum nach Wohlgemuth (Diastase) und Rona 
und Willstädter (Lipase). 

Prognose: Bei Übergang aus der akuten Pankreasnekrose erfolgt zumeist 
Heilung; doch besteht oft längere Zeit Diabetes. 

Therapie: a) Intern: Bettruhe, feuchtwarmer Umschlag oder Thermophor, 
Diät (wie bei Diabetes}, Pankreon, Stuhlregelung (spez. mit Kalomel und 
Karlsbader Wasser), Jodkali. b) Sonst spez. bei fortschreitender Abmagerung, 
Ikterus, Diabetes usw. b) chirlll'IJisCh: evtl. Spaltung der Pankreaskapsel (vor­
sichtig, spez. längs unter Schonung des Hauptausführungsgangs; sonst droht 
Fistelung !) ; bei Cholelithiasis: Cholecystektomie evtl. mit Hepaticusdränage; 
bei Ikterus ohne Gallensteine: Cholecystogastro- oder -enterostomie; bei 
Duodenalstenose: Gastroenterostomie. 

c) Tuberkulose und Syphilis: Sehr selten. 

F. Cysten. 
Formen und Entstehung: I. Proliferationscysten (Cystadenome) 

oder 2. Reten tionscysten bei Abknickung oder Kompression der Aus­
führungsgänge durch Stein, Entzündung usw. (sog. "Ranula pancreatica"); 
öfters 3. Erweichungs- oder Pseudocysten durch Erguß von Blut, 
Pankreassekret, Exsudat u. dgl. bei Trauma, Blutung, Entzündung, Carcinom 
usw.; selten 4. Dermoid- und 5. Echinococcuscysten. 

Vorkommen: Nicht ganz selten; in allen Lebensaltern, meist im mittleren; 
öfters im Anschluß an Trauma. 

Symptome: Kugeliger, glatter, prall gespannter, evtl. fluktuierender und 
meist nur wenig palpatorisch und gar nicht respiratorisch beweglicher Tumor 
im Oberbauch, und zwar meist zwischen Magen und Quercolon oder zwischen 
Leber und Magen oder hinter bzw. unter dem Quercolon (Magen- und Darm­
aufblähung !) oder selten lumbal, sowie Beschwerden durch Druck auf Magen 
(Erbrechen), Darm (Verdauungsstörung), Choledochus (Ikterus) und Plexus 
coeliacus (neuralgische Schmerzen). Probepunktion nicht ungefährlich (Neben­
verletzung von Magen usw. und Einfließen des Punktats in die Bauchhöhle!) 
und nicht sicher (nicht immer Fermente nachweisbar!). Evtl. Röntgenbild mit 
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Kontrastfüllung von Magen und Darm (Verdrängung der Nachbarorgane, sowie 
am Pankreas Flüssigkeitsschatten evtl. mit Gasblase !) . 

Cysteninhalt: Wasserklar oder öfters bräunlich (durch Hämorrhagie); 
alkaHsch; eiweißreich (2-3%); von spezifischem Gewicht 1010-1020; evtl. 
(aber nicht immer und nicht streng spezifisch!) mit charakteristischen Fer­
menten: Diastase, Trypsin und Steapsin. 

Diagnose: Oft schwierig, u. a. mit Magen- und Darmaufblähung, sowie 
Röntgenaufnahme. 

Differentialdiagnose: Mesenterial-, Netz-, Leber-, Nieren-, Ovarial­
usw. -tumor, spez. -cyste, Leber- u. a. -echinococcus, Hydronephrose und Peri­
nephritis, Lymphcyste, Dermoid und Teratom. 

Verlauf: Langsam über Jahre. 
Prognose: Bisweilen tödlich durch Ernährungsstörung, Ruptur mit Peri­

tonitis, Armsionsblutung oder Vereiterung; selten Spontanheilung durch 
Durchbruch in den Darm. 

Therapie: Punktion erfolglos und nicht ungefährlich; daher bei den 
wahren spez. abgegrenzten und gestielten am besten, wenn möglich, evtl. nach 
Punktion bei abgestopfter Bauchhöhle Ausschälung bzw. Exstirpation 
mit Peritonealdeckung und Tamponade (cave Verletzung der Darmgefäße im 
Mesocolon) oder sonst bei starken Verwachsungen sowie überhaupt bei den 
entzündlichen und traumatischen Pseudocysten Eröffnung, Ausräum ung, 
Einnähung und Dränage bzw. Tamponade, welche allmählich, aber langsam 
zu entfernen ist (Nachteile: Rezidiv, Infektion, Fistelung, Nachblutung, Ileus 
und Bauchbruch!). Zur Anastomie des Cystensacks mit dem Magendarmkanal 
oder Resektion mit Einnähen des Stichs in den Magendarmkanal wird in be­
sonderen Fällen geraten. 

G. Geschwülste. 
Formen: Selten gutartige: Adenome und Fibrome; häufiger bös­

artige: Sarkome und vor allem Carcinome (teils primär, teils sekundär, und 
zwar letztere metastatisch oder fortschreitend vom Magen usw.). 

Lokalisation: Meist im Pankreaskopf. 
Symptome und Komplikationen: Epigastrischer, retroperitonealer, 

höckeriger und harter Bauchtumor hinter dem (aufgeblähten) Magen und Darm 
sowie manuell wenig und respiratorisch gar nicht verschieblieh und Funktions­
störung (Fettstuhl und später Zuckerharn); evtl. Stenose von Pfortader (mit 
Milztumor und Ascites), Choledochus (mit Ikterus bei gleichzeitig ausgedehnter 
Gallenblase) und Duodenum (mit Gastrektasie und evtl. Ileus), sowie neur­
algische Schmerzen; Metastasen frühzeitig und reichlich in Leber, Lungen usw. 
sowie in Oberschlüsselbeingrube (Virchow). 

Diagnose: Tumor, Fettstuhl, Ascites, Ikterus usw. bei ausgedehnter 
Gallenblase. 

Differentialdiagnose: Pancreatitis chronica, sowie Magen-, Zwölf­
fingerd,arm-, Leber und Gallenwegcarcinom, Icterus catarrhalis, Duodenal­
ulcus, Aneurysma, Echinococcus, tuberkulöse, luetische und aktinomykotische 

Drüsentumoren usw. 
Prognose: Tod in einigen Monaten. 
Therapie: Nur ausnahmsweise Radikaloperation: totale oder partielle 

Pankreasexstirpation nebst Tamponade (nachteilig wegen Diabetes und 
technisch schwierig; am ehesten am Schwanzteil möglich; evtl. mit Gastra­
enterostomie und mit Wiedereinpflanzung der Gallen- und Pankreasgänge !) ; 
sonst bei Ikterus mit Cholämiegefahr bald, spätestens innerhalb 6-8 Wochen 
nach Ikterusbeginn Palliativoperation: C h o 1 e c y s tost o m i e oder besser 
Cholecysto-gastro- bzw. -enterostomie; bei Duodenalstenose: Gastro­
en terostomie. 
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40. Abschnitt: Milz. 

A. Mißbildungen. 
Fehlen, Lappung, abnorme (rechts) Lagerung, Waudermilz und 

Nebenmilzen. 

B. Verletzungen. 
Ursachen: a) Häufiger subcutane (sog. "Kontusion oder Ruptur"): 

Durch Hufschlag, Fußtritt, Stoß, Auffallen, Überfahrung, Verschüttung, 
Pufferquetschung, Fall aus großer Höhe usw.; bisweilen sozusagen spontan 
oder doch durch verhältnismäßig geringe Gewalt (Heben, Bewegung, Husten, 
Niesen, Erbrechen, Pressen, Geburt}: sog. "Spontanmptur", dies spez. bei ver­
größerter und erweichter· Milz infolge Malaria, Tuberkulose, Amyloid oder 
akuter Infektionskrankheit (z. B. Typhus, Rekurrens, Kala-azar, Sepsis usw.). 

b) Seltener offene durch Schuß, sowie vereinzelt durch Stich, Schnitt, 
Pfählung. 

c) Durch Rippenbruch; hier auch noch nachträglich. 
Vorkommen: Nicht ganz selten. 
Symptome: Shock, Schmerz und Dmckempfindlichkeit in der Milzgegend, 

Bauchdeckenspannung, Erbrechen, Zeichen innerer Blutung nebst Puls- und 
Temperaturveränderung sowie Dämpfung in der freien oder in der linken 
Bauchhöhle; bei offener Verletzung (neben Netzvorfall) evtl. Vorfall der Milz, 
welchem sich schließlich Gangrän anschließen kann. 

Diagnose: Meist kommt man nicht überdenVerdacht abdominaler Blutung, 
was ja aber für die Indikation zur Laparatomie genügt. Bei offener Verletzung, 
bei welcher in fast 90% die Pleurahöhle eröffnet ist, wird über der Brustver­
letzung leicht die Bauchverletzung übersehen. 

Differentialdiagnose: Geplatzte Tubargravidität, perforiertes Magen­
oder Darmgeschwür, Peritonitis usw. 

Komplikationen: Oft Nebenverletzungen an Niere, Leber, Magen, Darm, 
Pankreas, Herz, Lungen, Zwerchfell, Rippen usw. 

Prognose: Meist Tod durch Verblutung in Minuten, Stunden oder Tagen, 
evtl. erst einige Tage später nach vorübergehendem Stillstand der Blutung 
(infolge zeitweiligen Blutdrucksinkens oder bei su bkapsulärer Blutung) ; bei intra­
kapsulärer Ruptur droht nachträglich blutendes Kapselbersten, Blutcyste 
oder Absceß; evtl. mit Seq uestrierung; durch rechtzeitige Operation ist oft 
Heilung möglich. Bei Kindern ist die Prognose günstiger als bei Erwachsenen. 

Therapie: Bei drohender Verblutung Laparotomie von einem Längs­
schnitt in der Mittellinie epigastrisch oder Schrägschnitt unter dem linken 
Rippenbogen, und zwar unter genauer Milzrevision gewöhnlich (spez. bei nicht 
übersehbarer Wunde, daher meist bei Schußverletzung sowie bei pathologisch 
veränderter Milz) Splenektomie, bei glatten, spez. Stichwunden auch ge· 
legentlieh Naht mit dickem Catgut, evtl. nebst Netzdeckung oder ausnahms­
weise Resektion, nur im Notfall, z. B. bei Verwachsungen Tamponade; 
bei Milzvorfall Reposition nach Blutstillung oder Exstirpation (letztere 
spez. bei stärkerer Verletzung, bei bereits infizierter Wunde oder bei Gan­
grän); anschließend Infusion, gegebenenfalls auch Retransfusion des aus der 
Bauchhöhle aufgeschöpften und durchgeseihten Blutes oder Bluttransfusion 
intravenös. 

Technik der Mllzoperatlonen: In Äthernarkose Laparotomieschnitt, und 
zwar gewöhnlich, namentlich bei unklarer Diagnose median längs über dem 
Nabel, evtl. mit links angesetztem Schräg- oder Querschnitt unter Anheben 
oder ausnahmsweise Aufklappen des Rippenbogens oder Schrägschnitt unter 
dem linken Rippenbogen vom Rectus bis zur Achsellinie oder u. U., spez. 
bei Milzabsceß sowie bei Stich- oder Schußverletzung transpleurales Vorgehen. 
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a) Splenektomie (gewöhnlich ohne Schaden; jedoch nur im Notfall an­
gezeigt und nicht möglich oder doch zu blutig bei starken Verwachsungen!) 
unter sorgfältiger Ligatur der großen Gefäße im Lig. gastro-lienale in Partien und 
mit Einzelnachfassen der Lumina, auch nahe der Milz (unterSchonung der Magen­
darmgefäße sowie des Magens und Darms und des Pankreasschwanzes) ; evtl. 
Verwachsungen sind vorsichtig unterdoppelter Unterbindung zu durchtrennen 
bei vorsichtig Vor- und Beiseiteziehen der Milz; zur Blutsparung kommt 
u. U. in Frage präliminare Milzarterienabklemmung und Adrenalininfiltration. 

b) Milznaht mit drehrunder Nadel durch weitausgreifende, nicht zu fest 
geschnürte und evtl. durch Magnesiumplatten usw. gestützte Fäden aus dickem 
Catgut, evtl. mit Netzdeckung. 

c) Milzarterienunterbindung oder -drosselung mit freitransplan­
tiertem Fascienstreifen (central vor Abgang der Magengefäßverbindungen und 
ohne Mitfassen der Vene) ausnahmsweise statt Splenektomie bei nicht lösbaren 
Verwachsungen. 

d) Milzresektion ist nur ausnahmsweise angezeigt bei gutartiger Ge­
schwulst oder beschränkter Verletzung, sonst zu ersetzen durch Splenektomie, 
da unsicher und schwierig. Probepunktion ist nicht unbedenklich, daher 
evtl. Probe e x c i s i o n nach Suprarenininfiltration; sonst nur vor sofortiger 
Operation. 

e) Splenopexie ist nicht zu empfehlen und in schweren Fällen, spez. bei 
pathologisch vergrößerter oder stielgedrehter Waudermilz zu ersetzen durch 
die Splenektomie, da unsicher und schwierig; höchstens zulässig bei kleiner und 
nicht schwer veränderter Milz, dann aber meist nicht nötig. 

Anmerkung. Splenektomie bedingt auf die Dauer keine nennenswerte 
Erwerbsbeschränkung, falls keine besonderen Komplikationen, spez. Ver­
wachsungen oder Blutveränderungen vorliegen; es genügt meist Übergangs­
rente für l-2 Jahre. 

Anzeigen: 
a) absolute: Spontane oder pathologische Milzruptur, Stieldrehung der 

Wandermilz, Milzabsceß, Geschwulst, Echinococcus, Tuberkulose (primäre) 
und Thrombopenie. 

b) relative: Morbus Banti und Gaucher, perniciöse Anämie, hämo­
lytischer Ikterus, Wer 1 hofsehe Krankheit, thrombophlebitischer Milztumor 
und evtl. Malaria. 

Gegenanzeigen: Lues, Amyloid, Leukämie. 

C. .A.bscesse. 
Entstehung: Bisweilen direkt im Anschluß an penetrierende oder 

seltener subcutane, spez. intrakapsuläre Verletzung oder durch Vereiterung 
einer Echinokokkenblase; selten fortgeleitet aus der Nachbarschaft (per­
forierendes Magen- bzw. Darmgeschwür, -fremdkörper oder -carcinom oder 
Leberabsceß oder paranephritiseher Absceß oder Pleuraempyem); in der Regel 
metastatisch bei Pyämie (z. B. nach Puerperalfieber, Endokarditis, Phleg­
mone, Panaritium, Nabelinfektion usw.), Appendicitis, jauchendem Carcinom 
oder penetrierendem Geschwür des Magens, sowie bei Infektionskrankheiten 
(Typhus, Rekurrens, Malaria, Dysenterie, Influenza usw.). 

Pathol. Anatomie: Embolisehe Abscesse anfangs meist multipel, schließ­
lich konfluierend; häufig nekrotisierend mit Milzsequestern. 

Symptome: Remittierendes Fieber, evtl. mit Schüttelfrost, Hyperleuko­
cytose, Schmerzen, Druckempfindlichkeit und evtl. ödematöse Weichteil­
schwellung in der Milzgegend, peritoneale und evtl. pleuritisehe Reizerschei­
nungen, Milzvergrößerung palpatorisch und perkutorisch nachweisbar, evtl. 
Lederknarren, Röntgenbild, Probepunktion (letztere ist aber nur erlaubt, wenn 
die Operation unmittelbar angeschlossen werden kann). 

Verlauf: Evtl. Perforation durch Brust- oder Bauchwand nach außen 
oder in benachbarte Höhlen bzw. Hohlorgane: Pleura, Peritoneum, Sub­
phrenium, Retroperitoneum, Magen, Darm, Nierenbecken. 
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Prognose: Ohne Operation schlecht, aber auch mit Operation ungünstig, 
namentlich bei eitriger Thrombophlebitis (Leberabscesse!). 

Therapie: Nach Probepunktion Absceßspaltung oder bei starker Milz­
einschmelzung, falls nicht starke Verwachsungen es verhindern, Splenekto­
mie; Vorgehen in der Regel s·ubdiaphragmatisch, gelegentlich trans­
pleural (ein- oder zweizeitig unter Absteppen der Pleura und mit Überdruck), 
ausnahmsweise transperitoneal (unter Abstopfen der Bauchhöhle und mit 
Gegenincision hinten), wenn möglich l um b a I. 

D. Chronische (spezifische) Infektionen : Tuberkulose, 
Syphilis, Aktinomykose, Lepra 

selten; bei isolierter Milzerkrankung kann, falls die konservative Therapie 
versagt, die Splenektomie angezeigt sein, z. B. bei Tuberkulose, welche 
miliar oder großknotig auftritt, sowie bei Stieldrehung oder Wandermilz, 
falls keine Verwachsungen hindern. 

E. Geschwülste. 
a) Echinococcus. 
Vorkommen: Selten (ca. 3%); dagegen unter den Milzcysten häufigste 

Form. 
Symptome: Cystischer Tumor der Milzgegend evtl. mit Hydatiden­

schwirren sowie Komplementbindung und Eosinophilie; sonst vgl. Leber­
echinococcus! 

Verlauf: Verkalkung, Vereiterung oder Perforation. Vg!. Milzabscesse! 
Komplikation: Verwachsungen sind häufig. 
Therapie: Einnähung mit Dränage oder besser Ausräumung mit 

Versenkung oder wenn möglich Ausschälung oder bei isolierter Erkrankung 
Splenektomie. Punktion durch die Bauchdecken ist gefährlich wegen 
Blutung und Dissemination, daher nur erlaubt bei Verwachsung oder bei 
sofort anzuschließender Operation. 

b) Nicht parasitäre: Echte, Dermoid-, Lymph- und Blutcysten. 
Vorkommen: Häufiger Blutcysten, und zwar meist durch Milzblutung 

nach Trauma, spez. bei kranker (Malaria-) Milz mit Vergrößerung oder Ver­
lagerung, selten sonstige, auch echte (solitäre oder multiple) Cysten sowie 
Häm- und Lymphangiome. 

Symptome: Cystischer Tumor der Milzgegend. 
Verlauf: Selten Vereiterung und Ruptur; schließlich Verdrängungs­

symptome (Druck- und Zuggefühl, sowie Störung von Atmung, Verdauung 
und Harnentleerung); dagegen Schmerzen nur bei Verwachsung, Verlagerung 
und Vergrößerung. 

Therapie: Punktion zwecklos und wegen Blutung usw. gefährlich; 
daher Einnähung oder besser Ausschälung oder bei Verwachsungen 
Resektion oder meist, spez. bei Milzaufbruch oder bei sonstiger Milzver­
änderung, falls nicht starke Verwachsungen hindern, Splenektomie. 

c) Neubildungen: Öfters sekundäre Sarkome oder Carcinome, selten 
primäre Häm- und Lymphangiome, Fibrome und Sarkome sowie 
Milzarteri enaneurysm a. 

Therapie: Bei primärem Tumor Splenektomie. 
d) Milzhyperplasie bei Leukämie und Pseudoleukämie: Splenektomie hier 

evtl. nach Röntgenvorbehandlung, aber nur ganz ausnahmsweise bei Be­
schwerden durch Wandermilz oder bei Milzruptur, auch nicht bei akuter, 
sondern nur bei chronischer lymphatischer und vor allem myeloischer Leu­
kämie und bei Pseudoleukämie ohne große anderweitige Tumoren, schließlich 
nicht bei starken Verwachsungen möglich; sonst zwecklos (Allgemein­
erkrankung der blutbildenden Organe!) und gefährlich (hämorrhagische 
Diathese!). 
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e) Malariamilz sowie Milz bei Recurrens und Kala-azar: Splenektomie im 
chronischen Stadium, spez. bei Ruptur oder bei Beschwerden durch Ver­
größerung, Beweglichkeit oder Stieldrehung; sonst zu unterlassen als un­
wirksam und bei vorgeschrittener Kachexie gefährlich (Verwachsungen sowie 
Leber- und Nierenstörungen!). 

f) Splenomegalie (sog. Bantische Krankheit: Banti 1894): ist primäre 
(idiopathische) Milzhyperplasie. 

Vorkommen: Meist im jugendlichen oder mittleren Alter (15-35 Jahre); 
wohl etwas häufiger bei Frauen. 

Symptome (in 3 Stadien): 1. Milztumor (groß, derb und glatt) und 
Anämie (unter dem Bild der sekundären Anämie) mit Leukopenie (sog. 
"Anaemia splenica") sowie Magendarmbeschwerden und Schwächegefühl; 
2. später Lebercirrhose (zunächst mit Lebervergrößerung, später -Verkleinerung; 
3. schließlich Ascites, konzentrierter Harn, Ikterus, hämorrhagische Diathese, 
Magendarmstörungen, Kachexie mit Exitus; dazu Temperatursteigerungen 
wechselnder Art. 

Diagnose: Schwierig, im wesentlichen durch Anschluß anderweitiger 
Erkrankungen; daher ist wichtig neben den genannten Symptomen Blutbild 
und Wassermannsehe Reaktion, sowie evtl. Probepunktion oder -excision. 

Differentialdiagnose: Lebercirrhose, sowie sonstige Milzvergrößerung 
durch Leukämie, Pseudoleukämie, hämolytischen Ikterus, Tuberkulose, Lues, 
Absceß und Geschwülste der Milz, Malaria, Recurrens, Kala-azar, Sepsis, 
Morbus Gaucher, Polycythämie, perniziöse Anämie, Pfortaderthrombose. 

Verlauf: Chronisch über mehrere bis viele Jahre. 

Prognose: Spontanheilung kommt anscheinend nicht vor; Operation 
bringt Heilung im l. Stadium in 60%, im 2. in 40% und im 3. in 25%. 
Mortalität ca. 10%. 

Therapie: Rechtzeitig, am besten im 1. Stadium Splenektomie; später 
bei Ascites nebst Talmascher Operation; sonst Arsen und Arsen sowie 
Röntgenbestrahlung. 

g) Hämolytiseher Ikterus und Perniziöse Anämie: Splenektomie bzw. 
Arterienunterbindung oder -drosselung ist in schweren Fällen zu versuchen, 
aber nicht ungefährlich, daher erst anzuwenden, wenn versagen Arsen und 
Bluttransfusionen sowie Röntgenbestrahlung, bei perniziöser Anämie auch Leber­
therapie (aber hier nur angängig, wenn Hämoglobingehalt nicht unter 20% 
und Erythrocytenzahl nicht unter 1 Million gesunken ist). 

h) Essentielle Thrombopenie: Splenektomie zu versuchen bei Versagen 
der internen Therapie, aber vor Ausbildung schwerer Anämie. 

i) Hypertrophische Lebereirrhose: Splenektomie zu versuchen, aber nicht 
sicher. 

k) Akute gelbe Leberatrophie: Splenektomie zu versuchen, aber nur in 
Frühfällen. 

I) Milzvenenthrombose: Splenektomie oder Milzarterienunterbindung bzw. 
-drosselung neben Röntgenbestrahlung zu versuchen, namentlich bei be­
drohlichen Magendarmblutungen mit Hämatemesis in Intervallen, doch hier 
nicht vor Rezidiv schützend; dagegen nicht angezeigt bei gleichzeitiger Pfort­
aderthrombose oder bei frischer Entzündung. 

m) Morbus Gaueher (1882): Splenektomie neben Arsen, Röntgenbestrahlung 
und Bluttransfusion zu versuchen, aber nicht zu spät, jedenfalls vor Milz­
vergrößerung und Kachexie; auch ist keine Heilung, sondern nur Besserung 
zu erwarten. 

n) Wer I hofsehe Krankheit: Splenektomie als letztes Mittel zu versuchen, 
wenn Calcium, Reizkörper, Röntgenbestrahlung und Bluttransfusion versagen. 

o) Polyeythämie: Splenektomie kommt nur in Frage bei Komplikationen. 
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F. W andermilz. 
Wesen: Abwärtsverlagerung unter Dehnung der Aufhängebänder. 
Vorkommen: 
a) Angeboren. 
b) Erworben: Überwiegend bei Frauen nepen Splanchno- (Gastro-, 

Entero-, Nephro-) -ptose, ferner nach Geburten oder Traumen ( ?) und 
schließlich bei Milzvergrößerung (meist Malaria, seltener Leukämie, häme­
lytischer Ikterus, Echinococcus, Geschwulst usw.), falls hier nicht ausgedehnte 
Verwachsungen die Verlagerung verhüten. 

Symptome: Ziehende Schmerzen im Leib und Atmungs-, Verdauungs-, 
Miktions- und Menstruationsbeschwerden, sowie abwärts verlagerter Tumor 
von typischer Konsistenzform, scharfem Rand, Einkerbungen, Gefäßstiel mit 
pulsierender Arterie, verschieblieh oder bei Verwachsungen mehr oder weniger 
fixiert, während die Milz an normaler Stelle palpatorisch und perkutorisch 
nicht nachweisbar ist. 

Kornplikation: Stieldrehung (durch Trauma, Peristaltik, Drucksteigerung 
in der Milzvene usw.) mit plötzlichen Schmerzanfällen, Anschwellung, Druck­
empfindlichkeit und peritonealen Reizerscheinungen sowie Ileus. 

Differentialdiagnose: Wanderniere, sowie Nieren-, Netz-, Mesenterial-, 
Magen-, Uterus- und Ovarialtumor, spez. stielgedrehte Ovarialcyste. 

Therapie: Zu versuchen Bandage neben kausaler Behandlung bei 
Malaria usw.; sonst ausnahmsweise bei starken Beschwerden: Splenopexie 
(an Bauchwand oder besser in Bauchfelltasche oder retroperitoneal; aber 
schwierig und unsicher, höchstens bei kleiner und nicht schwer veränderter 
Milz, namentlich bei stielgedrehter, wenn sie sich völlig erholt) oder besser 
(einfacher und sicherer spez. bei vergrößerter oder stielgedrehterMilz) Splen­
ektomie. Nach einfacher Detorsion und Reposition dagegen rezidiviert die 
stielgedrehte Wandermilz. Bei starken Verwachsungen auch Milzarterien­
unterbindung oder -drosselung. 

41. Abschnitt: Hernien. 
A. Allgemeines. 

Definition: Unterleibs- oder Eingeweidebruch (Hernia) ist das 
Hervortreten eines Eingeweides aus der Bauchhöhle durch eine Lücke der 
Bauchwand in eine abnorme Ausstülpung des parietalen Peritoneum. Dagegen 
ist Eingeweidevorfall (Prolaps) oder falscher Bruch (Hernia spuria) 
dasselbe ohne Peritoneum (z. B. bei perforierender Schnitt- oder Schuß­
sowie bei geplatzter Laparotomiewunde); erfolgt dabei das Austreten von 
Eingeweiden unter die intakte Haut (z. B. bei stumpfer Gewalt), so spricht 
man von subcutanem Intestinalprolaps. Neben den äußeren kommen 
viel seltener innere Brüche vor, d. h. solche in Bauchfelltaschen innerhalb 
der Bauchhöhle; vgl. Darmverschluß! 

Aufbau. Man unterscheidet am Bruch: 
1. Bruchpforte, d. h Lücke der Bauchwand, durch welche der Bruch aus 

der Bauchhöhle heraustritt. Bruchpforte heißt Bruchring (z. B. bei Nabel­
bruch) oder bei einiger Länge Bruchkanal, welcher wieder gerade (z. B. 
bei Nabelbruch) oder schräg sein kann (z. B. bei äußerem Leistenbruch). 

Es handelt sich bei der Bruchpforte um bestimmte schwache Stellen 
der Bauchwand, z. B. wo Gefäße: Schenkel-, Nabel-, obturatorische, Glutäal­
gefäße (Hernia cruralis, umbilic., obtur., ischiadica) oder Samenstrang bzw. 
rundes Mutterband (Hernia inguinalis ext.) die Bauchhöhle verlassen oder 
wo die Bauchwand angeborene Spalten (H. umbilicalis und H. diaphragm.) 
oder physiologische Lücken (H. lumb., perinealis, . epigastrica, diaphragm., 
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inguinalis int.) oder pathologische, d. h. durch Operation, Verletzung oder 
Eiterung gesetzte Defekte hat (H. postoperativa u. a.; allgemein bezeichnet 
als Bauchnarbenbruch). 

Nach der Bruchpforte erfolgt die Benennung der verschiedenen Bruch­
formen: Leisten-, Schenkel-, Nabel- usw. -Bruch. 

2. Bruehsaek, d. h. Umhüllung der vortretenden Baucheingeweide in 
Form des ausgestülpten Peritoneum parietale. Im einzelnen unterscheidet man 
1. Bruchsackhals (Collum), 2. -körper (Corpus) und 3. -grund oder 
-boden (Fundus). Bisweilen erfolgt Verwachsung (dadurch evtl. Falten-, 
Fächer-, Divertikel-, Sanduhr- oder Zwerchsack- und Rosenkranzbildung) 
oder Cystenbildung. Vereinzelt bestehen zwei Bruchsäcke innerhalb einer 
gemeinsamen Bruchpforte, und zwar entweder mit gemeinsamer Bruchaus­
mündung ("juxtaponierte Bruchsäcke") oder völlig voneinander getrennt. 

Bruchsack fehlt bei falschem Bruch, z. B. bei gewissen Zwerchfell­
und Operationsbrüchen. 

Bruchsack fehlt zum Teil bei Gleitbruch, d. h. Bruch, bei welchem 
nur ein zum Teil vom Bauchfell bedecktes Eingeweide (und zwar Colon ascen­
dens einschl. Coecum oder descendens einschl. S. rom. oder Harnblase) in den 
Bruch hineingezogen wird dadurch, daß das benachbarte parietale Peri­
toneum im Bruchsack des sich immer mehr vergrößernden Bruchs aufgeht; 
vorkommend spez. bei großen Leistenbrüchen, sowie gelegentlich, aber seltener 
bei Schenkelbrüchen; im ganzen nicht sehr selten (über I% aller Brüche); 
links viel häufiger als rechts; Männer sind häufiger betroffen als Frauen; 
mit zunehmendem Alter häufiger; gelegentlich bei Kindern, dann angeboren 
bei Schenkelbrüchen. Gleitbruch entsteht dadurch, daß ein mit kleinem oder mit 
nur kurzem Mesocolon versehener Darmabschnitt (s.o.) im Zusammenhang mit 
dem benachbarten Peritoneum auf der retroperitonealen Bindegewebsschicht im 
Bruch nach außen gleitet, so daß also der vorliegende Darmteil mit seinem 
benachbarten Peritoneum einen Teil des Bruchsacks bildet; Ursache ist ent­
weder angeboren oder erworben, und zwar selten primär durch Wandern des 
Darms unter seiner Serosahülle, sondern meist sekundär durch Hervorziehen 
des Darms vom wachsenden und gefüllten Bruchsack. Diagnose wird gestützt 
durch entsprechend starke Beschwerden sowie schwierige Reponibilität und 
geringe Vergrößerung bei Husten, Pressen usw. Gefahr der Darmverletzung 
bei Eröffnung und Versorgung des Bruchsacks, und zwar verschieden je nach 
dem Größenverhältnis zwischen Darmabschnitt und Bruchsack; sonst droht 
Incarceration und Appendicitis im Bruchsack, auch Verletzung von Samen­
strang oder Mesenterialgefäßen. Therapie: Radikaloperation mit Reposition 
von Bruchsack samt Darmabschnitt im ganzen oder Bruchsackresektion 
ohne Darmbeschädigung evtl. nebst Plastik. Operationsmortalität ist etwas 
höher als beim einfachen Bruch (ca. 3%). Bruchband ist zwecklos. 

3. Akzessorische Bruehhüllen, d. h. Gewebe zwischen Bruchsack und 
Haut; gebildet durch die durch den Bruch mit vorgestülpten Bauchwandteile, 
spez. Fascien (alle Schichten zwischen Bruchsack und Fascia superficialis 
werden zusammen bezeichnet als sog. "Fascia propria herniae"); im übrigen 
praktisch ohne Wichtigkeit, weil evtl. fehlend, verkümmert oder verwachsen. 

4. Bruebinhalt, d. h. vorgelagertes Baucheingeweide. Es kommen die ver­
schiedensten Baucheingeweide in Betracht, und zwar nach Maßgabe ihrer 
Beweglichkeit: 

a) Am häufigsten Darm (sog. "Enterocele"), und zwar: 
a) Meist Dünndarm (beweglicher zufolge seines langen Mesenterium!); 

hier wiederum eine der untersten Schlingen (ca. 25 cm oberhalb der Ilio­
cöcalklappe); bei demselben Bruch ist fast immer die nämliche Darm­
schlinge betroffen; entweder eine, selten mehrere Darmschlingen oder nur 
ein Stück Darmrohr bzw. Divertikel (sog. "Littresche Hernie"; diese 
kann sein: I. angeborenes sog. Meckelsches Divertikel, d. h. Überrest des 
Dottergangs am unteren Ileum, 2. falsches Divertikel, d. h. Schleimhaut­
ausstülpung durch Muskularislücke, 3. Appendices epiploicae, 4. Partial-, 
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Lateral- oder Darmwandbruch, d. h. Einklemmung eines Stücks Darmrohr, 
und zwar meist an der konvexen, d. h. an der dem Mesenterialansatz gegen­
überliegenden Seite). 

ß) Seltener Dickdarm (am ehesten bei langem und durch Enteraptose 
oder Abmagerung gelockertem Mesocolon); hier häufiger Quercolon und 
Sigmaschlinge, bisweilen auch Coecum und Appendix (besonders bei Coecum 
mobile oder bei Mesocolon commune; vereinzelt auch in linksseitigem Bruch), 
in seltenen Fällen Appendices epiploicae und Divertikel. 

b) An zweiter Stelle Netz (sog. "Epiplocele"): Fast stets in größeren 
Nabel-, oft auch in Leisten- und Schenkelbrüchen; aber nicht bei Kindern 
in den ersten Lebensjahren, wo das Netz sehr kurz ist; Netz im Bruchsack 
ist oft hypertrophisch-verdickt und verwachsen, bisweilen torquiert (sog. 
"Netztorsion") oder mit Cystenbildung. 

c) Nicht selten Harnblase, spez. in Leisten- und Schenkelbrüchen; aller­
dings oft künstlich hervorgerufen bei der Operation infolge Ausziehens des 
Bruchsacks; es gibt intra-, extra- und (meist) paraperitoneale Blasenbrüche; 
verdächtig sind vorherige Harnbeschwerden: Harndrang und Schmerzen; 
bei Blaseneröffnung ist charakteristisch neben Harninhalt das netzartige 
Muskelwerk des Blaseninneren, evtl. Katheterisieren oder Blasenfüllung; sorg­
fältige Blasennaht in Schichten ohne Mitfassen der Schleimhaut, dazu Verweil­
katheter, evtl. Dränage der Bauchdecken. 

d) Bisweilen Ovarium (meist angeboren und kombiniert mit anderen 
Mißbildungen ähnlich wie Leistenhoden), Tube und Uterus (weniger häufig 
und dann mit ersterem kombiniert). 

e) Vereinzelt Magen, Leber, Gallenblase, Pankreas, Milz, Niere 
(spez. gesenkte), Harnleiter und Hoden. 

f) Oft mehrere Baucheingeweide, spez. Darm und Netz (sog. "Entero­
epiplQcele"; allgemein "zusammengesetzter oder kombinierter Bruch") und 
vereinzelt, spez. bei Nabelschnurbrüchen nahezu alle (sog. "Eventration"). 

Fettbrüche sind Brüche mit einem subserösen, d. h. präperitonealen 
Lipom, welches z. B. in der Linea alba durch eine Fascienlücke entlang einem 
Gefäß oder im Schenkelkanal mit den Schenkelgefäßen, seltener im Leisten­
kanal mit dem Samenstrang oder im kleinen Becken nahe Harnblase und 
Mastdarm nach außen tritt und das Bauchfell zu einem Bruchsack ausziehen 
kann; daneben gibt es aber bekanntlich auch präperitoneale Lipome ohne 
Bruchbildung vgl. Bauchdecken! 

Cysten brüche sind Brüche mit Cystenbildung in von der Bauchhöhle 
abgeschlossenen Bruchsackteilen, z. B. am Processus vaginalis peritonei bzw. 
Diverticulum Nuckii; stülpt sich der Bruch in die Cyste ein, so entsteht die 
"Hernia encystica". 

Entstehung. 
a) Kongenital: Als fertiger Bruch nur als falscher (Hemmungs­

mißbildung), z. B. bei Nabelschm~r- und bei gewissen Zwerchfellbrüchen; 
sonst vorgebildet als sog. "Bruchanlage" wohl sehr häufig in Form des an­
geborenen Bruchsacks bei äußerem Leistenbruch mit offen bleibendem Pro­
cessus vaginalis peritonei bzw. Diverticulum Nuckii oder in Form abnorm 
weiter Lücken (z. B. am Leisten- oder Schenkelkanal) oder abnorm schwacher 
Stellen der Bauchwand; auch erblich. 

b) Erworben: I. in der Regel allmählich durch oft wiederholte 
Einflüsse: 

l. Durch Zug seitens eines wachsenden präperitonealen Lipoms (s.o.); 
vgl. epigastrischen und Schenkelbruch! 

2. Durch Druck seitens der oft übermäßig angestrengten Bauchpresse, 
z. B. bei dauerndem Husten (Bronchialkatarrh, Emphysem, Keuchhusten, 
Lungentuberkulose), chronischer Obstipation, Harnröhrenverengerung, Phimose 
und Prostatahypertrophie, anstrengender Beschäftigung (Blasmusiker, Glas­
bläser, Straßenreiniger, Pflasterer, Lastenträger, Müller, Zimmerleute, Maurer, 
Bäcker, Gärtner usw.); spez. bei gleichzeitigem Fettschwund und Muskel-
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atrophie irrfolge Altersschwäche, Schwangerschaft, Bauchtumoren, Ascites, 
"Unterernährung, konsumierender Erkrankung usw.; vgl. direkten Leisten­
bruch und multiple Brüche alter Leute! 

li. Selten durch einmaliges Trauma (sog. "Unfall- oder Gewaltbruch"): 
Die alte, auch in der Benennung vortretende Anschauung von einem Bauchfell­
riß ist unrichtig. Die übergroße Mehrzahl der Brüche ist angelegt und entsteht 
allmählich. Die traumatische Entstehung eines Bruchs ist fraglich, jedenfalls 
sehr selten; dagegen möglich und häufiger annehmbar seine Verschlimmerung 
in Form von Fertigwerden, Füllung, Vergrößerung oder Einklemmung (Bei­
spiel des Zuaventrompeters, welcher, als er bei Malakoff zum Angriff blies, 
in ein Loch trat und mit einem Bruch sich erhob), doch besteht die Möglichkeit 
plötzlicher Füllung natürlich nicht bei Brüchen der weißen Linie; auch muß 
zur Anerkennung als Unfallfolge strengste Kritik im Sinne der unten genannten 
Vorbedingungen gefordert werden, da ja Vergrößerung, Füllung und Ein­
klemmung auch sonst, spez. bei Husten, Pressen usw. erfolgen kann. Zur 
Anerkennung als Unfallfolge wird verlangt: einmaliges Trauma von geeigneter 
Beschaffenheit und Stärke bei der Berufsarbeit, welches über den gewöhnlichen 
Rahmen derselben hinausgeht (meist indirekt durch Verheben oder Ausgleiten, 
seltener direkt durch Schlag usw.) sowie zeitlicher und ursächlicher Zusammen­
hang, spez. vorherige Gesundheit und sofort anschließende Erkrankung mit 
heftigen Beschwerden (Schmerz, Kollaps, Erbrechen usw.), daher auch mit 
Aussetzen der Arbeit und mit baldigstem Hinzuziehen des Arztes, schließlich 
bei der Untersuchung Nachweis eines kleinen Bruches mit enger Bruch­
pforte, schwieriger und bleibender Reponierbarkeit, zartem Bruchsack, ohne 
Bruchbanddruckzeichen und evtl. mit Empfindlichkeit und Blutunterlaufung, 
dies namentlich bei Brüchen der weißen Linie; anderenfalls ist die trauma­
tische Entstehung des Bruches unwahrscheinlich, jedenfalls wenn bald nach 
dem Unfall ein großer Bruch mit weiter Bruchpforte, schwieligem Bruchsack 
u. dgl., sowie auch auf der anderen (gesunden) Seite ähnliche Verhältnisse 
wie auf der kranken (verletzten) festgestellt werden. Bei dem direkten Leisten­
bruch alter Leute ist Unfallzusammenhang wohl immer abzulehnen. Rente 
10---15%, je nachdem ob der Bruch durch ein Bruchband mehr oder weniger 
ideal zurückgehalten wird. Bei der privaten Unfallversicherung sind Bruch­
schäden überhaupt von vornherein ausgenommen. 

Vorkommen: Häufig (ca. 2-5%); im l. Jahr häufig (äußere Leisten­
brüche!), dann abnehmend und im mittleren Alter (spez. in den 50er und 60er 
Jahren) wieder progressiv zunehmend bis ins Greisenalter; häufiger bei Männem 
als bei Frauen; rechts etwas häufiger als links. Von den einzelnen Brüchen 
sind am häufigsten: Leistenbrüche (80%), dann Schenkelbrüche (10%), dann 
Nabelbrüche (5%), selten die anderen; beim Mann ist der häufigste Bruch der 
Leistenbruch (95% gegenüber 45% bei der Frau), bei der Frau der Schenkel­
bruch (331 j 3 % gegenüber 5% beim Mann); öfters besteht doppelseitiger Leisten­
oder Schenkelbruch oder mehrfacher Bruch, spez. bei älteren und muskel­
schwachen Personen. 

Symptome und Diagnose. 
a) Reponible Brüche: Ziehende Schmerzen (meist gebessert durch Ruhe, 

Horizonta!lagerung, Bruchband oder Handandrücken), sowie evtl. Koliken, 
Flatulenz, Aufstoßen und Brechreiz; bei dem seltenen Harnblasenbruch auch 
Miktionsstörungen und -beschwerden, sowie Harndrang; lokal anfangs nur 
Anschlagen des Bruchinhalts bei Bauchpreßwirkung in der Bruchpforte gegen 
den untersuchenden Finger, später Gewebsverdickung oder peritoneales Reiben 
beim Verschieben der Serosaflächen des Bruchsacks, schließlich Bruchgeschwulst, 
mit einem Stiel in die Bauchhöhle sich fortsetzend, stärker hervortretend 
bei Stehen, Husten, Pressen usw. und in die Bauchhöhle reponierbar, wobei 
man die Bruchpforte fühlt; außerdem Symptome des Bruchinhalts: 
l. Darm: Glatte und weiche bis pralle Masse, Peristaltik, gurrende oder 
glucksende Darmgeräusche und Tympanie (letztere außer bei Kotfüllung 
oder bei Bruchwasser). 2. Netz: Lappig-körnig-klumpig anzufühlende Masse. 
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3. Ovarium: Eiformiger, harter Körper mit dem bleistiftdicken Tubenstrang, 
meist mit dem Uterus vaginal oder rectal verschieblieh und evtl. zur Zeit der 
Menses anschwellend und schmerzhaft (dies außer bei Kindern und alten Frauen). 
4. Harnblase: Harnbeschwerden und wechselnde Größe mit Entleerung 
und Füllung, sowie cystoskopischer Befund. 

b) Irreponible Briiehe: Beschwerden, spez. Koliken und Verdauungs­
störungen in der Regel bedeutender und Bruchgeschwulst nicht in die Bauch­
höhle zurückschiebbar. Irreponibilität kann bedingt sein: 1. durch entzünd­
liche Verwachsung zwischen Bruchsack und -inhalt irrfolge Bandagendrucks, 
Netztorsion, Einklemmung, Kotstauung: sog. "Hernia accreta"; 2. durch 
Übergröße des Bruchinhalts welcher sozusagen "sein Heimatrecht in der Bauch­
höhle verloren hat": sog. "Hemia permagna"; 3. durch Einklemmung: sog. 
"Hernia incarcerata" (s. u.). 

Differentialdiagnose: Cyste, Lymphdrüsenschwellung, Hydrocele, Vario­
cele, Varix, Absceß spez. kalter, präperitoneales Lipom und sonstige Geschwulst, 
Aneurysma usw. (vgl. Spezielles!); im Anfang bei Fehlen einer Bruchgeschwulst 
auch: Appendicitis, Wanderniere usw. 

Prognose: Spontanheilung ist möglich durch Bruchsackverödung, spez. 
bei kleinen Kindern; bei bloßer Bruchsackverengerung droht aber das Rezidiv. 
Meist wächst der Bruch, macht Verdauungsstörungen, sowie Beschwerden 
bei Marschieren, Heben usw. und kann sich jederzeit einklemmen (s. u.) Das 
Peritoneum des Bruchsacks kann auch an Carcinom oder Tuberkulose, der 
Darm an Carcinom, Tuberkulose, Typhus, Dysenterie usw. erkranken. Bei 
rechtsseitigen Leisten- und Schenkelbrüchen kommt auch Appendicitis im 
Bruchsack vor; daran muß man bei plötzlichen Veränderungen spez. Ent­
zündung im Bruchsack denken; bei solcher Operation empfiehlt sich dann evtl. 
(spez. bei Eiterung) Dränage und u. U. Verschiebung der Bruchradikaloperation 
auf später. 

Therapie. 
a) Palliativ: Bruchband (Bracherium) bzw. Bandage, bei Säuglingen 

Wollbruchband oder Heftpflasterverband; bei irreponiblem Bruch Tragben tel 
(Suspensorium). Indikation: Notwendigkeit besonderer Schonung und 
Diät, sowie Gefahr der .Einklemmung; daher vor allem bei kleinen Kindern 
mit Möglichkeit der Spontanheilung und bei die Operation kontraindizierenden 
Zuständen (s. u.), schließlich überhaupt nur bei Leisten- und Schenkelbrüchen 
anwendbar. Kontraindikationen: u. a. Irreponibilität, sowie Leisten­
hoden, Varicocele usw. Im übrigen ist das Bruchband lästig und (außer bei 
kleinen Kindem in gewissen Fällen) auch nicht heilend. Technik: a) Zunächst 
Reposition (vgl. Einklemmung !) ; bei übergroßen Brüchen Vorbereitung 
1-4 Wochen mit knapper Diät, Stuhlentleerung per os und per klysma, 
Horizontallagerung mit Bettfußendenhochstellen, Kompression mit Sand­
oder Schrotbeutel oder elastischer Einwicklung, wiederholte Repositions­
versuche. b) Dann Anlegen des Bruchbands (am besten aus elastischer Stahl­
feder, Hartgummi- oder lederüberzogener Pelotte mit Roßhaar-, Luft-, Glycerin­
usw. -füllung und Schenkelriemen; in Rückenlage anzulegen, nachts abzu­
nehmen [außer bei gewünschter Spontanheilung kleiner Kinder oder bei 
starkem Husten, Harndrang oder Peristaltik]; Bruchband soll den Bruch 
völlig und in jeder Körperlage zurückhalten und muß daraufhin vom Arzt 
individuell ausgewählt ["angepaßt"] bzw. kontrolliert werden, was aber nicht 
dem Bandagisten überlassen bleiben darf. Hautpflege durch peinlichste Reinlich­
keit: Seifen- und Spirituswaschungen sowie Pudern usw. Im übrigen vgl. 
Verbandlehre!). 

b) Radikal (Normalverfahren ist 3; 1 und 2 sind nur ganz ausnahmsweise 
erlaubt): 

1. Bmebband bzw. Heftpflasterverband neben fettansetzender Kost zwecks 
Spontanheilung; nur aussichtsvoll bei kleinen Kindern (1/ 4-2Jahre) lnit 
kleinem Leisten- oder Nabelbruch; auch achte man auf evtl. Phimose, Stuhl­
verstopfung u. dgl. 
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2. Subcutane Injektion perlherniär, d. h. um die Bruchpforte nach Reposition; 
von entzündungserregender Flüssigkeit, z B. 50--70% Alkohol (nach Schwalbe) 
oder von gerinnender Masse, z. B. Hartparaffin (nach Gersuny), nötigenfalls 
wiederholt alle paar Wochen; unsicher und nicht ungefährlich, daher höchstens 
erlaubt bei Kontraindikation der Operation, und höchstens bei frischen und 
kleine:il Brüchen, und zwar dann am besten mittels Alkoholinjektionen, besser 
aber überhaupt zu unterlassen wegen Gefahr von Samenstrang-, Nerven­
und Darmverwachsungen! 

3. Radlkaloperatlon: Heutzutage sicher (Rezidiv ist bei guter Technik nur 
vereinzelt) und ungefährlich, auch bei Säuglingen (falls nicht bald von selbst 
oder unter Bruchband Heilung erfolgt oder von vornherein bei weiter Bruch­
pforte sowie bei Verdauungsstörungen und Einklemmung) und bei alten Leuten; 
dagegen kontraindiziert bei Altersschwäche, Herz-, Lungen- und Nierenleiden, 
Diabetes usw., sowie aufzuschieben bei Bronchitis, Darmkatarrh, Furunkulose, 
Ekzem usw.; evtl. auch bei nicht stubenreinen Kindern bis zum Sauber­
werden. Technik: Strengste Asepsis (sonst Fadeneiterung, Rezidiv, Sepsis 
usw.). Möglichst Lokalanästhesie. Gute Vorbereitung spez. Darmentleerung; 
vgl. auch Hernia permagna! a) Bruchsackversorgung; Isolieren des Bruch­
sacks (möglichst hoch hinauf; sonst d. h. bei Zurücklassen eines Peritoneal­
trichters droht Rezidiv!), Eröffnen (bei Gleitbruch cave Verletzung von Dick­
darm oder Harnblase bzw. der sie ernährenden Gefäße; daher evtl. vorher 
Faltenpalpation !) , Revision mit Abbinden von verwachsenem Netz (bei Massen­
ligaturen und ausgedehnter Netzresektion droht aber Epiploitis oder rück­
läufige Embolie mit Magendarmblutungen und Lungenembolie, bei Belassen 
eines ungenügend ernährten Zipfels Nekrose!) und Repostition der Bauch­
eingeweide, hohes Abbinden nach Durchstechen oder Naht bzw. Tabaks­
beutelnaht des Bruchsackhalses und Versenken des Stumpfes unter Ver­
meidung von Anstechen oder Einbinden von Bauchinhalt. b) Bruchpforten­
verschluß durch Seiden- oder Catgutknopfnaht; evtl. außerdem zur Sicherung 
gestielte oder freie Plastik, spez. mit Fascie. Evtl. Subcutannaht. Hautnaht; bei 
noch nicht sauberen Kindern Wundklammern und Airalpaste oder Mastisol­
verband. Sorgfältige Blutstillung. Kompression durch Heftpflaster- und 
Bindenverband, sowie durch (1 Pfund-) Sandsack für 24 Stunden; bei doppel­
seitiger Operation auch erstseitig durch heiß-biegsame Bleiplatte. Evtl., 
aber nur ausnahmsweise Glasdrän für 1-2 Tage. Entfernung der Hautnähte 
nach 8-10 Tagen. Bettruhe 1-2-3 Wochen. Schonung für einige (ca. 3) 
Monate. Kein Bruchband. 

Bruchzufälle: 
a) Kotstauung (Obstruetio hemiae), d. h. Anfüllung des Bruchdarms mit 

geformtem Darminhalt bis zum Kotstillstand. Vorkommen: Bei Dickdarm­
bruch, spez. in alten, großen und irreponiblen Brüchen alter Leute. Sym­
ptome: Allmähliche Leibauftreibung, Koliken, Übelkeit und Erbrechen, 
sowie teigig-knetbarer Bruchinhalt; dabei Fehlen lokaler Entzündungs- oder 
akuter Einklemmungssymptome. Gefahr nachfolgender Koteinklemmung. 
Therapie: Hohe Einläufe mit Seifenwasser oder Öl und Magenspülung, 
sowie Repositionsversuch; evtl. Operation. 

b) Bruchentzündung (lnßammatio herniae), d.·h: Jakale primäre Ent­
zündung im Bruchsack. Ursachen: Direkt bei Trauma, Bruchband, Taxis, 
Netztorsion, Enteritis, Appendicitis, Tuberkulose, Carcinom, Echinococcus, 
Typhus, Dysenterie usw. oder fortgeleitet bei benachbarter Entzündung 
von Parametrium, Lymphdrüse usw. oder vereinzelt metastatisch bei 
Angina, Furunkel usw. Formen: Serös, fibrinös, eitrig, jauchig. Symptome: 
Lokale Entzündung spez. Schmerzhaftigkeit der Bruchgeschwulst evtl. mit 
lokaler Peritonitis (aber im Gegensatz zur Einklemmung ohne absolute Stuhl­
verhaltung!). Folgen: Verödung evtl. mit Spontanheilung; Verwachsung 
evtl. mit Irreponibilität; Divertikel- oder Cystenbildung; Vereiterung bzw. 
Verjauchung mit Durchbruch nach außen oder innen. Therapie: Bettruhe 
und Umschlag; evtl. Operation, und zwar meist (z. B. bei perforierter Appendicitis 
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im Bruchsack). mit Dränage und u. U. Verschiebung der Bruchradikal 
Operation auf später; cave Taxis! 

c) Brucheinklemmung (lncarceratio hernlae): 
1. Elastische Einklemmung (lncarceratio elastica), d. h. Um­

schnürung des durch die Bauchpresse vorgetretenen Eingeweides in enger 
Bruchpforte, Bruchsack oder (z. B. bei Nabelbruch) Bruchsackseptum; meist 
akut; oft nach Heben, Husten, Pressen, Verdauungsstörung usw., dann auch 
gelegentlich, aber nur ausnahmsweise als Unfallfolge; bei Kindern über­
haupt selten. 

2. Koteinklemmung (Incarceratio stercoracea), d. h. Überfüllung 
des vorgetretenen Darms mit flüssigem oder gasförmigem Inhalt bei ver­
hältnismäßig weiter Bruchpforte, spez. bei irreponiblen Brüchen; meist sub­
akut bis chronisch; schließlich evtl. gefolgt von elastischer Einklemmung. 

Eingeklemmt kann werden: Darm, spez. Dünndarm, hier auch nur ein 
Darmwandstück, seltener Dickdarm, vereinzelt auch Appendix, Appendices 
epiploicae und Divertikel, sowie Tube, ferner Netz, vereinzelt Magen und 
Harnblase. Durch Transsudation entsteht im Bruchsack das Bruchwasser; 
es ist zunächst serös, dann hämorrhagisch, schließlich jauchig; bereits nach 
24 Stunden sind Bakterien aus dem geschädigten Darm eingewandert, aber 
zunächst abgeschwächt durch die bakterizide Wirkung des Bruchwassers. 

Retrograde Incarceration ist eine besondere, sozusagen paradoxe 
Einklemmung, wobei die abgeklemmten bzw. ernährungsgestörten Teile (statt 
im Bruchsack) bauchwärts vom Bruchring, also in der freien Bauchhöhle 
liegen, während im Bruchsack selbst ein verhältnismäßig normal beschaffeuer 
Eingeweideteil sich aufhält; sie findet sich teils an freiliegenden Gebilden: 
Appendix, Tube, Netz, Ovarium, Meckelsches Divertikel usw., teils an 
Darmschlingen (hier spez. bei mehreren in Form eines W [sog. "Zweischlingen­
bruch" oder "Hernie en W"], sowie bei Scheinreduktion, Volvulus und gleich­
zeitiger Mesenterialeinklemmung oder -knickung), und zwar vorzugsweise bei 
großen und alten, spez. irrepanibleu Brüchen alter Leute und meist rechts­
seitig; retrograde Incarceration findet sich bei Leisten-, seltener Schenkel-, 
Nabel- oder Bauchbrüchen. 

Symptome: a) Lokale: Heftiger Schmerz an der Bruchstelle und peri­
toneale Reizung mit Shock, Übelkeit und Erbrechen, sowie Bruchgeschwulst 
größer, härter (eigentümlich gespannt) und druckempfindlich, sowie irreponibel, 
später evtl. phlegmonös; b) abdominale: Stuhl- und Windverhaltung (außer 
bei Darmwand- und bei Netz-, sowie Appendix- und Divertikelbruch; auch 
erfolgt sonst bisweilen noch etwas Stuhl aus dem untersten Dickdarm­
abschnitt, namentlich auf Einlauf, was also nicht ohne weiteres gegen Ein­
klemmung zu verwerten ist) mit Meteorismus, Koliken und Erbrechen, 
schließlich Koterbrechen ("Miserere"); c) allgemeine: Kollaps mit Kälte, 
Cyanose, Pulsverschlechterung und Verfall. 

Bei Darm wand- bzw. Divertikeleinklemmung (auch sog. "Littresche 
Hernie"): Stuhl und Winde sind meist noch vorhanden, weshalb die Ein­
klemmung hier oft nicht erkannt wird; zugleich besteht aber besondere 
Gefahr der Peritonitis durch frühzeitige Gangrän; meist bei enger und straffer 
Bruchpforte, daher häufig bei Hernia cruralis und obturatoria, selten inguinalis. 

Bei Netzeinklemmung oder -torsion: Schmerzen besonders in der 
Magengegend und starke peritoneale Reizerscheinungen; Bruchgeschwulst 
groß, derb-lappig und druckempfindlich; Stuhlverhaltung und Allgemein­
verfall weniger ausgesprochen und weniger stürmisch. 

Folgen: Darmgangrän und schließlich Perforation, und zwar· meist am 
Schnürring, spez. an der zuführenden Schlinge und an der Schlingenkuppe 
als Dehnungsgeschwür. 

Prognose: Bei Nichtoperieren in 95% Tod an Shock, Sterkorämie und 
Inanition mit Herzschwäche oder Peritonitis oder Sepsis oder Lungenkom­
plikationen (Lungenentzündung, -embolie oder -absceß); vereinzelt Spontan­
reduktion oder Spontandurchbruch nach außen mit KotfisteL 
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Differentialdiagnose: Kotstauung, primäre Bruchentzündung (spez. 
Appendicitis oder Tuberkulose im Bruchsack), Lymphdrüsenentzündung (spez. 
Bubo), akute Hydrocele (spez. bei Säuglingen), Lipom, thrombosierter Varix, 
Peritonitis, Pankreatitis, Netztorsion, Stieltorsion oder Einklemmung des 
Leistenhodens, Ileus (spez. bei gleichzeitig bestehender äußerer Hernie) usw. 
Auch denke man an kombinierten Ileus, Einklemmung hinter Bubo, Volvulus 
im Bruchsack, retrograde Incarceration, Einklemmung in Bruchsackdivertikel 
oder -septen. 

Therapie: 
a) Unblutige Reposition oder Brucheinrichtung (Taxis). Indikation: 

Heutzutage verlassen und nur ausnahmsweise erlaubt bei großen Brüchen 
mit weiter Bruchpforte ganz alter Leute oder ganz kleiner Kinder, 
vorausgesetzt daß die Einklemmung noch frisch (in den ersten 
4 Stunden), spez. daß noch keine entzündlichen Erscheinungen 
vorhanden sind; unter allen Umständen aber niemals bei enger Bruch­
pforte (also u. a. niemals bei Hernia cruralis, umbilicalis und obturatoria) 
sowie nicht bei Verdacht auf retrograde Incarceration, Volvulus im Bruch­
sack usw. 

Technik: Einmalig, kurz (einige Minuten) und schonend durch 
gleichmäßigen Druck mit der rechten Hand, während die linke am Bruch­
sackhals leicht anziehend und hin und her schiebend angreift: in dem Sinne 
"Nicht ich muß reponieren, sondern ich will versuchen zu reponieren"; 
vorher Entleerung von Magen (Aushebern!), Darm (Einläufe!) und Harnblase 
(Katheterisieren!), ferner zwecks Bauchdeckenentspannung Lagerung horizontal 
mit hochgestelltem Becken, erhöhtem Rumpf, aufgelegtem Kopf und gebeugten 
Schenkeln, evtl. in heißem Bad, früher auch mit lokal aufgelegter Eisblase 
oder aufgegossenem Schwefeläther (1 Teelöffel alle Y4 Stunde; Vorsicht wegen 
Feuersgefahr!), schließlich Y:!-% Stunde zuvor Morphium mit oder ohne 
Atropin, evtl. in Narkose; nach gelungener Taxis Kontrolle mit dem Finger, 
ob der Bruchkanal völlig leer ist und ob auch bauchwärts sich keine Ge­
schwulst mehr befindet; schließlich Bruchband oder Verband mit Watte­
polster und mit Spica coxae oder besser mit Fascia nodosa. 

Gefahren (meist mit tödlicher Peritonitis): l. Reposition von gangrä­
nösem Darm. 2. Bluterguß, Serosaeinriß oder Zerreißung von Darm, Mesen­
terium usw. 3. Schein- oder Massenreduktion ("Reduction en masse oder 
en bloc"), d. h. Zurückschieben des Bauchinhalts bei bleibender Einklemmung 
in eine Bruchsacknische oder zwischen die Bauchdecken oder in das Pro­
peritoneum; kenntlich an Fortdauer bzw. Zu- statt Abnahme der Ein­
klemmungssymptome, ferner am Fehlen eines leeren Bruchsacks vor der 
Bruchpforte und Vorhandensein einer empfindlichen Geschwulst in der Mitte 
des Bruchkanals und schließlich meist auch an dem plötzlichen Verschwinden 
der Bruchgeschwulst bei bisheriger Schwierigkeit der Taxis und ohne das 
bei gelungener Taxis hörbare Gurren. 

b) Blutige Reposition oder Bruchschnitt (Herniotomie) : I n d i k a t i o n: 
Normalverfahren; möglichst frühzeitig (ebensosehr wegen Gefahr der Darm­
gangrän wie der Sterkorämie) nach dem klassischen Spruch: "Über einem 
eingeklemmten Bruch lasse man die Sonne nicht auf- oder untergehen." 
(Stromeyer.) 

Technik: Bei Ileuserscheinungen Magenausspülung bzw. -ausheberung. 
Möglichst Lokalanästhesie. Genügender Hautschnitt über der Bruchgeschwulst 
(cave Verletzung des Bruchsacks!). Freilegen des Bruchsacks (cave Ver­
wechslung mit gleichzeitigem Lipom oder Cyste!). Vorsichtige Eröffnung 
des Bruchsacks an einer freien Stelle (cave Verwachsungen und Gleitbruch!) 
unter Gazeschutz der Wunde und Austupfen des Bruchwassers, Weiterspalten 
auf Hohlrinne und Anklemmen der Bruchsackränder (cave Verletzung des 
Darmes, welcher im Gegensatz zum Bruchsack glatt, fettlos und undurch­
sichtig ist!). Debridement, d. h. Befreiung des Bruchs durch Beseitigen der 
Einschnürung mit vorsichtiger Spaltung von Bruchsack, Bruchsacksepten 
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oder Bruchpforte schichtweise unter Leitung des Auges von außen nach 
innen (wegen Gefahr der Gefäßnervenverletzung also nicht von innen nach 
außen!), frei oder auf Hohlrinne oder besser auf Finger durch einen oder evtl. 
besser durch mehrere kleine Einschnitte an einer gefäßlosen Stelle, und zwar 
nicht unnötig, aber doch so weit, daß der Darm bequem vorgezogen und 
überblickt werden kann (cave Zerreißen des evtl. schon geschädigten oder 
Zurückschlüpfenlassen des evtl. schon gangränösen Darms!). Evtl. Hernio­
laparotomie. Revision des Bruchinhalts mit evtl. Unterbinden von Ver­
wachsungen und Resektion von gangränösem Darm, Netz usw.; der Darm 
wird (evtl. unter Beobachtung für mehrere Minuten nach seiner Befreiung 
und nach Abspülen mit heißer phys. Kochsalzlösung) auf seine Lebensfähigkeit 
geprüft, und zwar auf: 

I. Farbe: Rosig (statt blau- oder gar schmutzig braunschwarz). 
2. Oberfläche: Glänzend-spiegelnd (statt glanzlos-matt). 
3. Konsistenz: Turgeszent (statt schlaff oder matsch "wie nasses Seiden­

oder Löschpapie~;"). 
4. Geruch: Fehlend (statt kotig). 
5. Kontraktion auf Kneifen mit den Fingern, Berieseln mit heißer Koch­

salzlösung usw. 
6. Blutung bei Messerritzer. 
7. Pulsation in den Mesenterialarterien und Fehlen von Mesenterium­

thromben. 
8. Bruchwasser: Klar und geruchlos (statt trüb und übelriechend). 
Reposition des Bruchinhalts mit Fingern oder Stieltupfer schrittweise, 

evtl. unter Expression, Beckenhochlagerung und Darmpunktion mit Über­
nähung. Schlußuntersuchung der Bruchpforte mit dem Finger. Abspülen 
der Wunde mit phys. Kochsalzlösung, Wasserstoffsuperoxyd od. dgl. Bruch­
sackversorgung. Radikaloperation (außer bei Kotphlegmone). Evtl. Subcutan­
naht. Hautnaht. Evtl. Glasdrän oder bei infizierter Wunde Tamponade und 
evtl. Silberdrahtnähte. 

Bei gangränösem Darm: a) Am besten Darmresektion, und zwar 
weit im Gesunden, spez. dies an der zugeführten Schlinge (sonst Nahtgefähr­
dung!), evtl. nach deren Entleerung (sonst paralytischer Ileus!), bei bereits 
perforiertem Darm auch von besonderem Laparotomieschnitt. b) Bei 
schlechtem Allgemeinzustand, aber nicht an hoher Dünndarmschlinge (sonst 
Inanition!) evtl. Anlegen eines künstlichen Afters unter Annähen der 
gangränösen Darmschlinge an das seitliche Bauchfell und unter Einbinden 
eines Faul-Mixtersehen Darmrohrs, evtl. nach genügender Erweiterung def 
Bruchpforte, damit der Darmweg frei ist. c) Gelegentlich Invagination mit 
Anastomie. 

Bei verdächtigem Darm: a) Vorlagerung mit Tamponade oder besser 
b) Dränage evtl. mit Anschlingen des Mesenteriums der betr. Schlinge, c) bei 
verdächtigem Schnürring oder Darmwandstück bei sonst sicher gesundem 
Darm auch ausnahmsweise Übernähung. 

Postoperative Gefahren: 
1. Wundvereiterung: Therapie: Sofortige Nahtlösung und Dränage. 
2. Peritonitis durch nachträgliche Perforation des fälschlich reponierten 

öder des schlecht genähten Darms; Therapie: Sofortige Laparotomie. 
3. Paralytischer Ileus durch Darmschädigung bei länger bestehender Ein­

klemmung; Therapie: Magenausheberung und evtl. -spülung, Darmrohr, 
Einläufe, Wärme, Physostigmin, Herzanregung usw.; evtl. Enterostomie. 

4. Strangulationsileus durch Netzverwachsung oder Darmadhäsionen; 
Therapie: Laparatomie. 

5. Sekundäre Dünndarmstenose ring- oder kanalförmig durch Narben­
bildung (ausgehend von der durch die Einklemmung geschädigten Mucosa); 
Symptome des chronischen Ileus oft mit Darmblutungen und Durchfall im 
Anfang; Therapie: Laparotomie mit Darmresektion oder (bei schlechtem 
Allgemeinzustand, ausgedehnten Verwachsungen usw.) Enteroanastomie. 
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6. Intestinale Blutungen durch embolisehe oder Inkarcerationsulcera. 
7. Entzilndlleher Netzstumpftumor. 
8. Bruehsaekruptur, d. h. Zerreißung des Bruchsacks (ähnlich wie bei 

Bauchorganvorfall) bei hochgradiger Verdünnung der deckenden Bauch­
wandschichten; traumatisch oder spontan; namentlich vorkommend bei post­
operativem Bauchbruch; selten; evtl. mit Darm- oder Netzvorfall; Therapie: 
sofort Operation: Zurückbringen des Vorfalls und exakte Bauchdecken­
schließung durch Naht, evtl. Plastik. 

B. Spezielles. 
a) Leistenbruch (Hernia inguinalis) d. h. Bruch in der Leiste, und zwar 

oberhalb des Leistenbandes. 
a) Äußerer, indirekter oder schräger Leistenbruch (Heruia lng. extema 

s. lateralls s. indlreeta s. obliqua). 
Weg: In schrägem Verlauf yon hinten-oben-außen nach vorn-unten­

innen, und zwarvom äußeren (lateralen) Leistengrübchen, d. h. vomhinteren 
Leistenring bis zum vorderen Leistenring, und zwar in einem präformierten 
Kanal entsprechend dem Verlauf des Samenstrangs bzw. runden Mutter­
bands, dabei meist schließlich in den Hodensack bzw. große Schamlippe 
hinabtretend; also ausgehend vom äußeren Leistengrübchen, d. h. lateral 
von den epigastrischen Gefäßen. 

Untersuchung der Bruchpforte erfolgt derart, daß die Zeigefingerkuppe, 
die Hodenhaut einstülpend, den hinteren Leistenring abtastet. 

Grade (nach dem Stadium der Entwicklung): 
I. Hernia incipiens: Bloßes Anschlagen von Bauchfellinhalt beim 

Husten und Pressen gegen den in den Leistenkanal eingeführten Finger. 
2. H. incompleta s. interstitialis: Eintritt in den Leistenkanal, woselbst 

der eindringende Finger den (namentlich bei Stehen, Pressen und Husten) 
vortretenden Bauchinhalt in Form eines Zapfens fühlt. 

3. H. completa: Vorwölbung in der Leistengegend spez. beim Stehen, 
Pressen, Husten usw. 

4. H. scrotalis bzw. labialis: Füllung des Hodensacks bzw. der großen 
Schamlippe. 

5. H. permagna: Großartige Ausdehnung des Hodensacks (evtl. bis zum 
Knie hinab) unter Aufbrauchen der Penishaut (evtl. bis auf eine kleine Falte) 
und unter Verzerrung der Raphe scroti. 

Formen: 
I. Angeborener Leistenbruch (H. ing. congenita): Bauchinhalt tritt 

in das ganz oder teilweise offen gebliebene Seilersehe Blindsäckchen (Pro­
cessus vaginalis peritonei bzw. Diverticulum Nuckii), welches zur Zeit des 
Descensus testis am Ende der Fötalzeit entsteht und normaliter bald nach der 
Geburt obliteriert; Bruchinhalt und Hoden sind ohne Scheidewand von der­
selben Hülle umgeben und auch äußerlich nicht deutlich abgesetzt, sowie 
mit den Samenstranggebilden oft innig verbunden. 

2. Erworbener Leistenbruch (H. ing. acquisita): Bauchinhalt tritt 
unter Vorstülpung des Bauchfells herab, und zwar schließlich ebenfalls entlang 
dem Same:l].strang in den Hodensack, bleibt aber vom Hoden getrennt durch 
den Bruchsack und durch die Tunica vaginalis propria testis, d. h. durch den 
oben obliterierten Processus vaginalis peritonei. 

Vorkommen: Häufig; teils angeboren, teils erworben; überwiegend bei 
Männern, bei Frauen spez. nach Schwangerschaft. 

{J) Innerer, direkter oder grader Leistenbruch (Hemia ing. Interna s. medialls 
s. direeta). 

Weg: Im graden Verlauf vom inneren (medialen) Leistengrübchen 
ebenfalls zum vorderen Leistenring; also ausgehend vom inneren Leisten­
grübchen, d. h. medial von den epigastrischen Gefäßen. 
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Charakteristika: Selten, höchstens bei großem Bruch in den Hoden­
sack hinabsteigend, dann aber jedenfalls nicht in inniger Beziehung zum 
Samenstrang und Hoden; im allgemeinen nicht groß (meist bis hühnerei-, 
selten mannsfaustgroß); stets erworben, meist allmählich und im späteren 
Alter auftretend; oft doppelseitig, wenn auch nacheinander und neben sonstigen 
Brüchen; mit breitem Stiel, daher leicht reponibel und selten sich einklemmend. 

Vorkommen: i\feist bei älteren (über 40 Jahre alten) .Männern, selten 
Frauen, spez. im Anschluß an Abmagerung und Körperanstrengung; hier 
öfters beginnend als .. weiche Leiste", wobei die ganze Gegend oberhalb des 
Leistenbands bei Husten, Pressen usw. sich vorwölbt. 

Anmerkung. Seltene Abarten des Leistenbruchs: 
1. Hernia supravesiealis, d. h. am äußeren Rand des .M. rectus oder durch 

seine Substanz. 
2. Hernia parainguinalis, d. h. parallel dem Leistenkanal, aber außerhalb 

desselben. 
3. llernia inguinalls interparietalis: a) Hernia ing. in ters ti tialis s. 

intermuscularis s. subaponeurotica, d. h. zwischen den Bauchwand­
schichten, und zwar meist zwischen M. obliquus int. und ext. (am häufigsten!). 

b) H. ing. properitonealis, d. h. properitoneal (seltener; dabei öfters 
als eingeklemmter Bruch in Erscheinung tretend!). 

c) H. ing. subcutanea s. superficialis, d. h. subcutan. 
3a, b und c meist kongenital und kombiniert mit Hodenektopie (Kryptor­

chismus oder Leistenhoden) bei engem vorderem Leistenring oder bei seitwärts 
verlagertem hinterem Leistenring, wodurch der Rodendeseeusus behindert 
wird, sowie mit Hvdrocele und Variocele; sonst entstehen sie auch bei Taxis­
versuch; bisweilen. in Zwerchsackform (sog. ,.Hernia bilocularis"), wobei ein 
Teil interparietal und ein Teil scrotal liegt. 

Differentialdiagnose: Schenkelbruch (unterhalb des Leistenbandes 
s. u. !), Lymphdrüsenschwellung (Entzündungssymptome!), Senkungsabsceß 
(fluktuierend!), Samenstrang- und Hodengeschwulst (Lokalisation und Ab­
grenzung!), dislozierter Hoden, Subperiostales Lipom, Varicocele, Hydrocele, 
(außer bei Kombination mit Hernie oder bei Hydrocele communicans: in der 
Größe nicht wechselnd, gegen die Bauchhöhle scharf abgegrenzt, nicht repo­
nibel oder verkleinerbar, prallelastisch, meist durchscheinend und stets schall­
gedämpft, auch langsam entstehend!). 

Therapie (s.o.: Allgemeines!): 
a) Bruchband bzw. Verband (s.o.); heutzutage nur ausnahmsweise, 

nämlich falls Operation nicht ratsam oder nicht gewünscht, sowie bei kleineu 
Kindern, falls Spontanheilung möglich erscheint. Daher ist angezeigt in der 
Regel als sicher und ungefährlich, evtl. (namentlich bei Gefahr von Einklemmung 
und von Verdauungsstörungen sowie bei weiter Bruchpforte, aber auch sonst 
mit Rücksicht auf Spiel, Turnen und Sport sowie größere Gefahr und größeren 
Eingriff bei späterer Operation) auch bei kleinen Kindern, falls man nicht das 
Sauberwerden, also den Ablauf des l. Jahres abwarten will: 

b) Radikaloperation: 
1. Nach Bassini (1889). Indikation: .Methode der Wahl (außer bei 

kleinen Kindern, bei welchen die Pfeilernaht genügt und mit Rücksicht auf 
Operationsabkürzung und Hodenschonung vorzuziehen ist vgl. 4 !) ; Nachteil: 
Rezidiv in ca. 5%, namentlich bei schlechtem Gewebsmaterial; dagegen lassen 
sich bei sachgemäßem Vorgehen vermeiden: Fadeneiterung, Neuralgie, Hoden­
benachteiligung u. dgl. 

Technik (Prinzip: Hohe offene Bruchsackabbindung und Kanalnaht 
mit Bildung eines neuen Schrägkanals für den Samenstrang zwischen Musku­
latur-Leistenband und Externusaponeurose !) : Hautschnitt schräg in der 
Mitte zwischen Leistenband und Rectus bis über den äußeren Leistenring. 
Externusaponeurose bis in letzteren spalten, mit Präpariertupfer beiderseits 
von der Unterlage ablösen, wie Buchblätter umlegen und anklemmen. End-
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zweige der Bauchwandnerven, spez. des N. ilio-inguinalis und N. ilio-hypo­
gastricus resezieren oder beiseiteschieben, aber nicht einbinden! Samenstrang 
und Bruchsack emporheben und mit Jodoformgazezügel anschlingen. Unter 
Spalten des Kremastermantels zwischen zwei Pinzetten Isolieren des Bruch­
sacks, am besten hoch oben am inneren Leistenring beginnend; cave Vas 
deferens und A. sperm. int. (sonst Funktionsstörung bzw. Nekrose des Hodens!); 
ausnahmsweise bei stark verwachsenem Bruchsack evtl. diesen quer abtrennen 
unter Belassen des peripheren Teilsam Hoden; nur ganz ausnahmsweise d. h. 
im Notfall Kastration; bei angeborenem Bruch kleiner Kinder evtl. unter 
Verzicht auf die Bruchsackisolierung Tabaksbeutelverschluß des Peritoneums 
hoch oben mit Auslassen der Samenstranggebilde. Sonst Bruchsackisolierung 
fortsetzen hoch hinauf bis zu den epigastrischen Gefäßen, sowie Bruchsack 
eröffnen, anklemmen, revidieren, umstechen und nach beiden Seiten abbinden 
bzw. bei weiter Eröffnung oder bei Gleitbruch mit Tabaksbeutelnaht ver­
schließen, resezieren und versenken (cave Anstechen oder Einbinden von 
Bauchinhalt!). Bisweilen, spez. bei direkten Leistenbrüchen, wo kein eigent­
licher Bruchsack, sondern nur eine Bauchfellvorwölbung besteht, genügt 
Zurückschieben der letzteren; Achtung auf Gleitbruch. Unter Hochführen 
des mit Jodoformgaze angeschlungenen Samenstrangs und Beiseitehalten der 
beiden Lappen der Externusaponeurose auf untergeschobener Kocher-Rinne 
(cave innen Peritonealgebilde, spez. Darm und Harnblase und außen Schenkel­
gefäße!) Catgut- oder Seidenknopfnähte zwischen M. obliquus int. + transversus 
bzw. Rectusscheide bzw. Rectus bzw. Rectuslappen und Leistenbandumschlag­
stelle, wobei die Fäden zunächst angeschiebert und erst zum Schluß von unten 
nach oben geknüpft werden, ohne daß Gewebe spez. präperitoneales Fett sich 
vorwölbt zwischen der Nahtreihe; im oberen Winkel bleibe eine für die Klein­
fingerkuppe knapp durchgängige Lücke für den etwas aufwärts verlagerten 
Samenstrang, was zum Schluß der Naht nochmals überprüft werden soll, 
um Zirkulationsstörungen am Samenstrang zu vermeiden; evtl. l-2 Raff­
nähte der Fascie oberhalb; im unteren Winkel (hier drohthäufigerdas Rezidiv!) 
fasse man das Schambeinperiost mit und durchtrenne den dort austretenden 
Bindegewebs-Gefäßstrang (sog. Narathsches Venenkonvolut); bei Frauen 
rundes Mutterband nicht abtrennen ( Uterusfixation !), sondern wie Samen­
strang herausleiten und mit einnähen; bei schlechter Bauchw~nd Heranziehung 
der Rectusscheide bzw. des Rectus evtl. nach Irrcision seiner Scheide oder evtl. 
Sicherung der tiefen Naht durch aufgesteppten freien Fascienlappen, spez. 
bei direktem Bruch oder bei Rezidiv. Darüber Seiden- oder Catgutknopfnaht 
der Externusaponeurose evtl. mit Raffung oder Doppelung, während der Hoden 
mit Präpariertupfer in sein Hodenfach geschoben und mit Subcutannaht 
dort zurückgehalten wird. Spica perinei evtl. mit Hodensuspension durch 
Mastisolgazeschleier od. dgl. Billroth-Battistschürze mit Penisloch. Sandsack 
auf die Operationsgegend für 24 Stunden. Bettruhe l-3 Wochen. Schonung 
für mehrere (ca. 3) Monate. Sonst vgl. Allgemeines! 

2. Modifikation nach Girard: Desgl. mit Fasciendoppelung, indem der 
Rand des oberen Externusaponeurosenlappens über der tiefen Naht ebenfalls 
an die Leistenbandumschlagstelle und dann der Rand des unteren Externus­
aponeurosenlappens über ersteren hinaufgeschlagen an ihn genäht wird oder 
umgekehrt; Samenstarng wird nicht verlagert. 

3. Nach Kocher: Indikation: Nur bei einfachen Bruchverhältnissen, 
spez. an Kindern; dagegen nicht bei verwachsenem oder irreponiblem Bruch. 
Technik (Prinzip: Bruchsackinvagination mit Lateralverlagerung und äußere 
Kanalnaht !) : Fassen des isolierten Bruchsacks mit starker gebogener Korn­
zange, Einstülpen, Vorschieben durch den Leistenkanal bis lateral vom inneren 
Lcistenring, Vorstülpen, Vorziehen durch kleinen Einschnitt durch die Externus­
aponeurose, Durchstechen, Abbinden und Resezieren, Nahtverschluß des 
augeklemmten Peritonealrestes und der Externusaponeurose, Raffnaht der 
Bruchpfeiler bis auf eine Lücke für den Samenstrangsaustritt im unteren 
WundwinkeL 
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Nach Czerny: Indikation: Bei kleinen Kindern, wo die Isolierung des 
zarten und eingelagerten Samenstrangs ohne dessen Verletzung recht schwierig 
sein kann und Hodenbenachteiligung durch die Bassinische Operation zu 
befürchten ist. Technik: Bruchsackabbindung und Pfeilernaht. 

b) Schenkelbruch (Hernia femoralis s. cruralis). 
Weg: Durch die Lacuna vasorum entlang den Schenkelgefäßen medial 

von der V. femoralis zur Fovea femoralis in der Gegend der Rosenmüllersehen 
Drüse unter der Lamina cribrosa; also zwischen Leistenband oben, hori­
zontalem Schambeinast unten, Gefäßscheide spez. Schenkelvene außen und 
Lig, lacunare s. Gim berna ti innen. 

Seltene Abarten: l. H. lig. Gimbernati, d. h. durch Lücke desselben 
(Laugier). 

2. H. fern. pectinea, d. h. durch Lücke des M. pectineus unter dessen 
Fascie (Cloquet); sie führt manchmal zu Incarceration und wird leicht über­
sehen oder verwechselt (mit Hernia obturatoria). 

3. H. latero-, prae- und retrovascularis, d. h. in der Lacuna vasorum 
lateral oder vor (meist!) oder hinter den Schenkelgefäßen (Narath). 

4. H. fern. externa, d. h. in der Lacuna musculorum, also lateral von 
den Schenkelgefäßen und medial von M. sartorius bzw. Spina il. ant. sup. 
(Hesselbach). 

5. H. fern. properitonealis, d. h. zwischen Peritoneum und Becken­
fascie (Kroenlein); vorkommend bei Schenkel, und noch häufiger bei Leisten­
brüchen. 

Vorkommen: Seltener als Leistenbruch, aber häufig bei Frauen, spez. 
älteren über 40 Jahre (75%), seltener bei (älteren) Männern und ganz selten 
bei Kindern; rechts etwas häufiger als links, nicht selten doppelseitig und 
manchmal neben Leistenbrüchen. 

Prognose: Wegen der oft engen Bruchpforte droht häufig Einklemmung 
und dabei Darmschädigung; öfters findet sich ein präperitoneales Lipom, 
welches den Bruchsack verdeckt, und manchmal ein solches allein ohne aus­
gesprochenen Bruch; nicht selten ist der Bruch reponibel durch Verwachsung 
oder NetzvorfalL Inhalt kann sein Dünn- und Dickdarm, Appendix, Netz, 
Harnblase, Eierstock, Tube, Harnleiter usw. Nicht ganz selten ist Appen­
dicitis im Bruchsack Bei Bruchsackverödung entwickelt sich manchmal 
eine seröse Cyste. 

Differentialdiagnose: Leistenbruch (oberhalb des Leistenbands 
entsprechend einer leicht abwärts konvexen Linie zwischen oberem vorderem 
Darmbeinstachel und Schambeinhöcker, bei schlaffen Bauchdecken aber 
bisweilen nach unten überhängend; dagegen Schenkelbruch unterhalb 
des Leistenbands, bei weiterem Wachstum aber bisweilen nach oben vor­
ragend; maßgebend ist Lage der Bruchpforte und Richtung des Bruchstiels: 
indirekter Leistenbruch tritt medial nach oben, Schenkelbruch lateral 
nach unten vom Schambeinhöcker aus), Varix der V. saphena magna 
(bläulich durchscheinend mit fühl- und hörbarem Schwirren; weich und kom­
pressibel. d. h. durch Fingerdruck leicht und ohne Gurren entleerbar und 
bei dessen Nachlassen sofort sich wieder füllend auch ohne Bauchpressen­
wirkung; beim Liegen, sowie auf Venenkompression unterhalb verschwindend, 
dagegen beim Stehen sowie auf Venenkompression oberhalb sich füllend; 
ohne Fortsetzung nach der Bauchhöhle; oft kombiniert mit Varicen und 
Beinödemen), Lymphdrüsenschwellung (ohne Stiel zur Bauchhöhle und 
mit gleichzeitig nachweisbarem Infektionsherd an Geschlechtsgegend, After 
oder Beinen sowie derb und druckempfindlich), subperitoneales Lipom, 
Aneurysma, Senkungsabsceß (Primäres Wirbel- od. dgl. Leiden, patho­
gnomonische Hüftgelenkstellung, Fluktuation, Unbeeinflußbarkeit durch 
Bauchpresse und durch Repositionsversuch). 

Therapie: a) Bruchband (s. o.): Meist unsicher und auch nicht ganz 
ungefährlich (Neigung der Schenkelbrüche, spez. kleiner zu gefährlicher 
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Incarceration !) , daher nur ausnahmsweise erlaubt bei ungünstigem allgemeinem 
oder örtlichem Zustand sowie bei alten Leuten, falls das Bruchband gut sitzt. 

b) Radikaloperation: a) Crural (Fabricius-v. Frey): Von einem 
Schrägschnitt unter Beiseitehalten der Schenkelvene mit stumpfem Haken 
nach außen mittels kurzer und stark gekrümmter, am besten gestielter Haken­
nadel (Narath) bis nahe zur Vene 3-4 Seiden- oder Catgutknopfnähte 
zwischen Leistenband und Lig. Cooperi bzw. Periost des horizontalen Scharn­
beinastes, weniger gut, daher nur ausnahmsweise, spez. bei starker Spannung 
(sonst Ausreißen der Nähte oder Leistenbruchgefahr !) zwischen Leistenband 
und Fascie bzw. M. pectineus bzw. nach oben oder unten gestieltem halbmond­
förmigem Lappen desselben unter Umschlagen und Vernähen mit dem freien 
Rand des Leistenbands (Fäden werden zunächst angeschiebert und erst zum 
Schluß von innen nach außen geknüpft, evtl. gesichert durch frei transplan­
tierte Fascie) ; Einkerbung oder Spaltung des Leistenbandes oder der Pektineus­
fascie ist nötigenfalls vorzunehmen, sonst aber tunliehst zu vermeiden; man 
gehe bis nahe an die Schenkelvene (aber cave Verletzung, Quetschung oder 
Verengerung derselben!). Rezidiv 5-IO%. Mortalität %%· 

ß) Inguinal (Lotheißen-Föderl), d. h. vom Leistenkanal aus unter 
Luxation des wie oben freigelegten und isolierten Schenkelbruchs nach oben 
und mit tiefer Naht zwischen M. obliquus int. + transv. und Schambein­
periost und Leistenband; angezeigt nur ausnahmsweise, spez. bei Rezidivhernie 
·oder bei gleichzeitigem Schenkel- und Leistenbruch; bei weitem Leisten­
kanal empfehlen sich einige Pfeilernähte. 

Bei Einkle"mmung (häufig und zwar 5mal häufiger als bei Leistenbruch 
:sowie wegen der engen und straffen Bruchpforte oft verbunden mit Darm­
_gangrän; auch öfters Darmwandbruch!) ist Taxis verboten! Bei Herniotomie 
.cave Verwechslung des Bruchsacks mit gleichzeitiger Fettgeschwulst, Lymph­
drüsenschwellung oder Cyste, sowie Darmschädigung, Zurückschlüpfenlassen 
des Darms, Anschneiden des oft dicht unter der Haut gelegenen Bruchsacks, 
Blutung aus Gefäßen, spez. bei deren Anomalie in Form des um den Schenkel­
kanal angeordneten sog . .,Totenkranzes (Corona mortis)", wenn nämlich, 
was nicht selten vorkommt, die A. obturatoria aus der A. epigastrica inf. 
oder gemeinsam mit dieser aus der A. femoralis entspringt und im Bogen 
über den Schenkelring nach medial zum Canalis obturatorins zieht; daher 
evtl. Spalten der Bruchpforte nach oben-innen, und zwar am besten mit 
mehreren kleinen Schnitten oder ausnahmsweise stumpfes Dehnen der Bruch­
pforte unter Schonung des Bruchinhalts mit dem Finger nach außen, also 
an der lateralen Wand des Schenkelkanals; evtl. Ablösen des Leistenbands 
durch Schnitte nach beiden Seiten (sog. Herniolaparotomie). 

c) Bruch des eirunden Lochs (Hernia .obturatoria). 
Weg: Durch das Foramen obturatum entsprechend der Lücke in der 

Membrana obturatoria für den gleichnamigen Gefäßnervenstrang (meist, 
aber nicht immer oben-außen oder innen zu diesem) von oben-lateral nach 
unten-medial dicht an der Unterfläche des horizontalen Schambeinastes 
bis unter M. obtur. ext. 

Vorkommen: Selten; überwiegend bei älteren Frauen; auch doppel­
seitig und kombiniert mit sonstigem, spez. Schenkelbruch. 

Symptome: Undeutliche und druckempfindliche, evtl. bimanuell zu 
untersuchende Bruchgeschwulst in der Abductorengegend medial von den 
Schenkelgefäßen dicht unterhalb des horizontalen Schambeinastes unter 
Pektineus; deutlicher werdend bei Muskelentspannung in Beugung, Abduction 
und Außenrotation; oft in dieser Stellung Zwangshaltung und bei umgekehrter 
Stellung Schmerzen. 

Komplikation: Neuralgie (Schmerzen an Oberschenkelinnenseite, Hüfte 
und Knie!) und Lähmung, spez. Parästhesie am N. obturatorius: sog . .,Rom­
bergsches Phänomen" (aber nicht immer vorhanden; andererseits auch nicht 
spezifisch; differentialdiagnostisch cave Neuralgie, Rheumatismus, Absceß 
bei Schambeinosteomyelitis, Parametritis, Spondylitis usw. !). 
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Diagnose: Schwierig, am ehesten möglich bei Einklemmung; man unter­
suche auch rectal bzw. vaginal. 

Differentialdiagnose: Schenkelbruch bzw. dessen pektineale Abart 
(oberhalb statt unterhalb des horizontalen Schambeinastes!), Subperiostales 
Lipom, Senkungsabsceß von Becken, Bauchhöhle usw. 

Therapie: Bei Einklemmung (häufig und oft mit Darmgangrän!) ist 
Taxis verboten; statt dessen Radikaloperation a) von außen unter 
Pektineusaufklappung (cave den meist unten gelegenen Gefäßnervenstrang!) 
oder b) (übersichtlicher) abdominal unter Beckenhochlagerung oder c) 
nötigenfalls kombiniert. 

d) Lendenbruch (Hernia lumbalis). 
Weg: Lumbal, und zwar 1. ·lateral vom Rückenstrecker im Trigonum 

lumb. Petiti, d. h. zwischen M. latiss. dorsi, obl. ext. und Crista il. oder 2. im 
Grynfeldtschen Dreieck, d. h. weiter oben zwischen 12. Rippe, M. quadr. 
lumb. und M. obl. int. oder 3. an Gefäßnervendurchtrittsstellen oder ange­
borenen Lücken der Muskulatur oder 4. an Narben nach Trauma oder Eiterung 
(Senkungsabsceß, Beckeneiterung usw.). 

Vorkommen: Selten. 
Differentialdiagnose: Muskelhernie, Scheinhernie durch Muskel­

lähmung (bei spinaler Kinderlähmung, Nervenverletzung usw.), Lipom, und 
sonstiger Tumor, kalter Absceß (bei Wirbel-, Nieren- usw. -Tuberkulose). 

Therapie: Bandage oder besser Radikaloperation. 
e) Hüftausschnittbruch (Hernia ischiadica). 
Weg: 1. Durch das Foramen isch. majus oberhalb des M. pyriformis 

entlang der A. glutaea sup.: Hernia suprapyriformis (am häufigsten!). 
2. Desgl. unterhalb des M. pyriformis entlang der A. glutaea inf.: Hernia 

infrapyriformis. 
3. Durch das Foramen isch. minus: H. spino-tuberosa (am seltensten!). 
Vorkommen: Äußerst selten. 
Diagnose: schwierig. 
Symptome: Bruchgeschwulst unter den Glutäen, und zwar im Gegensatz 

zur H. perinealis oberhalb des Lig. sacro-tub.; bei der öfteren Einklemmung 
schmerzhaft und druckempfindlich; auch untersuche man rectal bzw. vaginal. 

Differentialdiagnose: Absceß, Cyste, Lipom, Aneurysma der Glutäal­
arterien. 

Therapie: Herniotomie unter Spalten des M. glutaeus max. in der Faser­
richtung. 

f) Beckenboden- oder Mittelfleischbruch (Hernia perinealis s. ischiorectalis, 
auch H. vaginalis und nctalis, sowie sacralis). 

Weg: Am Beckenboden. 
Symptome: Bruchgeschwulst perineal oder sakral (unter der Haut) oder 

vaginal oder rectal. 
Vorkommen und Entstehung: Sehr selten; meistinfolgeEntwicklungs­

störung in Form von Donglasdivertikel oder nach sakraler Operation von 
Rectum- oder Uterustumoren (sog. "sakraler Narbenbruch") oder neben 
Vaginal- oder Rectalprolaps (sog. "Prolapshernie"). 

Differentialdiagnose: Absceß, Prolaps, Polyp. 
Therapie: Bandage oder besser Radikaloperation. 

g) Nabelbruch (Hernia umbilicalis). 
a) Angeborener Nabelschnurbruch (Hemia funieull umbilicalis congenita) 
Wesen, Entstehung und Bau: Eigentlich Mißbildung (Ektopie) infolge 

Ausbleibens des Verschlusses der Bauchhöhle, wobei die gegen die umgebende 
Haut scharf abgesetzte und durchscheinende äußere Bedeckung gebildet 
wird von Primitivmembran, Whartonscher Sulze und Amnion und wobei 
außer Darm und Netz auch Magen, Leber, Pankreas, Milz usw. vorliegen 
können. 
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Prognose: Selten Spontanheilung durch Narbenbildung, meist (spez. 
bei Eventration) Tod in den ersten Stunden oder später (infolge Absterbens 
der dünnen Deckmembran) an Peritonitis. 

Therapie: In den ersten Lebenstagen oder (spez. l;Jei Gefahr von Ein­
klemmung oder Durchbruch) sofort Radikaloperation unter Umschneiden 
an der Hautgrenze, Eröffnung, Naht und Reposition des Bruchsacks, sowie 
Bauchdeckenverschluß; sonst bei kleinem Nabelschnurbruch Reposition, 
sowie antiseptischer Puder- und darüber retinierender Heftpflasterverband 
(cave bei Abbinden der Nabelschnur Mitfassen von herausgetretenen Bauch­
eingeweiden!). Achte auf Ductus omphalo-mesentericus, welcher im Falle 
des Offensteheus wie ein Darmloch versorgt werden muß, da sonst Kotfistel 
oder Peritonitis droht, sowie auf sonstige Mißbildungen z. B. Atresia ani. 

{J) Nabelbrueh kleiner Kinder (Hernia umbiliealis infantum). 
Weg und Entstehung: Durch die nur aus Haut, Fascie und Peritoneum 

gebildete Nabelnarbe infolge deren Dehnung bei wiederholter starker Bean­
spruchung der Bauchpresse (z. B. bei Schreien, Keuchhusten, Stuhlverstopfung, 
Phimose oder Harnstein) sowie bei Zerren an der Nabelschnur oder bei ge­
störter Wundheilung des Nabels. 

Vorkommen: Recht häufig. 
Symptome: Meist kleine zapfenförmige Bruchgeschwulst aus der Nabel­

narbe, dabei stärker vortretend beim Schreien usw. 
Komplikationen: Enterocele (Darm usw.; Netz ist selten im Bruch, da 

es in der ersten Lebenszeit sehr kurz ist); Einklemmung sehr selten. 
Prognose: Spontanheilung bei kleinem Bruch in den ersten Monaten bis 

Jahren möglich, allerdings langsam. 
Therapie: I. Konservativ: Zu versuchen bei kleinem Bruch nach 

<!essen Reposition Bandage oder besser Verband mit durchlochtem Heft­
pflaster oder mit Klebro- bzw. Elastoplastbinde in einer Breite von einer 
Mammillar- oder besser Achsellinie zur anderen durch drei dachziegelförmig 
sich deckende, ca. 1-2 Finger breite Streifen, quer oder schräg (kreuzweise), 
evtl. unter Einlegen einer Pelotte in Form einer ca. einmarkstückgroßen 
Pappscheibe (nicht zu klein und nicht zapfenförmig, sonst Bruchpforten­
erweiterung!) oder besser unter Aufheben einer beiderseitigen senkrechten 
Falte der Bauchhaut; daneben Behandlung von Husten, Stuhlverstopfung, 
Phimose, Harnstein usw.; der Pflasterverband kann mehrere Wochen liegen 
bleiben, auch während des Badens. 

2. Operativ: Spez. bei großem Bruch oder bei älterem (über 1-2 Jahre 
altem) Kind Radikaloperation entweder mit querer Omphalektomie oder 
auf Wunsch der Eltern unter Erhaltung des Nabels von bogenförmigem Quer­
schnitt dicht unter dem Nabel mit Belassen der Bruchsackkuppe an der Nabel­
haut; Voraussetzung der Operation ist guter Allgemeinzustand und saubere 
Haut (Ekzem soll erst abgeheilt sein!). 

2') Nabelbrueh Erwaehsener (Hernia umbiliealis). 
Vorkommen: Bei älteren Erwachsenen, und zwar überwiegend bei Frauen, 

aber auch bisweilen bei Männern, spez. fetten; oft nach Schwangerschaft, 
Ascites, Tuberkulose, Peritonitis, Bauchtumor, Abmagerung usw. 

Komplikationen: I. Hautekzem, -ulceration und -gangrän, evtl. mit 
Peritonitis. 2. Verwachsungen im Bruchsack (häufig; meist Netz und Quer­
colon sowie Dünndarm; dabei Koliken und Kotstauungen; Bruchsack ist oft 
geseptet!). 3. Entzündung im Bruchsack. 4. Einklemmung (nächst Schenkel­
bruch bevorzugt; in Bruchpforte oder in Kammern; bisweilen subakut mit 
nicht völligem Darmverschluß, aber mit zunehmender Stercorämie; öfters 
Darmgangrän und bisweilen Exitus; im Zweifelsfall von 2, 3 und 4 nehme 
man letzteres an und operiere!). 

Prognose: Spontanheilung selten; meist zunehmende Vergrößerung; 
postoperatives Rezidiv häufiger. 
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Therapie: a) Bruchband oder besser (elastische) Leibbinde, evtl. 
mit platter Pelotte nach Gipsabguß: meist ungenügend, daher am besten: 

b) Radikaloperation: Zuvor genügende Vorbereitung durch flüssige 
Kost und Stuhlentleerungen; am besten Omphalektomie längs oder meist 
(spez. bei Plan elliptischer Hautfettexcision) quer, Stielen des Bruchsacks, 
Eröffnen des Bruchsacks, und zwar am besten nicht auf seiner Höhe, sondern 
an einem peripheren Punkt, evtl. Abtrennen und Peritonealisieren von Netz­
u. a. -adhäsionen, typisches Abtragen des Bruchsacks; bei Einklemmung 
bald Eröffnen der freien Bauchhöhle (am besten unterhalb, da die evtl. 
verwachsenen Netzstränge von oben herantreten); Bauchdeckenverschluß 
entweder durch exakte Etagennaht od. desgl. (spez. bei Rectusdiastase) mit 
Rectusaushülsung und -naht an den sehnigen Stellen od. desgl. mit Fascien­
querschnitt od. desgl. mit Fasciendoppelung od. desgl. mit freier Fascien­
transplantation; evtl. Excision in Form einer quergestellten Ellipse aus der 
Hautfettschürze; evtl. Glasdrän; Verband mit Bauchdeckenentspannung durch 
Lagerung in Oberkörperaufrichtung und Schenkelbeugung, evtl. zur Ver­
hütung von Wiederverwachsungen Beckenhochlagerung; frühzeitig Darm­
anregung durch Darmrohr, Einläufe, Abführmittel, Physostigmin, warme 
Umschläge, Lichtkasten usw.; genügend lange Bettruhe für 2-3 Wochen, 
später Bauchbinde. 

h) Bauchbruch (Hernia ventralis). 
a) Beetusdiastase: 
Vorkommen U:nd Entstehung: Bei Neugeborenen infolge mangel­

haften Schlusses der Bauchwand oder bei Erwachsenen, spez. Frauen nach 
Schwangerschaften und bei Fettleibigkeit; öfters verbunden mit Nabelbruch. 

Symptome: Fühlbarer Längsspalt in der Bauchmittellinie zwischen den 
beiden Mm. recti (besonders deutlich bei deren Anspannung während des 
Aufrichtens aus liegender Stellung) und entsprechende Vorwölbung beim 
Aufrechtstehen auf Husten, Pressen usw. 

Therapie: a) Leibbinde oder b) Radikaloperation mit Raffnaht 
evtl. unter Aushülsen der Recti. · 

fJ) Mittlerer Bauchbruch oder Bruch der weißen Linie, spez. über und um 
den Nabel (Hernia lineae albae, spez. epigastrica und paraumbillealis). 

Vorkommen und Entstehung: Nicht selten (in ca. 1% der Erwachsenen) 
meist über oder sonst gelegentlich unter dem Nabel; bisweilen multipel; wohl 
meist durch Zug eines präperitonealen Lipoms, welches durch gitterförmige 
oder quere Lücken der Fascie vorgetreten ist; gewöhnlich im mittleren Alter; 
häufiger (10mal). bei Männern als bei Frauen; öfters bei anstrengender körper­
licher Beschäftigung, vielleicht auch bisweilen, aber· jedenfalls nur ausnahms­
weise nach Trauma (Verheben oder Stoß), auch postoperativ (s. u.); Unfall­
zusammenhang ist also nur ausnahmsweise gegeben. 

Formen: a) Fettgewebsbruch d. h. subcutaner Prolaps eines prä­
peritonealen Lipoms oder richtiger Fettpfropfs, welcher vom präperitonealen 
Fettgewebe nicht, wohl aber vom subcutanen abgegrenzt ist, zugleich das 
Bauchfell in Form eines Trichters nach sich ziehen kann (häufiger, nämlich 
in 90%)-

b} Echter Bruch: d. h. mit peritonealem Bruchsack versehener {oft 
hinter einem präperitonealen Lipom bestehender) Bruch (seltener, nämlich 
in 10%)-

Symptome: Meist sieht- und fühlbar; kleine (bohnen- bis kirschgroße). 
knopfförmige Geschwulst lipomartig, stark druckempfindlich und oft, aber 
bei einfachem Lipom nicht reponierbar, wobei eine Fascienlücke fühlbar wird, 
beim Husten und Pressen wird die Geschwulst beim echten Bruch größer, 
dagegen beim einfachen Lipom nur vorgedrängt; oft fehlen Beschwerden 
überhaupt, spez. bei einfachem Lipom, sonst (in ca. 10%) bestehen zugleich 
infolge Zerrungen an Nerven oder an dem verwachsenen Bauchfell, Netz oder 
vereinzelt Dünndarm und Quercolon (dagegen ist Magen selten verwachsen 
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und fast nie im Bruchsack gelegen) heftige Beschwerden: Schmerzen in Form 
von Magenkrämpfen oder Koliken, besonders nach Anstrengung und Mahl­
zeit, Koliken, Aufstoßen, Erbrechen, Stuhlverstopfung und Meteorismus; 
schließlich Abmagerung und Neurasthenie. 

Diagnose: Hernia epigastrica wird oft übersehen; andererseits werden 
oft Beschwerden anderer Krankheiten (spez. Magenleiden und Neurasthenie) 
der Hernia epigastrica bzw. dem präperitonealen Lipom fälschlich zuge­
schrieben, während es sich tatsächlich nur um einen (häufigen) Zufallsbefund 
handelt! 

Differentialdiagnose: Magen- und Duodenalgeschwür bzw. -carcinom, 
Gallensteine, Nierensteine, Bleikolik, Tabes, abdominale Entzündungen usw. 
sowie Neurasthenie; andererseits ist in jedem Fall von Hernia epigastrica 
Magen usw. genau zu untersuchen und evtl. durch Probelaparotomie zu 
revidieren; wichtig für die Wertung ist umschriebene und konstante Druck­
empfindlichkeit der Bruchgeschwulst bei Fehlen von Symptomen anderer 
Krankheiten. 

Prognose: Günstig; Inkarzeration ist selten; beim einfachen Lipom und 
auch oft beim echten Bruch besteht in der Regel völlige Arbeitsfähigkeit. 

Therapie: Bruchband zwecklos; daher bei sicherer Diagnose mit aus­
gesprochenen Beschwerden Radikaloperation unter Zerteilen und Ex­
stirpieren des präperitonealen Lipoms und Isolieren und Abbinden des Bruch­
sacks, evtl. mit Eröffnen der Bauchhöhle zwecks Lösung von Verwachsungen 
des Netzes usw. sowie Revision der Bauchorgane, spez. Magens; es folgt sorg­
fältige Naht der Bauchdecken unter exaktem und sicherem Schhlß der Fascie 
evtl. unter Fasciendoppelung, sonst, nämlich bei einfachem Lipom mit kleiner 
Fascienlücke nur unter Tabaksbeutelnaht des Fascienlochs und evtl. Raff­
naht der Fascie darüber, gegebenenfalls unter Auslösen und Vereinigen der 
Recti miteinander. Rezidiv nicht selten. 

y) Seitlieber (lateraler) Bauchbruch (u. a. Hemia llneae semieireularis 
Spigelli), d. h. seitlich von der Mittellinie, spez. am Außenrand des Rectus an 
der Übergangsstelle der Transversusaponeurose in die hintere Rectusscheide 
entlang den durchtretenden Gefäßstämmchen der Vasa epigastr. inf. bzw. 
Intercostalnervenzweige durch die Tra:nsversusaponeurose in der Höhenlinie 
Nabel-Darmbeinstachel bei Körperanstrengung sowie bei Schwangerschaft, 
Ascites oder Abmagerung; entweder als einfaches Lipom oder als echter Bruch 
(ähnlich wie bei der epigastrischen Hernie); bisweilen weiter seitlich bei an­
geborenem oder narbigem Muskeldefekt und schließlich in Form einer diffusen 
Vorwölbung einer ganzen Bauchpartie bei Muskellähmung (z. B. nach Durch­
trennung des 12. Intercostalnerven durch Nierenoperation oder anderer Inter­
·Costalnervenzweige bei Bauchoperationen, auch bei der Appendektomie mit 
Rectusrandschnitt in größerer Ausdehnung s. u. Bauchnarbenbruch) oder 
bei spinaler Kinderlähmung (sog. "Scheinbruch oder Pseudohernie; richtiger 
Bauchdeckenlähmung). 

d) Bauchnarbenbruch (Hernia traumatiea, spez. postoperativa). 
Entstehung: Durch Verschwärung, Röntgenverbrennung, Verletzung 

(Stich, Schnitt, Schuß usw.) oder Operation, spez. bei gestörter Wundheilung 
~der bei breiter Dränage (z. B. nach Appendicitis, Cholecystitis usw.) sowie bei 
schlechtem Bauchschnitt mit Durchtrennung von Muskeln und Nerven oder 
bei schlechter Bauchvereinigung ohne exakte Etagennaht. 

Formen: Entweder Bruch der ganzen Narbe oder Bruch an einzelnen 
Stellen der im übrigen haltenden Narbe. 

Differentialdiagnose: Bauchdeckenlähmung, Adhäsionen, Bauchorgan­
erkrankung (Appendicitis, Cholecystitis. Colitis, Gallen- und Nierensteinleiden. 
Adnexerkrankung), Neuralgie u. a. 

Komplikationen: Häufig Verwachsungen von Netz, Darm usw. mit 
Adhäsionsbeschwerden oder Ileus; Einklemmung selten; bisweilen Ulceration 
an der verdünnten Narbenhaut. 

Sonntag, Chirurgie. 3. Auf!. 43 
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Therapie: a) Zu versuchen Leibbinde, evtl. mit flacher Pelotte, 
b) bei stärkeren Beschwerden Radikaloperation ähnlich wie bei Nabel­
bruch Erwachsener (s. da!) unter glatter und vorsichtiger Excision der Narbe 
(cave Verletzung des oft dicht unter der dünnen Narbenhaut liegenden Darms!), 
Lösung und Reposition des Bruchinhaltes, Rekonstruktion und exakte Etagen­
naht der einzelnen rekonstruierten Bauchwandschichten spez. Fascie evtl. 
unter Fasciendoppelung oder evtl. unter Plastik mit gestielter oder freitrans­
plantierter Fascie (vgl. Nabelbruch!). 

Innere Brüche s. da. 
Zwerchfellbrüche s. da. 

42. Abschnitt: Schulter. 
A. Mißbildungen. 

1. Schlüsselbeindefekt (partiell oder total; meist beiderseitig; dabei Näherung 
der Schultern und abnorme Adductionsmöglichkeit bis zu beider Berührung). 

2. Angeborene Schulterverrenkung (differentialdiagnostisch cave patho­
logische Luxation, paralytisches Schiottergelenk und Epiphysenlösung!). 

3. Schulterblatthochstand evtl. verbunden mit gleichzeitiger Näherung 
des Schulterblatts an die Wirbelsäule nebst Außendrehung oder mit sekundärer 
(d. h. durch den geänderten Zug der inserierenden Muskeln bedingter) Gestalt­
veränderung, spez. mit hakenförmiger Vorwärtskrümmung des oberen Teils 
("wie die abgebogene Ecke einer Blechtafel"; nicht zu verwechseln mit Schulter­
blattexostose). auch öfters mit fibröser oder knöcherner Bildung im M. Ievator 
scapulae nach der Wirbelsäule zu, sowie mit Skoliose und Gesichtsschädel­
asymmetrie. 

Folgen: Schönheitsfehler und Behinderung des Arms in Elevation über 
die Horizontale. 

Vorkommen: Meist ein-, bisweilen doppelseitig. 
Entstehung: a) Angeboren als intrauterine Belastungsdeformität oder 

als Bildungsfehler (mit Muskeldefekt, Rippendefekt, Wirbelsäulenverbiegung, 
Keilwirbel od. dgl.). b) Erworben bei Skoliose, Rachitis, Schulterankylose, 
Muskelkontraktur der Mm. Ievator scapulae und rhomboidei, Oberarmampu­
tation, Pleuraempyem, Schiefhals u. dgl. (hier im Gegensatz zur angeborenen 
Form ohne Schulterblatt- und Muskelveränderungen). 

Therapie: Kausal: evtl. Tenotomie oder Muskelverlagerung; sonst ortho­
pädische Behandlung und elastischer Zug am Beckenring; evtl. Resektion 
des medialen und oberen Schulterblatteils unter Durchtrennung abnormer 
Brücken spez. in der Verbindung des Schulterblatts zur Wirbelsäule, aber 
unter Schonung bzw. Wiederannähung der Muskelansätze. 

4. Dysphagia und Dyspnoea Iusoria ("Lusus naturae") ist bedingt durch 
einen abnormen Verlauf der A. subclavia zwischen Wirbelsäule und Speise­
röhre oder zwischen Speiseröhre und Luftröhre oder vor der Luftröhre. 

B. Verletzungen. 
a) Haut: HautabreiBung (nach Überfahrung, Maschinenverletzung, Schuß 

u. dgl.) und Verbrennung; dabei Gefahr sekundärer Narbenkontraktur, nament­
lich an Schulter und Ellenbogen, weshalb entspr. Verband, evtl. rechtzeitige 
Hautverpflanzung erforderlich ist. 

b) Muskulatur: 
1. Subcutaue Ruptur des Deltamuskels. Lokalisation: Meist drei Finger 

breit über der Muskelinsertion. Ursache: Meist Heben oder Zerren, selten 
direkte Gewalt. Vorkommen: Sehr häufig (bei sog. Distorsio humeri). Sym­
ptome: Schmerzen, Bluterguß und Muskellücke spez. bei aktiver Elevation 
Folge: Behinderung der Elevation. 
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2. Quetschung und Zerrung des Kappenmuskels: Evtl. mit ausstrahlenden 
Schmerzen und Funktionsbehinderung, und zwar der adductarischen, der 
elevatorischen oder beider Portionen. 

3. Muskelverknöcherung im M. deltoideus, coracobrachialis usw.; nach 
intramuskulärem Bluterguß bei Rekruten, Turnern, Jägern usw. als sog. 
"Exerzier-, Bajonettier- oder Schießknochen". 

c) GefäS.: A. und V. axlllaris. 
Ursachen: a) Scharfe: Stich, Schnitt, Hieb, Schuß, Operation (spez. 

Verletzung der V. axillaris bei Achselhöhlenausräumung). b) Stumpfe: 
Quetschung oder Zerrung (bei Maschinenverletzung), Oberarm- und Schlüssel­
beinbruch, Schulterverenkung (bei Entstehung oder häufiger bei Reposition 
derselben, spez. in veralteten Fällen), Brisement force, Geburt usw. 

Symptome und Folgen: Blutung (primär oder sekundär spez. septisch), 
Hämatom, Vereiterung desselben, Thrombose, Gangrän, Luftaspiration (an 
der V. axillaris aber selten!), Aneurysma (s. u.). 

Therapie: Bei Blutung Unterbindung oder wenn möglich Gefäßnaht, 
evtl. unter Freilegung des ganzen Gefäßstammes mit temporärer Clavicula­
resektion bzw. -Osteotomie (am besten schräg von medial-oben nach lateral­
unten!) und mit Pectoralisdurchtrennung; bei komprimierendem oder 
vereitertem Hämatom Freilegung; bei Thrombose Suspension und 
Wärme usw. 

Anmerkung. Aneurysma der A. axillaris. 
Formen: Arteriell und arterio-venös. 
Ursachen: a) Verletzung, spez. Schuß (!), Stich, Stoß, Fraktur und 

Luxation usw. b) Selten und bei älteren Leuten Arteriosklerose und Lues. 
Symptome: Geschwulst mit Pulsieren und Schwirren, welch beides auf 

Kompression der A. subclavia verschwindet. 
Folgen: l. Taubheit oder Neuralgie, sowie Kälte und Ödem des Arms. 

2. Luxation der Clavicula am Sternalende nach oben, sowie Usur der l. und 
2. Rippe. 3. Ruptur des Aneurysmasacks. 

Therapie: Wenn möglich Endoaneurysmorrhaphie nach (Matas), 
sonst Ligatur ober- und unterhalb und Sackexstirpation; im Notfall, 
aber unsicher, allein centrale Ligatur; sonst vgl. Allg. Chirurgie, Aneurysma! 

d) Nerven. 
Ursachen: Vgl. c), spez. Schuß- oder andere Wunde, Stoß, Oberarm­

und Schlüsselbeinbruch, Schulterverrenkung, ferner Geschwulst, arterielles 
Hämatom, Narbe, Callus, steckengebliebener Fremdkörper, schließlich Zug 
oder Druck bei Lastentragen und Karrenschieben ("Berufslähmung"), Krücken­
gebrauch ("Krückenlähmung"), Turnen ("Klimmzuglähmung"), Armunter­
legen, -herabhängen oder -hochziehen ("Schlaf- und Narkosenlähmung"), 
Geburt ("Geburtslähmung") usw. 

Differentialdiagnose: U. a. (z. B. bei Geburt) Distorsion, Luxation, 
Fraktur oder Epiphysenlösung. 

Symptome: Reiz- und Lähmungssymptome, spez. Neuralgien und Taub­
heit, sowie motorische Lähmung als sog. "Plexuslähmung", und zwar teils 
an mehreren Nerven des Plexus brachialis in verschiedenster Kombination, 
teils an einzelnen z. B.: 

l. traumatisch oft nach Erb: Mm. deltoideus, biceps, brach. int. und 
supinator longus usw. (5. und 6. Cervicalnerv am sog. "Erbschen Supra­
clavicularpunkt" 2-3 cm oberhalb des Schlüsselbeins!); dabei Arm schlaff 
herabhängend und einwärts gedreht, Vorderarm halb gestreckt und gedreht 
sowie umfangreiche Armlähmung mit Unmöglichkeit des Armhebens und 
Vorderarmbeugens, aber mit normalem Hand- und Fingergebrauch; differential­
diagnostisch cave Schulterverstauchung und vor allem Epiphysenlösung. 

1 a. Selten dazu: Mm. supinator brevis, infraspin. und subscap.; dabei 
Vorderarm proniert und nicht supinierbar sowie Oberarm einwärts rotiert 
und nicht auswärts drehbar. 

43* 
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2. Selten (spez. bei Wirbeltumor oder -entzündung [Spondylitis], aber 
nur ausnahmsweise bei Trauma, am ehesten bei Schuß) nach Klumpke: 
Kleine Handmuskeln, spez. Thenar und Interossei, sowie Finger- und Hand­
beuger (8. Cervical- und l. Thorakalnerv !) ; evtl. kombiniert mit oculo-pupillären 
Symptomen, d. h. Pupillenverkleinerung, Lidspaltenverengerung und Bulbus­
retraktion (Ramus communicans des l. Thorakalnerv zum N. symp. !) : sog. 
Hornerscher Symptomenkomplex. 

3. Isoliert oder neben sonstigen Nerven des Plexus brachialis bei Ver­
letzung, Fraktur und Luxation, Krückenlähmung, Achseloperation, Schulter­
gelenkentzündung, spinaler und cerebraler Erkrankung usw. N. axillaris: 
M. deltoideus und z. T. M. teres min. und M. subscap.; dabei Unmöglichkeit 
des Armhebens zur Wagerechten, Dislokation des Oberarmkopfs nach ab­
und einwärts und Deltamuskelatrophie, dabei Subluxationsstellung und evtl. 
paralytisches Schlottergelenk, sowie Hautanästhesie am Oberarm außen (N. 
cut. brachii lat.). 

4. Bei Fraktur, Achseldrüsen-Ausräumung, Schulterblatterkrankung usw. 
N. subscapularis: Mm. subscap., teres major und latiss. dorsi; dabei Un­
möglichkeit des Armeinwärtsrotierens sowie Abwärts- und Rückwärtsnehmens 
(Schulter kann nicht zurückgenommen und Hand nicht auf den Rücken gelegt 
werden!). 

5. Bei Schulterblattbruch, Schulterquetschung oder -zerrung (z. B. bei 
Reckturnen) usw. N. suprascapularis: Mm. supra- und infraspinatos und 
teres minor; dabei Arm abduciert und einwärts rotiert, Schulter tiefstehend und 
Schulterblatt nach außen-unten gerückt, sowie Unmöglichkeit des Armhebens 
in der Sagittalebene, Auswärtsrotierens (Schreiben, Nähen, Säen usw. behindert!). 

6. Isoliert oder häufiger neben sonstigen oberflächlichen Nerven bei Traumen 
(Lastenträger, Fechter usw.) und bei Entzündungen, auch als Muskelerkrankung 
angeboren und bei progressiver Muskelatrophie (hier meist beiderseitig!) 
sowie schließlich artefiziell bei Mammacarcinomoperation N. thoracicus 
longus: M. serratus ant.; dabei Schulterblatthochstand, Unmöglichkeit 
des Armhebens über die Horizontale (dies aber wohl bei Fassen und Vorwärts­
drehen des Schulterblatts!), sowie bei Armvorwärtsnehmen "flügelförmiges" 
Abstehen und bei Armseitwärtsnehmen Näherung des Schulterblattes an die 
Wirbelsäule; bei beiderseitiger Erkrankung Berührung beider Schulterblätter 
in der Mittellinie (sog. "Serratuslähmung"); bei Täuschungsversuch auf 
Serratuslähmung drückt gewöhnlich Patient Schulter nach hinten (Serratus­
wirkung!); ein williger Patient mit Serratuslähmung überwindet die Unfähig­
keit seitlichen Armhebens über die Wagerechte durch Schleuderbewegung 
mit Hilfe des M. cucullaris, doch steht das Schulterblatt flügelförmig ab. 

Therapie: a) Kausal z. B. Antirheumatica, Berufseinstellung, Reposition 
von Frakturen und Luxationen, Entfernung von Steckgeschossen, Tumoren, 
Knochensplittern, vorstehenden Fragmenten und Callus, Resektion des 
luxierten Oberarmkopfs, Ausräumung arterieller Hämatome; bei Nerven­
durchtrennung Nervennaht; bei Nervenkompression Neurolyse; bei fort­
dauernder Lähmung evtl. Muskel-Sehnentransplantation, z. B. von 
Mm. pect. maj. oder trapezins oder latissimus dorsi auf Mm. delt. oder serratus, 
von M. triceps auf M. biceps u. dgl.; bei Schiottergelenk evtl. Arthrodese 
(in Abductionsstellung). 

Anmerkung. Bei Deltoideuslähmung versuche man Heißluft, Elektri­
sieren, Massage und Gymnastik sowie Fixation des Arms in Elevation, Außen­
rotation und Supination; sonst Kapselraffung oder Arthrodese (Versteifung!), 
besser Muskeltransplantation, und zwar vorn und seitlich durch M. pectoralis 
major, dessen losgelöste Pars clavicularis und sterno-costalis am Akromion 
und lateralen Schultergrätendrittel befestigt werden und seitlich auch durch 
M. trapezius, dessen losgelöste Lappen an Schlüsselbein und Schultergräte 
befestigt werden, hinten durch M. teras major, dessen gelöster Ansatz und 
Ursprung nach Drehung um 80° an Schultergräte und lateralem Deltamuskel 
befestigt werden. 
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b) Sonst symptomatisch: Bäder, Massage, Elektrisieren und Übungen, 
sowie evtl. Stützapparat bzw. Bandage (z. B. Nyrops Gradehalter). 

Bei bloßer Schädigung der Nerven (z. B. nach Geburt, Schulterluxation 
usw.) empfiehlt sich zunächst Abwarten, wobei zur Verhütung von Kontraktur 
auf Abductions- und Außenrotationsstellung und zur Verhütung von Ankylose 
auf Bewegungsübungen zu achten ist. 

e) SChultergelenk und -knochen. 
1. Kontusion und Distorsion. Differentialdiagnose: Luxation und 

Fraktur (Röntgenbild). Gefahr bei älteren Leuten der Schulterversteifung 
(und zwar meist in Adduction, Innenrotation und Elevation; infolge langer 
Ruhigstellung oder Zwangshaltung) und Arthritis deformans; diese auch in 
Akrominoclaviculargelenk, spez. bei Lastenträgern. Therapie: Vgl. Omar­
thritis, spez. Wärme, Massage und Übungen, evtl. Abductionsschiene; cave 
längere Ruhigstellung in Adduction (z. B. durch Armtragetuch u. dgl. !). 

2. Wunden. Ursache: Stich, Hieb, Schuß usw. Gefahr von Vereiterung, 
Ankylose oder Schlottergelenk. 

C. Entzündungen. 
a) Haut usw. 
1. Furunkel. 
2. Schweißdrüsenentzündung bzw. -absceß (Hydradenitis; selten Lymphbahn­

und Drüsenentzündung, Thrombophlebitis, Subpektoralphlegmone und Sepsis 
bzw, Abscessus sudoriparus). Erreger: Meist Staphylokokken; begünstigend 
wirken Schwitzen und Kleiderreibung. Symptome: Harte und schmerzhafte 
Infiltrate, welche schließlich zusammenfließen zu kleinen Abscessen unter der 
verdünnten Haut. Komplikationen: Furunkel und Gerstenkörner. Gefahr 
der Propagation und Rezidivierung. Therapie: Zu versuchen Jodtinktur­
pinselung, Jod-, Quecksilber- oder Ichthyolsalbe, Röntgenbestrahlung, Saugen 
u. dgl. Evtl. Incision mit Messer oder Thermokauter nebst Excochleation 
und breiter Tamponade, Jodtinkturpinselung und Saugen oder gelegentlich 
Excision, nur ganz ausnahmsweise (d. h. in ausgedehnten und hartnäckigen 
Fällen) auch Exstirpation samt ganzer behaarter Achselhöhlenhaut; zur 
Verhütung der häufigen Rückfälle regelmäßig Enthaaren oder Rasieren, 
Abwaschungen mit 5-20% Formalinspiritus, Thymol-, Tannin-, Rivanol­
u. a. Spiritus, Hidrofugal u. dgl., Betupfen mit 5-10% Kaliumpermanganat­
lösung und Zinkpastenverband, ferner Saugen, Rivanol- oder Blutinfiltration, 
Licht- und Röntgenbestrahlungen und Staphylokokkenvaccine- bzw. Reiz­
körpertherapie sowie Allgemeinbehandlung mit Diät, Stuhlregelung, Hefe, 
Blutreinigungstee, Arsen, Jod, Schwefel u. dgl. Vgl. Furunkulose! 

3. Phlegmone und Abscesse, spez. prä- und retroscapulil.r, subpectoral 
und axillar (hier primär von Lymphdrüsen mit Periadenitis, Acnepusteln, 
Furunkeln usw. oder sekundär als Senkungsabscesse von Hals, Rippen, 
Schulterblatt, Schlüsselbein und Humerus, Schultergelenk usw.). Vgl. Sub­
pectoralphlegmone! 

b) Lymphdrüsen der Axilla. 
1. Lymphadenitis acuta und chronica. Ursache: Infektionen an Arm 

(infizierte Wunde, Fremdkörper, Furunkel, Ekzem, Paronychium und Pana­
ritium!) und Brust (Mastitis, Ekzem, Furunkel usw. !). Folgen: Absceß, 
chronisch-eitriger Entzündungstumor, progrediente Phlegmone (spez. sub-
pectoral), Sepsis. · 

2. Tuberkulose (primär oder meist sekundär bei Hals-, Brust- oder Arm­
tuberkulose, auch bei Lupus, Tuberculosis verrucosa cutisund Leichentuberkel 
an Hand und Fingern u. a. bei Verletzung, Operation oder Sektion; bei Knochen­
und Gelenktuberkulose selten, wohl aber manchmal bei Lungen- und Pleura­
tuberkulose, namentlich bei solcher mit Verwachsungen); diagnostisch ist 
wichtig primärer Tuberkuloseherd und chronischer Verlauf mit Vereiterung, 
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Durchbruch, Geschwür und Fistel; differentialdiagnostisch cave sonstige, 
spez. chronisch-eitrige und maligne Lymphome sowie carcinomatöse und 
sarkomatöse Lymphdrüsenmetastroren, vgl. Hals! 

Therapie: Ruhigstellungund Umschlag; evtl. Punktion (bei Tuberkulose) 
oder sonst besser Incision oder ausnahmsweise (spez. bei chronisch-eitrigen 
Entzündungstumoren oder Tuberkulose) Exstirpation. 

c) Knochen. 
I. Sehliisselliein. 
1. Periostitis, Ostitis und Osteomyelitis: ziemlich selten, aber von den kurzen 

und platten Knochen hier am häufigsten und öfters neben anderen Knochen, 
spez. Femur. Folgen: Partielle oder totale Nekrose (zugleich aber große 
Regenerationskraft des Periosts), Eitersenkung, Gefäßarrosion. 

2. Tuberkulose: am ehesten am Sternalrand und im Sternoclaviculargelenk; 
primär oder meist bei gleichzeitiger Halsdrüsen-, sowie Brustbein-, Schulter­
blatt- oder Schultergelenktuberkulose; meist frühzeitig durchbrechend mit 
typischer Fistelung nach außen, selten nach dem vorderen Mediastinum. 
Therapie allgemein und lokal; evtl. Auskratzung; evtl. frühzeitige Resektion 
des Sternocla viculargelenks. 

3. Syphilis: ziemlich häufig, spez. am Sternalende in Form von Auftreibungen 
"Tophi", später mit Erweichung und Fistelung oder mit mächtiger Knochen­
neubildung oder mit Spontanfraktur; differentialdiagnostisch cave Sarkom! 

11. Schulterblatt. 
1. Periostitis, Ostitis und Osteomyelitis: selten; evtl. mit Absceßdurchbruch 

nach Axilla oder seitlicher Bauchwand oder Rücken (am medialen Knochen­
rande); Aufsuchen der Herde nach dem Röntgenbild, dagegen nur in schweren 
Fällen Subperiostale Totalexstirpation der Scapula mit sorgfältiger Schonung 
der abzulösenden Muskeln bzw. ihrer Nerven. 

2. Tuberkulose: häufiger; teils primär, teils sekundär an der Pfanne bei 
Schultergelenktuberkulose; evtl. kalter Absceß in der Ober- oder Unter­
schlüsselbeingrube oder an Brustwand oder Rücken oder Axilla mit Fistelung 
oder mit Durchbruch ins Schultergelenk oder mit erschöpfender Eiterung; 
Röntgenbild mit Kontrastfüllung der Fisteln; differentialdiagnostisch cave 
Lipom und Bursitis! 

d) Schultergelenkentzündung (Omarthritis). 
1. Omarthritis serosa und seroflbrinosa bzw. pannosa. 
Ursachen: Kontusion und Distorsion, akuter und chronischer Rheumatis­

mus, Sepsis, akute Infektionskrankheiten (Scharlach, Diphtherie, Dysenterie, 
Typhus, Pocken, Pneumonie usw.). 

Symptome: Schmerzen, Zwangsstellung (in Adduction, Innen­
rotation und evtl. leichter Elevation), Beweglichkeitsbeschränkung 
(spez. in Abduction und Außenrotation; Schulterblatt geht bei allen Be­
wegungen frühzeitig mit; bei der Untersuchung ist das Schulterblatt exakt 
zu fixieren!), Druckempfindlichkeit und Gelenkschwellung (am 
vorderen und hinteren Rand des Deltamuskels und in :Axilla), Röntgenbild, 
Probepunktion (am Vorderrand oder durch die Muskelmasse oder am 
besten am Hinterrand des Deltamuskels bei leichter Schulterabduktion). 

Folgen: Evtl. Ankylose (in Adduction, Innenrotation und evtl. leichter 
Elevation; bedingt durch Kapselschrumpfung mit Verödung der Kapsel­
taschen, spez. der unteren und durch Muskelretraktion) oder Schiotter­
gelenk mit Subluxation (dabei Herabtreten des Oberarmkopfs, Vortreten 
des Akromion und Lücke zwischen beiden!). 

Differentialdiagnose: I. Sonstige Entzündungen (Rheuma, Tuber­
kulose usw.) sowie sog. Neurose (Hysterie!) des Schultergelenks. 2. Peri­
artikuläre Prozesse, spez. Schleimbeutelerkrankung: sog. "Periarthritis humero­
scapularis" (s. u.), Myalgie usw. 

Therapie: Wenn möglich kausal (z. B. Salicylpräparate bei Rheuma); 
sonst zunächst Ruhigstellung, feuchter Umschlag oder Eisblase und Kom­
pression mit Spica humeri (Kompression ist am Schultergelenk schwer durch-
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führbar !) ; bei Erguß evtl. Punktion oder Spülung mit 3 %iger Carbolsäurelösung; 
bei Versteifung evtl. Injektion von Novocain, Humanol usw. oder von Sauer­
stoff ( ?) ins Gelenk oder in das periartikuläre Gewebe; (vorsichtiges) Redresse­
ment und Mobilisieren in Rauschnarkose; sonst Jodtinkturpinselung, Massage 
un Einreibungen (spez. am Deltamuskel!), Elektrisieren, Bäder (Thermal-, 
Sand-, Moor-, Schwefel- u. dgl. Bäder), Umschläge, Fangopackungen, Thermo­
phor, Heißluft, Lichtkasten, Diathermie, künstliche Höhensonne, Stauen, 
Fibrolysininjektionen, Reizkörper, sowie Jod, Atophan, Salicylpräparate usw. 
Verband in wechselnder Stellung, spez. in Abduction bzw. Elevation (cave 
längere Adduktion; deshalb u. a. nicht längere Zeit, sondern nur mit Vorsicht: 
Armtragetuch, Desaultscher und Velpauscher Verband!) und frühzeitig 
Bewegungen unter sorgfältiger Fixation des Schultergürtels (aktiv, passiv 
und an Apparaten, spez. mit gefalteten Händen, Stab, Rollenzug, Pendel 
sowie Hanteln- und Keulenschwingen, Schwungrad- oder Pendelbewegungen, 
Dreschen, Schaufeln, Hämmern usw.). 

2. Omarthritis purulenta. 
Ursachen: a) Direkt bei komplizierten Wunden und Knochenbrüchen 

spez. Schußverletzungen. 
b) Fortgeleitet z. B. bei tiefer Weichteilphlegmone und bei akuter 

Osteomyelitis benachbarter Knochen, spez. des Oberarms (im ganzen selten 
wegen der geringen Ausdehnung des Kapselschlauches!). 

c) Metastatisch bei akuter Allgemeininfektion (Septikopyämie, Typhus, 
Scharlach, Pocken usw.). 

Symptome: Wie bei 1.; außerdem hohes Fieber und entzündliche Schwel­
lung, später (durch Knorpelzerstörung) Scharren bei Bewegungen. 

Folgen: Sepsis oder Absceßperforation (am vorderen oder hinteren Delta­
muskelrand oder in Axilla, auch weiter an Brust und Rücken); später Ankylose. 

Therapie: Punktion, Incision, Resektion oder Exartikulation; bei schwerer 
Eiterung empfiehlt sich zwecks besten Sekretabflusses die Dränage nach 
hinten: Schnitt am Hinterrand des Deltamuskels und Abziehen desselben 
nach außen, Eingehn an der Infraspinatussehne und Spalten von oben nach 
unten bis zum chirurgischen Hals des Humerus unter Schonung des N. 
axillaris und der Vasa circumflexa post. (Payr). 

3. Omarthritis deformans. 
Vorkommen: Ziemlich häufig, spez. bei Älteren. 
Lokalisation: Schultergelenk oder (häufiger) Schulterblatt-Schlüsselbein­

gelenk (sog. kleines Schultergelenk). 
Differentialdiagnose: Periarthritis humero-scapularis. 
Entstehung: Nicht selten nach Trauma (Kontusion, Distorsion, Fraktur, 

Luxation u. dgl.), sonst gewöhnlich primär bei Alter und Körperveranlagung 
sowie professioneller Abnutzung z. B. links bei Tafelglasbläsern. 

Symptome und Folgen: Schmerzen, Behinderung der Beweglichkeit 
(spez. in Abduction und Rotation), Krepitieren, Erguß, Röntgenbild (unregel­
mäßige Randwucherungen, sowie Verbreiterung und Abflachung an Pfanne 
und Kopf, Zuschärfung des unteren Kopfrandes, Höher- und Tiefertreten 
des Kopfes, selten freie Gelenkkörper). 

Komplikation: Bisweilen, namentlich bei professioneller Erkrankung 
z. B. links bei Tafelbläsern Spontanruptur der aufgefaserten langen Biceps­
sehne (s. da). 

Therapie: Vgl. 1.; dazu ausnahmsweise Schutzapparat (?)und bei jüngeren 
Leuten evtl. Resektion oder auch Entfernung beweglichkeitsstörender Knochen­
wucherungen. 

4. Omarthritis neurotiea. 
Ursache: Schulter- und auch Sternoclaviculargelenk erkrankt verhältnis­

mäßig häufig bei Syringomyelie, verhältnismäßig selten bei Tabes. 
Symptome: Wie bei 3.; aber grotesker, spez. auch paraarticulär, sowie 

schmerzlos; daneben Zeichen der Syringomyelie oder Tabes. 
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Folgen: Öfters Subluxation (evtl. rezidivierend} und Vereiterung (durch 
Infektion der infolge gleich;leitiger Analgesie häufigen Verletzungen an Hand 
und Fingern). 

Therapie: Evtl. Schutzapparat. 
5. Gicht. 
6. Gonorrhoe: Nicht selten; serofibrinös oder eitrig bis phlegmonös; spez. 

in letzterem Fall mit großer Neigung zu Versteifung. 
7. Syphilis II (seröser Erguß und III (Gumma von Synovia oder Humerus­

kopf). 
8. Tuberkulose. 
Vorkommen: Ziemlich selten gegenüber sonstiger Gelenktuberkulose, 

aber häufigste Form der chronischen Schultergelenksentzündung; häufiger 
bei Erwachsenen als bei Kindern, spez. bei Männern; zweimal häufiger rechts 
als links. 

Formen: a) Am häufigsten als sog. "Caries sicca", d. h. trockene Form 
mit Granulationsherden, welche meist synovial beginnen und schließlich den 
Knochen zerstören zu einem Strunk mit unregelmäßig buchtigen Defekten 
und die Kapsel verschrumpfen, aber selten stärkere Eiterung oder größere 
Sequester liefern. 

b) Seltener (spez. bei Kindern) als exsudatreiche Form mit Erguß oder 
häufiger als Fungus oder als kalter Absceß, evtl. mit eiternden Fisteln (diese 
meist am Hinterrand des Deltamuskels, ferner am Vorderrand desselben und 
in der Axilla). 

c) Vereinzelt als sog. "Caries carneosa" mit fleischartigen Granulationen, 
welche den Knochen durchwuchern. 

Symptome: Zunächst Schwäche und Steifigkeit der Schulter; später 
neuralgische Schmerzen; Druckempfindlichkeit an Gelenk oder Knochen; 
Versteifung (meist in Adduction, Innenrotation und Elevation); selten Erguß; 
häufig Abflachung der Schulter mit Deltamuskelatrophie und Abweichung 
des Kopfes nach vorn und unten oder oben; evtl. Subluxation; evtl. Wachstums­
störung bei Jugendlichen; Röntgenbild. 

Differentialdiagnose: Trauma, Rheuma, Osteomyelitis, Gonorrhoe, 
Lues, Arthritis deformans und neurotica, Tumor, spez. Sarkom am oberen 
Humerusende usw. 

Prognose: Bei Caries sicca öfters Ausheilung, aber fast immer mit Ankylose 
und bei Jugendlichen mit Armwachstumsstörung. 

Therapie: a) Konservativ: Allgemein und lokal; Verband in Abduction! 
b) Operativ: Evtl. Resektion, bei der seltenen serösen Form auch 

Punktion und bei paraarticulärem Knochenherd Exkochleation. V gl. Gelenk­
tuberkulose! 

Anmerkung 1. Schulterkontraktur und -ankylose. 
Ursachen: a) Intraarticuläre Prozesse: blutige Verletzung, Kontusion, 

Distorsion, Fraktur spez. intraarticuläre, Luxation, Entzündung (tuberkulöse, 
eitrige, gonorrhoische, rheumatische usw.), b} Kontraktur, spez. durch längere 
Ruhigstellung in Verband bzw. Armtragetuch (Kapsel-, Bänder- und Muskel­
schrumpfung!). 

Form: Meist in der ungünstigen Adductionsstellung; daher evtl. Verband 
in Abduction! 

Diagnose: Cave Vortäuschung von Beweglichkeit durch Schulterblatt­
drehung ("Schulterblatt geht mit"); daher Untersuchung unter exakter 
Fixation des Schultergürtels und des Schulterblatts, evtl. in allgemeiner oder 
örtlicher Betäubung, charakteristisch für die Schultergelenkversteifung ist 
auch die Steilstellung des Schlüsselbeins und die Annäherung der Schulter an 
die Mittellinie beim Versuch des Armhebens sowie im Röntgenbild der Hoch­
stand des Oberarmkopfs gegenüber der Pfanne. 

Folge: Behinderung des Armhebens völlig oder über die Horizontale. 
Prophylaxe und Therapie: Vgl. d, 1 und Allg. Chirurgie! 



Schulter - Entzündungen. 681 

Anmerkung 2. Sehlottemde Ssbulter. 
Ursachen: a) Erguß mit Kapselüberdehnung oder Knochendefekt 

bei Fraktur, Schuß, Resektion, Arthritis deformans ( ?) und vor allem neurotica, 
b) Muskellähmung bei spinaler Kinderlähmung oder traumatische od. a. 
Lähmung des Plexus brach, oder des N. axillaris, welch letzterer den als Kapsel­
spanner wirkenden Deltamuskel versorgt (sog. "paralytisches Schlottergelenk"). 

Diagnose: Schulterwölbung fehlt; Akromion springt eckig vor; zwischen 
Akromion und Oberarmkopf ist eine bis daumenbreite Lücke, welche bei 
Druck gegen den Arm von unten wieder verschwindet; Arm hängt schlaff 
herab, kann aktiv nicht gehoben werden und ist passiv abnorm (evtl. "dresch­
flegelartig") oder gar bis zu Luxationsstellung beweglich. 

Prophylaxe: Armstützung durch Pflaster-, Binden- oder Tuchverband 
(z. B. Mitella); sonst Massage und Elektrisieren. 

Therapie: Evtl. kausal (Gelenkpunktion bzw. Neurolyse oder Nerven­
naht); sonst (außer Muskelpflege durch Massage und Elektrisieren): Schutz­
appara t oder wenn möglich (allerdings betr. Dauerergebnis unsicher) Muskel­
Sehnenverpflanzung (z. B. Pectoralis- oder Cucullaristeil auf Deltamuskel 
oder an Tuberculum majus); sonst auch Tenodese oder sicherer Arthrodese 
(Anfrischung der Knorpelflächen und evtl. Naht, Nagel oder Schraube bzw. 
Knochenbolzung; in leichter Abduction und lnnenrotation). 

e) Schulterschleimbeutel: Bursa acromialis s. supraacromialis, sowie 
subdeltoidea und subacromialis (letztere beiden Schleimbeutel kom­
munizieren öfters mit dem Schultergelenk und untereinander!), Bursa inter­
tubercularis und coracoidea. 

1. Bursitis serosa acuta und chronica z. B. nach Trauma. 
2. Bursitis purulenta z. B. bei Osteomyelitis oder Pyämie sowie bei eitrigen 

Schultergelenksentzündungen. 
3. Bursitis sero-flbrlnosa chronica s. pannosa s. adbaesiva bzw. calcarea: 

hierher gehört auch die "Schmerzhafte SchulterversteHung", auch "Perl­
arthritis humero-scapularls" oder Duplaysche Krankheit (Duplay 1872). 

Vorkommen: Recht häufig, namentlich bei älteren und veranlagten 
Leuten. 

Ursache: Unbekannt; begünstigend wirken akutes und chronisches 
Leiden spez. Rheumatismus, Gicht usw. sowie Überanstrengung und Trauma: 
Kontusion, Distorsion, Fraktur und Luxation. 

Pa th. Ana tornie: Nicht spezifisch-chronische Entzündung der Schulter­
schleimbeutel mit Nekrose, Verkalkung und Verknöcherung wird in manchen 
Fällen gefunden; in den meisten handelt es sich um bloße Schrumpfung des 
Gleitapparats: Kapsel, Bänder, Sehnen und Muskeln infolge unzweckmäßiger 
und längerer Ruhighaltung 

Symptome und Diagnose: Teilweise Schultergelenksversteifung spez. 
im Hochheben des Arms nach hinten-oben und ausstrahlende Arm-, Nacken­
und Rückenschmerzen, sowie evtl. Schwellung und Druckempfindlichkeit des 
betroffenen Schleimbeutels; im Röntgenbild manchmal, aber durchaus nicht 
immer, Kalkablagerungen in Schalen- oder Wolkenform zwischen Akromion 
und Oberarmkopf oder etwas weiter außen und unten. 

Differentialdiagnose: Schultergelenkentzündung (Schwellung und 
Druckempfindlichkeit an anderer Stelle spez. hinten und axillar, aber nicht 
im Deltamuskelbereich und stärkere Muskelatrophie sowie vor allem Gelenk­
behinderung spez. beim Sägen und Rotieren!) und Arthritis deformans (Gelenk­
geräusche und typische Gelenkveränderungen im Röntgenbild) sowie Tumoren 
(Lipome usw.). 

Verlauf: Über Jahre chronisch mit Exaccrbationcn. 
Prognose: Quoad sanationem ungünstig; mit der Zeit droht infolge 

Kapsel-, Bänder-, Sehnen- und Muskelschrumpfung zunehmende Schulter­
versteifung, namentlich im Armheben nach hinten-oben neben entspr. Muskel­
atrophie. 
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Therapie: Wie bei Omarthritis: Zu versuchen: Wärme (Wärmsäckchen, 
Heizkissen, Diathermie, Moor- oder Fangopackungen, Glühlichtbad), Massage 
bzw. Einreibungen (mit Salit, Doloresum usw.), Bewegungsübungen (aktiv, 
passiv und an Apparaten), evtl. Abductionsschiene, u. U. Redressement oder 
Mobilisieren, nach Bedarf Antineuralgica, spez. Salicyl-, Atophan- und 
Pyramidonpräparate, evtl. Narkotica und Hypnotica; Reizkörper (Mirion 
usw.); Injektionen in Gleitapparat oder Gelenk (Novocain-, Phenol- u. a. 
Präparate); auch Diät, Stuhlregelung, Trink- und Badekur, Vitaminprä parate, 
Jod usw.; bei Vereiterung Incision und Dränage; evtl. Schleimbeutelexstir­
pation (Vorsicht wegen der häufigen Kommunikation mit dem Gelenk, auch 
weder nötig noch sicher!) oder Resektion des Akromio-claviculargelenks ( ?). 

4. Tuberkulose: Öfters als Reiskörperchenhygrom oder als kalter Absceß; 
oft gleichzeitig Schultergelenk- oder Knochentuberkulose; differentialdia­
gnostisch cave Lipom und Sarkom; Th·erapie: Jodoformglycerininjektion 
oder am besten Exstirpation. 

Anmerkung. Schulterblatt- oder Seapularkrachen ist ein fühl- und evtl. 
hörbares Krachen bei Schulterblattbewegungen, welches meist harmlos ist. 

Ursachen: Unebenheiten an der Schulterblattrückseite, undzwar Knochen­
vorsprünge bzw. Exostosen von Rippen oder Schulterblatt oder lediglich hoch­
gradige Atrophie der subscapulären Muskulatur bei Lungentuberkulose u. dgl. 
Proliferierendes Hygrom der Bursa subscapularis oder B. subserrata oder 
B. anguli sup. scapulae wird häufig gefunden, ist aber wohl meist sekundär. 
Vielfach ist das Geräusch überhaupt nicht pathologisch. 

Differentialdiagnose: Reiben bei Scapulafraktur, Omarthritis oder 
Pleuritis. 

Therapie: Kausal, also evtl. Exstirpation der erkrankten Bursa und vor 
allem Abmeißelung von Knochenvorsprüngen. 

D. Geschwülste. 
a) Weichteile. 
a) Schulter: Atherome, Ganglien, Angiome, Naevi, Fibrome, Ver­

brennungskeloide, Lipome (spez. in der Akromialgegend; evtl. dabei 
ausstrahlende Schmerzen, Sensibilitätsstörungen, Deltamuskelatrophie und 
Armschwäche), Carcinome (an Haut und Schleimbeuteln), Sarkome (spez. 
am Deltamuskel; prognostisch ungünstig; Therapie: Evtl. Exstirpation oder 
Rezidivoperation oder Exarticulation oder Amputatio interscapulothoracalis). 

ß) Axilla: Häm- und Lymphangiome, Lipome, Fibrome, a berrierte 
bzw. accessorische Mammae, Lymphdrüsentumoren (vgl. Hals­
lymphdrüsen; bisweilen pseudoleukämische und leukämische Drüsentumoren; 
carcinomatöse sind meist sekundär spez. bei Mammacarcinom s. da), 
Carcinome (außer an Lymphdrüsen, welche metastatisch erkranken bei 
Carcinomen der Brust oder Arme; auch an Haut spez. auf Narbe, Warze oder 
Lupus), Sarkome (an Haut, Gefäßen, Nerven und Lymphdrüsen). 

b) Knochen. 
a) Schlüsselbein: Fibrome, Osteome, Chondrome, Lipome, Cysten, 

Echinococcus, Strumametastasen, Carcinome und vor allem, nament­
lich am sternalen Ende Sarkome. 

Therapie: Resektion oder (bei malignem Tumor) Totalexstirpation 
(Parallelschnitt; cave V. subclavia und Pleurakuppel; Funktionsstörung ist 
bei Schlüsselbeinfortfall gewöhnlich gering; evtl. Knochenplastik frei oder 
gestielt aus der Schultergräte!). 

ß) Schulterblatt: Fibrome, Osteome, kartilaginäre Exostosen, 
Enchondrome, Cystochondrosarkome, Sarkome und (metastatisch) 
Carcinome. 

Symptome: Zunächst nur rheumatische Schmerzen und geringe Be­
weglichkeitsbehinderung des Arms; später evtl. großer und tiefliegender, evtl. 
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fluktuierender Tumor in Ober- oder Unterschlüsselbeingrube oder in Axilla 
oder nach vom mit Abdrängung. und Luxation der Schulter. 

Prognose: Bei malignem Tumor ungünstig wegen raschen Wachstums 
und frühzeitiger Metastasen in Lunge, Pleura, Wirbeln usw. 

Therapie: Resektion bei gutartigem Tumor (z. B. Exostose) partiell, 
bei bösartigem in der Reg~l total; evtl. bei Übergreifen auf Schultergelenk 
oder Arm als Amputatio interscapulothoracalis mit vorheriger Unterbindung 
der Subclaviagefäße. 

43. Abschnitt: Oberarm. 
A. Mißbildungen. 

Formen:l. Amelie (d.h.Fehlen des Armes ganz oder bis auf einen Stummel). 
2. Hemimelle (d. h. Fehlen oder rudimentäre Bildung der peripheren 

Teile). 
3. Phokomelle (zu deutsch .,Robbenglied", d. h. rudimentäre Bildung 

des Armes bei mehr oder weniger normal entwickelter Hand, welche ähnlich 
wie die Flosse einer Robbe am Rumpf hängt). 

Fehlen beider Arme heißt auch Abrachius, Fehlen nur eines Armes 
Monobrachius, Verstümmelung Perobrachius. 

Ursachen: Entweder primärer Keimfehler oder mechanische Behinderung 
(durch Uterusdruck oder durch amniotische Bänder oder Nabelschnur evtl. 
mit ., Selbstamputation der Glieder"). 

Therapie: Evtl. Prothese, nötigenfalls nach Kürzung oder Umformung 
des Gliedrestes. 

B. Verletzungen. 
a) Haut usw. 
1. Quetschung: Evtl. mit ausgedehntem Hämatom spez. innenseits oder 

bei tangential fassender Gewalt mit Decollement traumatique. Therapie: 
Ruhigstellung, Kompression und Eisblase; evtl. Punktion; bei Vereiterung 
Incision. 

2. Wunden: Evtl. z. B. bei Maschinenverletzung, Tierbiß, Verbrennung 
und Verätzung usw. mit großem Hautdefekt; Therapie: Situationsnaht, 
evtl. Thierschsche Epidermistransplantation oder Hautlappenplastik gestielt 
oder brückenförmig (von Schulter oder Brust). 

b) Muskulatur: 
1. l\luskelquetsehung: Evtl. mit Blutcyste oder später auch mit Muskel­

verknöcherung. 
2. Muskelwunde: Z. B. durch Sense, Hackmesser, Säbel u. dgl. Therapie: 

Muskelnaht mit starkem Catgut in Form von Doppelnähten. 
3. Muskelbruch: d. h. Vorfall von Muskulatur durch Aponeurosenlücke 

bzw. -defekt: z. B. infolge stumpfer oder scharfer Verletzung. Therapie: 
evtl. Fasciennaht bzw. -plastik. 

4. Muskelruptur: D. h. subcutaner Muskelriß. 
Ursache: Meist Muskelüberdehnung (s. u.), selten direkte stumpfe Gewalt 

(Überfahrung, Quetschung, Verschüttung, Fall usw.); begünstigend wirken 
allgemein: Alkoholismus, Infektionskrankheit, Alter usw. und lokal: Ent­
zündungen oder Trauwen (z. B. bei der langen Bicepssehne Arthritis deformans 
oder Periarthritis humero-scapularis der Schulter oder Schulterluxation) 
sowie professionelle Abnutzung (z. B. bei Tafelglasbläsern links); in letzteren Fall 
handelt es sich um eine sog . .,pathologische oder Spontanruptur". 

Unfallzusammenhang ist nur ausnahmsweise gegeben, dagegen ge­
wöhnlich abzulehnen, nämlich bei sog. pathologischer Ruptur alter und ver­
anlagter Leute, spez. bei Schultergelenkerkrankung, zumal die Ruptur öfters 
schon vorbestanden hat und erst bei dem Unfall zufällig entdeckt wird, auch 
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manchmal doppelseitig vorkommt; jedenfalls ist (ähnlich wie bei Leisten­
brüchen u. a.) strengste Beurteilung erforderlich, insonderheit ist Voraus­
setzung: vorherige Gesundheit, geeigneter Unfall, sofortige Erkrankung mit 
Arbeitsniederlegung und Arzthinzuziehung, sowie Schmerz, Blutunterlaufung 
und Funktionsstörung. Funktionsstörung ist überhaupt gering, so daß meist 
eine Dauerrente von nur 0--15% in Frage kommt. 

Lokalisation: Am häufigsten M. biceps, und zwar dessen langer Kopf 
bzw. Sehne, selten kurzer Kopf bzw. Sehne oder beide Köpfe bzw. Sehnen 
oder gemeinsamer Muskelbauch oder (selten!) distale Sehne am Speichen­
höckerehen (Sack- oder Gewichtheben, Stemmen, Schaufeln, Kegeln usw. !) ; 
weniger häufig M. trapezins und M. deltoideus (Heben oder Zerren!), M. coraco­
brachialis (Wäsche auswinden!), M. triceps (Werfen oder Fall auf den ge­
beugten Arm!), M. brachialis int. (Ellenbogenluxation uiTd -distorsion, sowie 
Fraktur am unteren Humerusende!). 

Symptome und Diagnose: Krach, Schmerz, Druckempfindlichkeit, 
Blutunterlaufung, Funktionsstörung (z. B. bei Bicepsruptur: Vorderarm­
beugung schwach und langsam, dies spez. in Supinationsstellung), Vorspringen 
und Verlagerung des weich sich anfühlenden Muskelbauchs bei aktiver Be­
wegung, sowie daneben Lücke (z. B. bei Ruptur des langen Bicepskopfes: 
bei aktiv gebeugtem Ellenbogen Muskelbauch abwärts verschoben und dort 
abnorm vortretend, sowie oberhalb tiefe Lücke bis auf den Knochen; später 
evtl. Subluxation des Humeruskopfes nach vorn und innen [Pagenstecher­
sches Zeichen]). 

Formen: Vollständiger und unvollständiger Muskelriß. 
Folgen: Bei vollständigem Muskelriß evtl. Funktionsstörung, aber in der 

Regel gering. 
Therapie: Ruhigstellung mit Propulsivbinde und in passender Glied­

stellung zur Näherung der beiden Muskelstümpfe (z. B. bei Bicepsruptur in 
spitzwinkliger Vorderarmbeugung für 1-3 Wochen, dann bald Wärme, 
Massage und vorsichtig gesteigerte Bewegungsübungen) ; evtl., aber wohl 
nur bei traumatischer und vollständiger, dagegen nicht bei pathologischer 
Ruptur (hier ist namentlich bei alten Leuten mit geringen Beschwerden keinerlei 
Behandlung nötig!) Muskelnaht u. U. mit Sicherung durch einen Flicken 
oder Mantel von frei transplantierter Fascie, bei distaler Ruptur Anschluß 
des Sehnenstumpfs an den M. brach. int. unter ulnarer Verlagerung. 

5. l\luskelverknöeherung (1\lyositls ossifieans traumatica circumcsripta) 
durch Quetschung oder Zerreißung, spez. bei gleichzeitiger Knochenverletzung 
oder Verrenkung; meist im M. brach. int. (s. u.). 

c) Gefäße: A. brachialis. 
Vorkommen: Häufig; spez. im Kriege. 
Folgen: Blutung, Nachblutung, Hämatom, Vereiterung, Sepsis, Thrombose, 

ischämische Muskelkontraktur, Gangrän, Aneurysma arteriale bzw. arterio­
venosum. 

Therapie: Naht oder doppelte Unterbindung (am Ort der Verletzung; 
nur ausnahmsweise [spez. bei Gefahr septischer Nachblutung] oberhalb 
der Verletzung, und zwar am besten unterhalb des Abgangs der A. profunda 
brachii). Bei AbreiBung des ganzen Arms (durch Raubtier, Maschine, Mühl­
werk, Transmission, Granat-, Minen- und Böllerexplosion), wo oft zunächst 
Gefäßverschluß durch Intimaaufrollung, Gefäßretraktion und Gefäßsteuerung 
erfolgt, ist baldigste Ligatur der Gefäße erforderlich wegen Gefahr der Nach­
blutung. 

d) Nerven. 
1. N. radiaUs (häufig am Oberarm!). 
Ursachen: Stumpfe (Wurf: Tricepskontraktion!) und vor allem scharfe 

Verletzung (Schnitt, Hieb, Stich, Schuß, Glasscherbe, Maschinenverletzung 
usw.), subcutane Ätherinjektion, Operation wegen Knochennekrose, Fraktur 
und Luxation, Callus, Exostose, Geschwulst, Phlegmonennarbe usw., ferner 
Fesselung oder Esmarchsche Blutleere (daher Esmarchschlauch hoch oben, 
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d. h. oberhalb der Radialisstelle und statt des Schlauches besser Gummibinde 
oder Perthesapparat!), sowie Krücke und Druck bei Schlaf, Betrunkenheit 
oder Narkose (durch Herabhängen des Arms über Tischkante oder Stuhllehne 
oder durch Andrücken gegen Kopf oder Rumpf), schließlich Bleivergiftung 
und bisweilen Infektionskrankheiten. 

Symptome: 
a) Gefühllosigkeit an der radialen Streckseite der Hand, sowie Daumen 

'(ganz) und Zeige- und Y2 Mittelfinger (Grundglied); aber nicht konstant wegen 
der Anastomosen und wegen der mehrfachen Innervation, am ehesten noch 
an einer Stelle des Handrückens zwischen dem l. und 2. Metacarpus (in der 
Gegend der Tabatiere). 

b} Lähmung von M. triceps (M. triceps ist aber nur bei hoher Lähmung 
z. B. durch Krücke oder Luxation betroffen, was unter Ausschalten der Arm­
schwere, also bei erhobenem oder unterstütztem Arm zu prüfen ist), M. extensor 
carpi rad. longus und brevis, extensor carpi ulnaris, extensor digit. commun. 
und propr. 2 und 5, extensor pollicis longus und brevis, abductor pollicis 
longus, supinator longus und brevis; daher Unmöglichkeit der Streckung 
von Vorderarm (dies aber nur bei hoher Lähmung), von Hand und von Fingern 
im Grundgelenk (Streckung im Mittel- und Endgelenk bei Unterstützung 
des Grundgliedes ist dagegen möglich durch M. interossei und lumbricales: 
N. uln. !), Streckung und Abspreizung des Daumens, Supination des Vorder­
arms in Streckung und Pronation (Supination in Beugung ist dagegen möglich 
durch M. biceps: N. musculocutaneus!); Atrophie der Streckmuskulatur; 
Handstellung: in Beugung und Pronation schlaff herab, Finger im Grund­
gelenk gebeugt und Daumen gebeugt und adduciert (sog . .,Fallhand"); Kenn­
zeichen: Hand und Finger sind nicht streckbar (außer Endglieder bei Unter­
stützung der Fingergrundglieder: N. ulnaris!) sowie Daumen nicht abspreizbar. 

2. N. medianus: 
Ursachen: Scharfe und stumpfe Verletzung, Fraktur, Luxation des 

Ellenbogens nach hinten, sowie progressive Muskelatrophie und Syringomyelie. 
Symptome: 
a) Gefühllosigkeit an der radialen Beugeseite von Unterarm und Hand, 

sowie von Daumen, Zeige-, Mittel- und Y2 Ringfinger einschl. Streckseite 
der Endglieder von Zeige-, Mittel- und Ringfinger; oft auch hartnäckige 
Geschwüre der Haut der Finger nach Verletzungen (z. B. nach Verbrennung 
mit der Zigarre). 

b} Lähmung von Beugemuskeln des Vorderarms (außer M. flexor carpi 
uln.}, radialer Lumbrikalmuskeln und z. T. M. flexor digit. prof., Daumen­
ballen (außer M. flexor pollicis brcvis; also: M. flexor pollicis longus, abductor 
pollicis brevis und opponens), M. pronator teres und quadratus; daher Un­
möglichkeit der Beugung der Hand und der Finger im Mittel- und z. T. 
auch im Endgelenk, Beugung und Opposition des Daumens, Pronation; 
Atrophie von Vorderarmbeugemuskeln und Daumenballen; Handstellung: 
mit gestrecktem und angelegtem Daumen bei zugleich schwachem Daumen­
ballen (sog . .,Affenhand"); Kennzeichen: Faustschluß ist nicht möglich 
(Hauptbeuger der Hand und Finger!). 

3. N. ulnaris: 
Ursachen: Scharfe und stumpfe Verletzung, Schrägbruch des inneren 

Oberarmknorrens, sowie progressive Muskelatrophie und Syringomyelie. 
Symptome: 
a) Gefühllosigkeit an der ulnaren Beuge- und Streckseite von Hand 

und Fingern (beugeseits %Ring- und ganzer Kleinfinger; streckseits %Mittel­
sowie ganzer Ring- und Kleinfinger). 

b) Lähmung von M. flexor carpi uln., flexor digit. prof., ulnaren Lum­
bricales, Interossei, adductor pollicis und palmaris brevis; daher Unmöglichs 
keit der Ulnarabduction der Hand, Beugung der Grundphalangen und 
Streckung der Mittel- und Endphalangen, An- und Abspreizung der Finger; 
Anspreizung des Daumens, Abspreizung und Opposition des Kleinfinger-, 
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Atrophie an den dor.sa.len Intermetakarpalräumen, Kleinfinger- und z. T. 
Daumenballen; Handstellung: Finger in den Grundgelenken gestreckt und 
in den Mittel- und Endgelenken gebeugt (sog . .,Klauen- oder Krallenhand"); 
Kennzeichen: Finger können nicht gespreizt werden. 

Therapie: Vgl. Allg. Chirurgie! 
Evtl. Nervenoperation (Neurolyse, Naht, Resektion usw.; Freilegung 

des N. rad. außenseits in der Mitte zwischen Epicondylus humeri ext. und 
Deltamuskelansatz, N. med. am Tricepsinnenrand, N. uln. hinter dem Epi­
condylus med.); sonst, aber nicht zu frühzeitig: Sehnenopera tion, und 
zwar Raffung, Verlängerung oder Überpflanzung (z. B. bei Radialis­
lähmung Raffung des M. ext. carpi rad. oder Naht an das Radiusperiost bzw. 
Überpflanzung des M. flexor carpi uln. auf M. ext. digit. comm. und des 
halben M. flexor carpi rad. auf langen Daumenstrecker evtl. Tenodese) oder 
Stützapparat (z. B. bei Radialislähmung Stützschiene für Hand und Finger 
bis zum Grundglied zur Verhütung der Beugekontraktur und Streckerüber­
dehnung sowie für Daumen bei deren Abspreizung; bei Medianuslähmung 
elastisches Band um die Hand am Daumengrundgelenk zum Ersatz der aus­
gefallenen Opponenswirkung; bei Ulnarislähmung Spange zum Strecken der 
Fingerglieder und Beugen der Grundglieder). 

a) Haut. 
C. Entzündungen. 

1. Erysipel: Teils primär, teils fortgeleitet von Hand sowie von Kopf, Hals 
oder Rumpf. 

2. Phlegmone: a) Oberflächliche, d. h. subcutane: Teils primär, teils 
fortgeleitet von Hand und Fingern, an der Streckseite auch von Bursa ole­
crani, an Beugeseite von Lymphbahnen und -drüsen (Cubitaldrüse) im Sulcus 
bicipitalis int. 

b) Tiefe, d. h. subfasciale: Meist um die Gefäßscheide als druck­
empfindlicher oder bei Armabduction schmerzhafter Strang an der Innen­
seite zur Achselhöhle hin; entstehend teils primär, teils fortgeleitet, auch 
von oberflächlicher Form sowie gelegentlich bei Sepsis. 

3. Geschwüre bei Lupus, Tuberkulose, Syphilis usw. 
b) Muskulatur: 
1. Heiße Abscesse. 
2. Kalte Abscesse (tuberkulös!'). 
3. Syphilis: als Myositis syph. und als Gumma( spez. an Biceps und 

Triceps). 
4. Aktinomykose. 
5. Sporotriehose. 
6. Echinococcus. 
7. lluskelverknöeherung (llyositis ossifieans traumatiea). 
c) Knochen: 
1. Akute Osteomyelitis: Nicht selten (ca. 10%). Folgen: Fistelbildung 

(fast immer an der Außenseite), Spontanfraktur, Totalnekrose, Epiphysen­
lösung (meist oben; dabei evtl. Verschiebung des Humerusschaftes, während 
der Kopf in der Pfanne bleibt; evtl. mit Wachstumsstörung bis 10 cm), Ver­
eiterung und Versteifung in Schulter- und Ellbogengelenk; bisweilen verläuft 
die Osteomyelitis am Oberarm mit diffuser Knochenauftreibung ohne Eiterung. 
Seq uestrotomie von Schnitt im Sulcus bicipitalis ext. vom vorderen Delta­
muskelrand bis zum äußeren Gelenkhöcker; cave im unteren Drittel den 
(evtl. narbig verzerrten) N. radialis entweder durch Beseiteziehen des frei­
gelegten Nerven oder durch Umgehen mittels eines oberen und unteren 
Schnittes (.,Tunnelverfahren"). 

2. Ostitis fibrosa bzw. eystiea. evtl. mit Spontanfraktur. 
3. Tuberkulose: Seltener primär an der Diaphyse (am ehesten hier bei 

Kindern). sonst häufiger neben Epiphysenherden; differentialdiagnostisch 
cave chronische Osteomyelitis. 
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4. Syphtus als Oste~hondritis syph. und als Gumma (nicht selten; 
evtl. mit Spontanfraktur z. B. bei Kegeln, Fechten, Tumen od. dgl.; diffe­
rentialdiagnostisch cave Sarkom; zur .Diagnose u. a. Wassermannsehe Reak­
tion und Röntgenbild!). 

Durch Osteochondritis syphilitica mit Epiphysenlösung kommt es zur 
Parrotsehen Armlähmung; Therapie: Verband des Arms in der Schulter 
in wagerechter Abduction und extremer Außendrehung. 

d) Gefäße. Thrombose der Venen, spez. V. axillaris bzw. brachialis erfolgt 
gelegentlich nach Trauma (Zerren oder Heben) oder nach Entzündung, 
namentlich bei jungen Mädchen, vgl. Allg. Chirurgie! 

D. Geschwülste. 
a) Weichteile: Hauthörner, Fibromata mollusca, Lipome (sub­

cutane oder intramuskuläre), Naevi, Hämangiome (als H. spl. und als cav., 
letzteres auch in Muskeln, sowie als Angioma art. racemosum und als diffuse 
genuine Phlebektasie und Phlebarteriektasie), Lymphangiome (L. spl., 
cav. und cysticum), Neurome (selten als wahre Neurome, häufiger als 
Fibrome der Nervenscheiden oder als multiple Neurofibrome oder als Sarkome; 
evtl. mit Neuralgien, Parästhesien und Paresen; Therapie: evtl. Exstir­
pation durch Ausschälung oder Nervenresektion oder Gliedabnahme). 

b) Knochen: Enchondrome, multiple kartilaginäre Exostosen 
(an den Metaphysen, und zwar meist an oberer, aber auch an unterer; evtl. 
mit Beweglichkeitsstörung, Neuralgie und Wachstumsstörung), Cysten, 
Echinococcus (evtl. mit Spontanfraktur), Mischtumoren, Sarkome 
(myelogene und periostale; bisweilen gefährlich; manchmal vielleicht nach 
Trauma oder als Callustumor; meist am oberen Ende; hier zunächst nur mit 
hartnäckigem dumpfem oder neuralgischem Schmerz und Beweglichkeits­
beschränkung ähnlich Osteomyelitis, Tuberkulose, Gumma und Omarthritis; 
evtl. mit Spontanfraktur; Röntgenbild!), Carcinome (in der Regel sekundär 
z. B. bei Mamma- Prostata- und Schilddrüsencarcinom; evtl. mit Spontan-
fraktur). , 

Therapie: Amputation oder Exartikulation oder Amputatio interscapulo­
thoracalis; ausnahmsweise (spez. bei gutartigen Tumoren) auch Exstirpation 
oder Knochenresektion. 

44. Abschnitt: Ellenbogen. 
A. Mißbildungen. 

1. Angeborene Flughautbildung. 
2. Angeborene Luxation beider Vorderarmknoehen (ganz selten) oder des 

ßadiusköpfehens (etwas häufiger); Therapie: Evtl. blutige Reposition oder 
Resektion des luxierten Knochens. 

3. Cubitus valgus oder varus (d. h. Abweichung der Vorderarmachse gegen­
über der Oberarmachse radial oder ulnar; ersteres in geringem Grade auch 
physiologisch wohl irrfolge der Einwirkung der viel kräftigeren Beugemusku­
latur am Unterarm, und zwar beim Mann weniger (Komplementärwinkel, 
d. h. Ergänzungswinkel zu 180°, beträgt bis zu 10°) und beim Weib mehr 
(bis zu 15-25°; hier vielleicht irrfolge Anlegens der Arme an das breitere 
Becken?); sonst angeboren, auch erblich oder erworben irrfolge Epiphysen­
wachstumsstörung durch ungleichmäßige Verknöcherung der unteren Oberarm­
oder der oberen Vorderarmepiphysen bei Entzündung oder Fraktur: Cubitus 
valgus bei Fraktur am Condylus ext. oder Oberarmschaft und Cubitus varus 
bei Fraktura supra- oder intracondylica. Therapie: Schiene; später evtl. 
Osteotomie oberhalb des Gelenks. 

4. tlberstreekbarkeit im Ellenbogengelenk, bedingt durch abnorme Schlaff­
heit der Gelenkbänder; evtl. dies zugleich an den Fingem. 
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B. Verletzungen. 
a) Haut: Evtl. mit dermatogener Kontraktur. Therapie: Permanente 

Extension am Vorderarm; evtl. Thierschsche Epidermistransplantation oder 
Hautlappenplastik von Vorderarm, Oberarm, Brust, Bauch usw., u. U. nach 
N ar benexcision. 

b) Muskulatur: Evtl. mit Muskelverknöcherung (Myositis ossificans trau­
matica) spez. bei Periostknochenabsprengung nach Quetschung, Fraktur und 
Luxation; hier häufig, spez. an M. brachialis int. und seltener an M. triceps; 
im übrigen vgl. Allg. Chirurgie! 

c) Gefäße: A. cubitalis mit Aneurysma arteriale oder arterio-venosum 
(zwischen A. cub. und V. mediana); häufiger, spez. früher nach Aderlaß mittels 
Schneppers, jetzt fast nur noch traumatisch. 

d) Nerven (vgl. Oberarm!): 
1. X. radiaUs: Außer bei Schnitt-, Hieb- und Schußwunden, sowie bei 

Maschinenverletzungen spez. bei Fraktur von Radiusköpfchen und von äußerem 
Gelenkhöcker, sowie bei Luxation. 

2. N. medianus: Spez. bei suprakondylärer, T- und Y-Fraktur, sowie 
bei Luxation. 

3. N. ulnaris: Spez. bei Fraktur von Condylus und Epicondylus int. 
humeri, ferner bei Luxation und schließlich bei Stoß oder Schlag oder Quetschung 
am Sulcus ulnaris. 

Anmerkung. Luxation ·des :V. ulnaris, d. h. Verlagerung desselben aus 
seiner Rinne am Epicondylus int. humeri; evtl. habituell. Ursachen: Gewalt­
same Armstreckung oder Fall auf den stark gebeugten Ellenbogen oder direkte 
Gewalt (spez. bei starkem Cubitus valgus oder bei flachem Epicondylus int. 
humeri oder bei gleichzeitigem Abbrechen des Knochenvorsprungs). Folge: 
Evtl. Ulnarisneuralgie. Therapie: Evtl. operative Befestigung des Nerven 
durch Nähte oder besser durch gestielten Gewebs- (Muskel-, Sehnen-, Fascien­
oder Periostknochen-) Iappen vom Epicondylus med., u. U. nach Ausmeißelung 
einer Knochenrinne zu einem genügend tiefen Sulcus ulnaris. 

e) Ellenbogengelenk: Kontusion und Distorsion. 
Ursache: Letztere meist durch Hyperextension, sofern nicht gar Luxation 

des Ellenbogens nach hinten erfolgt. Symptome: (Wie hierbei) evtl. Zer­
reißung der vorderen Kapsel und der Seitenbänder; daher Streckung im 
letzten Ausmaße schmerzhaft, aber sonst bei langsamer Bewegung Funktions­
störung gering. Gefahr der Ankylose. Differentialdiagnose: Intraartculäre 
Fraktur (Stärkere Beweglichkeitsbehinderung und Röntgenbild!) Therapie: 
Ca. 8 Tage Ruhigstellung und Eisblase bzw. feuchter Umschlag; später Bäder, 
Heißluft oder Glühlicht, Muskelmassage und Bewegungsübungen. 

Anmerkung. EpicondyUtls oder richtiger Epicondylussehmerz. (V u 11 i e t und 
Franke 1909). Wesen: Isolierte Entzündung durch wiederholte Traumen 
oder Überanstrengungen (sozusagen chronische Verstauchung), evtl. auch 
Kapsel-, Schleimbeutel-, Knochenhaut-, Sehnen- und Muskelentzündung am 
Humero-radial-, sowie am oberen Radio-ulnargelenk in der Gegend des Epi· 
condylus lateralis, selten medialis humeri am Ansatz der Unterarmmuskulatur. 

Vorkommen: Nicht ganz selten, namentlich im mittleren Alter, spez. 
bei disponierten Leuten. (Stoffwechselstörung?) 

Lokalisation: Einerseits, und zwar meist rechts oder bisweilen bcidcrscits. 
Ursache: Trauma, und zwar selten direktes und meist indirektes im 

Sinne der Verstauchung durch Überanstrengung namentlich bei gebeugtem 
und zugleich supiniertem Vorderarm, auch beruflich bei Schustern, Nietern, 
Glasbläsern, Kofferträgern, Schreinern, Schneidern, Maurern, Flaschnern, 
Wäscherinnen usw. und sportlich bei Fechtern sowie Golf- und Tennisspielern 
(,.Fechter- sowie Golf- und Tennisellenbogen"). 

Symptome und Diagnose: Stechende bis ziehende Schmerzen an und 
unter dem Epicondylus lateralis humeri, evtl. ausstrahlend bis in die Finger 
namentlich bei Anstrengung mit gebeugtem und zugleich supinierten Vorder-
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arm (dagegen nicht bei Ruhe) und Druckempfindlichkeit daselbst sowie ent­
sprechende Funktionsstörung, auch herabgesetzter Händedruck; sonst klinisch 
und röntgenologisch kein Befund, nur gelegentlich Weichteilschwellung, 
Knochenhautverdickung oder Kapselverdickung. 

Differentialdiagnose: Neuritis, Periostitis u. dgl. 
Verlauf und Prognose: Hartnäckig und rezidivierend; meist über 

Wochen bis Monate; schließlich aber in der Regel ausheilend. 
Therapie: Symptomatisch, und zwar Schonung unter Aussetzen der 

beruflichen bzw. sportlichen Schädlichkeit, u. U. Ruhigstellung, evtl. Schiene 
(Hand und Finger gestreckt) und Umschläge bzw. Jod-, Quecksilber- oder 
Ichthyolsalbe; später Wärme (Heißluft oder Glühlicht oder Diathermie oder 
Moorpackung), später auch vorsichtige Massage bzw. Einreibungen; Röntgen­
bestrahlung, Reizkörper und Injektionen, sowie Diät, Stuhlregelung, Jod-, 
Salicyl- oder Atophanpräparate, Trinkkur, Vitamine, Organpräparate u. dgl.; 
ausnahmsweise Injektionen oder blutige Einkerbung des Sehnenansatzes 
1-2 cm weit unmittelbar am Knochenansatz nebst Ruhigstellung für 8 Tage. 
usw. 

C. Entzündungen. 
a) Ellenbogengelenkentzündung (vgl. Schulter!): 
1. Seröse. 
Symptome: Schmerzen, Zwangshaltung (recht- oder stumpfwinklig und 

leicht proniert), Beweglichkeitsbeschränkung, Druckempfindlichkeit und 
Gelenkschwellung (beiderseits neben der Tricepssehne oberhalb des Olekranon 
und evtl. auch außenseits am Radiusköpfchen), Röntgenbild, Probepunktion 
(bei stumpfwinkliger Beugung lateral neben Olekranonmitte oder durch die 
Tricepssehne; dagegen nicht medial wegen· des N. ulnaris !) . 

Folgen: Evtl. Ankylose oder Schlottergelenk. 
Ursachen und Therapie: Vgl. Schultergelenk; besonders ist zu achten 

im Falle der Versteifung auf beste Gelenkstellung (recht- bzw. spitz- bzw. 
stumpfwinklig und in Rotationsmittelstellung bis Supination, so daß die flache 
Hand den Mund erreichen kann), sonst auf Beweglichkeit im Sinne von Beugung 
und Streckung, sowie von Pro- und Supination (dazu u. a. redressierende 
Schiene, Tragen schwerer Gewichte oder Eimer in der Hand, Schlüsseldreh­
bewegung, Übungen mit Stab, Hantel, Rollenzug, Hobeln, Sägen, Rudern, 
Fechten, Schwimmen usw.). 

2. Eitrige: Am Ellenbogen sehr häufig, und zwar entstehend meist direkt 
(penetrierende Verletzung) oder fortgeleitet (Osteomyelitis, Phlegmone) 
oder metastatisch (Sepsis usw.). 

3. Deformierende: Spez. bei Gelenkbruch; dabei Schmerz bei Dreh­
bewegungen und Handschwäche; im Röntgenbild charakteristische V er­
änderung an den Gelenkenden, spez. am Radiusköpfchen, welches pilz- oder 
knopf- oder schüsselförmig umgestaltet ist; freie Körper sind im Ellenbogen­
gelenk ziemlich häufig, spez. bei Absprengungsfraktur; Pro- und Supination 
ist gewöhnlich frei, dagegen Beugung und vor allem Streckung mehr oder 
weniger behindert; häufiger ist auch Einklemmungsanfall. 

4. Neurotische: Spez. bei Syringomyelie. 
5. Gichtische. 
6. Gonorrhoische: Selten; mit starken Schmerzen und schwerer Bewegungs­

behinderung; für Heißluft- oder Stauungsbehandlung geeignet. 
7. Syphilitische: Selten, außer bei hereditärer Lues; als seröse oder gummöse 

Form. 
8. Hämophile. 
9. Tuberkulöse, aueh Fungus cubiti. 
Vorkommen: Nicht selten; etwas häufiger als Schultergelenktuberkulose; 

am häufigsten bei Jugendlichen, aber auch nicht selten nach dem 30. bis 
40. Jahr; überwiegend beim männlichen Geschlecht. 

Sonntag, Chirurgie. 3. Auf!. 44 
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Entstehung: Seltener synovial (1/ 4), meist ossal (3/ 4), und zwar meist 
ausgehend vom Olekranon, dann von den Humeruskondylen, spez. den äußeren, 
am seltensten vom Radiusköpfchen. 

Pathol. Anatomie: In der Regel Fungus oder käsig-eitrige Form, dabei 
bald abscedierend und fistelnd. 

Folgen: Absceßdurchbruch meist beiderseits von der Tricepssehne oder 
außen am Radiusköpfchen, aber nicht beugeseits; bisweilen in den Muskel­
interstitien fortkriechend; später Versteifung in halber Beugung und Einwärts­
drehung. 

Verlauf: Sehr chronisch. 
Differentialdiagnose: Arthritis deformans, chronischer Rheumatismus, 

chronische Osteomyelitis u. a. 
Therapie: Oft genügt konservative Therapie mit Gipsschiene (meist 

ungefähr in rechtwinkliger und leicht supinierter Stellung), Stauung, Röntgen­
bestrahlung und Jodoforminjektion, spez. bei Jugendlichen; bei Erwachsenen 
evtl. und bei Knochenherd frühzeitig Arthrektomie oder Resektion (cave 
Wachstumszone Jugendlicher!) oder in schwersten Fällen ausnahmsweise 
Amputation. 

Anmerkung 1. Ellenbogeneontmetur und -ankylose. 
Ursachen: Intra- und paraartik:uläre Verletzung (Weichteilverletzung, 

-Verbrennung, -decubitus, Myositis ossificans, Kontusion, Distorsion, Fraktur, 
Luxation), sowie Weichteil- und Gelenkentzündung (eitrige, gonorrhoische, 
tuberkulöse usw.). 

Folgen: Beweglichkeitsbehinderung. 
Therapie: Kausal (Haut- und Muskelexcision und -plastik usw.); evtl. 

Gelenkmobilisation (hier prognostisch besonders günstig!). 
A1UDerkung 2. Schlotternder Ellenbogen. 
Ursachen: Entzündung oder Verletzung bzw. Operation, spez. Resektion. 
Folge: Schwere Gebrauchsstörung. 
Therapie: Stützapparat oder Arthrodese. 
b) Schleimbeutelentzündung. 
Lokalisation und Entstehung. 
1. Bursa olecmni d. h. über dem Olekranon; durch Verletzung, chronisches 

Trauma (spez. bei Bergleuten, Böttchern und Lederappreteuren), sowie durch 
Gicht, Tuberkulose und Syphilis; chronisch oder akut, evtl. eitrig. (Dies u. a. 
auch nicht selten bei infizierten Verletzungen oder Eiterungen in der Nachbar­
schaft oder an den Fingern.) 

2. Bursa bicipitalis, d. h. unter dem Bicepsansatz an der Tuberositas radii; 
u. a. durch plötzliche oder anstrengende Tätigkeit des lVL biceps. 

3. Bursa epieondyli int. und ext. u. a. 
Formen: Akut oder chronisch. 
Symptome: Umschriegene schmerzhafte und druckempfindliche An­

schwellung. 
Gefahren: Vereiterung evtl. mit Fistel, Gelenkeinbruch, Phlegmone, 

Olekranonnekrose usw. 
Therapie: Ruhigstellung und feuchter Umschlag bzw. Jod-, Ichthyol­

oder Quecksilbersalbe usw.; bei Eiterung frühzeitig Incision und Dränage; 
sonst bei begrenzter Affektion am besten Exstirpation. 

c) Lymphdrüsenentzündung: Bei Lues, sowie bei peripherer Eiter- oder 
Tuberkuloseinfektion der Kleinfingerseite an dem unteren Humerusende 
innenwärts kommt es zur Entzündung der Cubitaldrüse (2-3 Querfinger 
oberhalb des Epicondylus med. humeri auf und bisweilen außerdem auch 
unter der Fascie neben N. medianus und A. u. V. cubitalis); im übrigen 
erkranken bei Hand- und Fingerinfekten meist nicht die Cubital-, sondern 
die Axillardrüsen. 

d) Geschwülste. 
Vgl. Ober- und "Unterarm! Selten sind Ganglien beugeseits an der Biceps­

oder streckseits an der Tricepsinsertion. 
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45. Abschnitt: Vorderarm. 
A. Mißbildungen. 

1. Fehlen des Vorderarms, vgl. Oberarm! 
2. Defekt eines \"orderarmknoehens: Selten Ulna, häufiger Radius; 

ganz oder teilweise; in 50~~ doppelseitig; meist verbunden mit Fehlen der 
entsprechenden peripheren Knochen (bei Radiusdefekt Daumen, I. Meta­
carpus, Kahn- und großes Vieleckbein), sowie der entsprechenden Muskeln 
(Supinatoren, Daumenmuskeln und langer Bicepskopf samt Sulcus inter­
tubercularis): sog. "Strahldefekt". 

Symptome: Typische Handstellung mit Abweichung nach der Defekt­
seite evtl. bis zu rechtwinkliger Abbiegung (bei Radiusdefekt sog. "Manus 
valga") und mit starker Beugung; Radius usw. verkümmert und Ulna ver­
kürzt und verbogen (vgl. Röntgenbild!). 

Ursachen: Hemmungsmißbildung (durch amniotische Stränge u. dgl.) 
oder primärer Keimfehler. 

Therapie: Frühzeitig, d. h. möglichst von vornherein Redression und 
Schienenapparat; später (etwa im 3. Jahr) evtl. Tenotomie oder Osteotomie 
des Nachbarknochens oder Verlängerung des verkümmerten Knochens mit 
schräger Osteotomie und Extension oder osteoplastischer Ersatz des ver­
kümmerten Knochens (z. B. bei Radiusdefekt Einstellung der resecierten Ulna 
in die Mitte der Carpalreihe). 

3. Kongenitale radio-ulnare Synostose oder angeborene Supinatlonsbehlnde­
rung, d. h Knochenverschmelzung von Elle und Speiche meist am oberen 
Ende, oft doppelseitig und evtl., aber nicht immer symmetrisch, auch erblich 
und kombiniert mit sonstigen Mißbildungen an Hand (z. B. Syndaktylie) und 
an anderen Körperteilen; evtl. fehlt das Speichenköpfchen. 

Vorkommen: Selten. 
Symptome und Folgen: Mehr oder weniger ausgeprägte Pronations­

stellung des Vorderarms bei Unmöglichkeit der Supination im Ellenbogen 
(welche aber evtl. vorgetäuscht wird durch kompensierende Überdrehbarkeit 
in der Schulter und im unteren Radioulnargelenk), sowie mehr oder weniger 
ausgedehnte und ausgesprochene Knochenverschmelzung zwischen beiden 
Unterarmknochen an deren oberem Teil (vgl. Röntgenbild!); gelegentlich ist 
auch Beugung und Streckung des Ellenbogens behindert. 

Diagnose: Symptome und Röntgenaufnahme. 
Differentialdiagnose: Sonstige kongenitale und vor allem er­

worbene Supinationsbehinderung durch Brückencallus, Callus luxurians, 
Verkürzung des Zwischenknochenbands usw. (spez. bei Vorderarmbrüchen), 
sowie durch entzündliche Prozesse im Radioulnargelenk, Radiusluxation, 
rachitische Vorderarmverkrümmung, Radius valgus, Knochendefekt u. dgl. 

Therapie: Bei starker Funktionsstörung empfehlen einige Autoren früh­
zeitig Operation: Durchtrennung der Synostose mit Interposition von Muskel, 
Fett oder Fascie, evtl. (in Ausnahmefällen) außerdem bei Supinations- und 
Beugungsbehinderung Resektion des proximalen Radiusendes oder bei starker 
Verkrümmung der Vorderarmknochen deren Osteotomie. Voraussetzung für 
die operative Behandlung ist, daß nicht am distalen Ende ebenfalls Synostose 
zwischen beiden Vorderarmknochen besteht, was aber gewöhnlich nicht der 
Fall zu sein scheint. Allerdings hat die Erfahrung ergeben, daß die Operation 
meist keinen Erfolg hat, was nicht Wunder nimmt im Hinblick auf die von 
jeher bestehende Weichteilverkürzung. In vielen Fällen ist die Funktions­
störung überhaupt gering durch Anpassung spez. unter kompensatorischer 
Funktionsverbreiterung der Nachbargelenke (Schulter usw.). Man ist daher 
mit Rücksicht auf die schlechten Operationserfolge einerseits und auf die 
geringe Funktionsstörung andererseits von der Operation wieder abgekommen. 

44* 
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B. Verletzungen. 
Von den Nerven wird verletzt am häufigsten, und zwar durch Schnitt­

und Stichwunden an der Beugeseite über dem Handgelenk: N. medianus 
und N. ulnaris; am N. radialis, welcher sich dicht unter dem Ellenbogen­
gelenk teilt, bedingt die Verletzung des tiefen Astes Streckerlähmung,. die 
des oberflächlichen Astes Hautanästhesie; im übrigen vgl. Oberarm! 

C. Entzündungen. 
a) Haut. } 
b) Muskulatur und Sehnen. Vgl. Oberarm und Hand! 
c) Knochen. 
1. Akute Osteomyelitis: An Radius und Ulna selten; Folgen: Vereiterung 

und Versteifung von Ellenbogen- und Handgelenk; evtl. tiefe Phlegmone 
in den Muskelinterstitien und Contracturen der Hand und Finger. 

2. Tuberkulose: Evtl. mit supinationsbeschränkender Knochenauftreibung, 
Spontanfraktur oder Gelenkbeteiligung; bei den nicht allzu seltenen Ole­
cranonherden ist zum Schutz des Ellenbogengelenks frühzeitige Operation 
angezeigt; differentialdiagnostisch cave u. a. Bursitis olecrani chronica. 

3. Syphilis: Selten; evtl. mit Fistelung oder Spontanfraktur. 

D. Geschwülste. 
a) Weichteile: Fibrome, Lipome, Häm- und Lymphangiome, 

arterielles Rankenangiom und diffuse genuine Phlebektasie und 
Phlebarteriektasie, Neurome (spez. an N. ulnaris), Sarkome (spez. 
an Fascien) und Carcinome (an Haut; u. a. bei Ekzem der Teer- und 
Paraffinarbeiter). 

b) Knochen: Selten Chondrome, Osteome, Exostosen, Knochen­
cysten; häufiger Sarkome; im übrigen vgl. Oberarm! 

46 Abschnitt: Hand und Finger. 
A. Mißbildungen. 

1. Syndaktylie bzw. Synphalangie, d. h. Verschmelzung von Fingern 
(meist) bzw. Fingergliedern (seltener). 

Ursache: a) Angeboren als (oft vererbte) Bildungshemmung infolge 
Ausbleibens der im 3. Embryonalmonat erfolgenden Trennung der Finger 
durch Epitheleinsenkung (meist). 

b) Erworben durch Zusammenwachsen von Fingern nach Verbrennungs-, 
Tuberkulose- u. dgl. -geschwüren (gelegentlich). 

Formen: a) S. cutanea, d. h. häutige in Form von Schwimmhautbildung, 
b) S. fibrosa, d. h. bindegewebige, c) S. ossea, d. h. knöcherne evtl. samt 
Nagel; zugleich ist öfters die Strahlzahl vermehrt oder vermindert. 

Vorkommen: Nicht ganz selten, und zwar am häufigsten in der l. 
(häutigen) Form. 

Lokalisation: Am häufigsten zwischen dem 3. und 4. Finger (also an 
den mittleren Fingern), am seltensten zwischen dem l. und 2. (hier setzt 
die embryonale Trennung am frühesten ein!); öfters doppelseitig und evtl. 
gleichzeitig an den Zehen. 

Therapie: Genügend weit proximal (mindestens bis zur Grundgelenk­
gegend) geführte Trennung der Hautbrücke und Verhütung des (ohne Bildung 
einer natürlichen Commissur von hier distal vorrückenden) Wiederverwachsens 
durch Deckung des Commissurwinkels nach Zeller mittels dorsalen drei­
oder viereckigen und proximal gestielten Hautlappens in der Metakarpophal-
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angealgelenkgegend, welcher volar angenäht wird (ähnlich wie bei der 
Stomatoplastik) und durch Deckung der seitlichen Defekte mittels Naht oder 
mittels spontaner, durch Scharlachrot- bzw. Pellidolsalbe od. dgl. geförderter 
Überhäutung oder mittels Thierschscher Epidermistransplantation oder 
mittels Hautplastik aus Brust-Bauchhaut oder (einfacher, aber nicht immer 
ausreichend!) mittels wechselseitiger Lappenbildung vom Rücken des einen 
und vom Bauche des anderen Fingers nach Didot und N ela ton (d. h. tür­
flügelförmiger Hautlappen mit einer der Verwachsung entsprechend breiten 
Längsbasis von dem einen Finger dorsal und gleicher von dem anderen Finger 
volar werden in genügender Dicke von der Unterlage abgelöst, um die Wund­
seite des Nachbarfingers geschlagen und eingenäht). Am besten wählt man 
einen etwas größeren Hautlappen vom Handrücken, ähnlich wie bei der erst­
genannten Zellersehen Plastik. Besonders zu achten ist auf Vermeiden jeg­
licher Spannung und Arterienverletzung. Bei Syndaktylie aller Finger operiert 
man etappenweise durch, daß man zunächst nur 2 nicht benachbarte Finger 
trennt und dann später in einer 2. Sitzung die restlichen angreift. Bei zurück­
bleibender Contractur ist mediko-mechanische Nachbehandlung, spez. mittels 
Quengelmethode angezeigt. Operation ist bei etwas älteren Kindern viel 
leichter und aussichtsreicher als bei Säuglingen, daher meist, spez. bei häutiger 
Form, erst im Schulalter, also im 8.-9. Jahr oder kurz zuvor, also im 4. bis 
6. Jahr, aber auch nicht zu spät auszuführen; bis dahin empfiehlt sich Dehnung 
der Hautbrücke durch Massage und Bewegungen. 

2. Polydaktylie, d. h. Überzahl von Fingern bzw. Fingergliedern, selten 
auch von Mittelhandknochen und ganzer Hand. 

Vorkommen: Nicht ganz selten. 
Formen: Entweder bloßer Hautanhang oder richtiger (knochenhaltiger) 

Zwillingsfinger mit mehr oder weniger ausgebildeten Sehnen; bisweilen dabei 
Anomalie (Verdoppelung, Überzahl, rudimentäre Bildung oder Verschmelzung) 
an den distalen Carpalia; am häufigsten ist 6, seltener Mehrzahl, und zwar 
Verdoppelung am Daumen ( Pollex duplex) oder Kleinfinger, also an den 
seitlichen Fingern (im Gegensatz zur Syndaktylie, wo die mittleren bevor­
zugt sind); öfters symmetrisch an beiden Händen und evtl. auch Füßen; 
bisweilen erblich. 

Diagnose: U. a. Röntgenbild! 
Therapie: Abtragen des überzähligen Fingers (und zwar des am wenigsten 

funktionsfähigen, zugleich schlechter stehenden und gebauten und dieses 
an der eigentlichen Ursprungstelle; am besten nach Röntgenbild!) oder 
auJ?nahmsweise Zusammennähen der augefrischten Zwillingsteile. Operation 
erfolge baldigst, also frühzeitig. 

3. Oligodaktylie, d. h. Fehlen von Fingern, spez. der mittleren, so daß 
nur Daumen und Kleinfinger erhalten sind: sog. "Zangen- oder Spalthand 
oder Krebsschere". 

4. u. 5. Vberzahl von Fingergliedern (i\lakro- oder Hyperdaktylie), z. B. 
dreigliedriger Daumen oder Minderzahl (Mikro- oder Brachydaktylie): beides 
aber auch möglich durch abnorme Länge oder Kürze der Fingerglieder; infolge 
Keimfehlers oder Wachstumsanomalie; in der Regel vererbt. 

6. Ausfall ganzer Finger- oder Handabschnitte (Ektrodaktylie) infolge 
Keimfehlers spez. bei gleichzeitigem Strahldefekt oder infolge Spontan­
amputation durch amniotische Stränge; durch letztere wohl auch Furchen­
bildung evtl. mit spontaner Daktylolyse oder filamentäse Insertion 
der Finger, sowie Spalthand (Perochirus). 

7. Kongenitale Ankylose bzw. Contractur an Hand und Fingern; häufiger 
als angeborener krummer Kleinfinger: sog. Kamptodaktylie. 

8. Kongenitale Luxation an Hand und Fingern. 
9. Vberstreckbarkeit der Finger mit sog. Fingerknacken (abnorme Gelenk­

schlaffheit !) . 
10. Kongenitale Abweichung von Fingergliedern (Kllnodaktylie) dorsal, 

volar oder lateral. 
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11. Stellungsanomalie dt'r Hand. 
a) Angeboren: a) Ohne Strahldefekt; meist ulnopalmar, d. h. in Flexion 

und Ulnarabduction (als sog . .,Manns vara"); aufzufassen als Contractur­
stellung wohl infolge intrauteriner Belastung bei Fruchtwassermangel (ähnlich 
wie Klumpfuß und öfters mit diesem kombiniert); Therapie: Redression 
evtl. in Etappen, fixierender Verband in Korrekturstellung, Gymnastik und 
Massage (vgl. Klumpfuß!). 

ß) Mit Strahldefekt: Häufiger Radius, seltener Ulna (vgl. Vorderarm!). 
b) Erworben: Sog. "lladelungsehe Deformität" am Handgelenk, auch 

,.Manns valga" oder besser .,Radius curvus" bzw. deren Gegenstück: Hand 
erscheint gegenüber dem Vorderarm volar, ganz selten dorsal verschoben 
und evtl. zugleich leicht radial bzw. ulnar abduziert. (Madelung: 1876). 

Wesen: Keine Subluxation im Handgelenk, sondern Radiusverkrümmung am 
distalen Ende infolge asymmetrischen Wachstums der unteren Radiusepiphyse. 

Ursache unbekannt; vermutet wird Knochenweichheit (Rachitis und 
Spätrachitis ?) oder Wachstumsstörung neben Überanstrengung der Hand· 
1,md Fingerbeugemuskeln; Konstitutionsanomalie? 

Vorkommen: Selten; bei Jugendlichen, spez. weiblichen; anscheinend 
in Kindheit (selten) oder Pubertät (meist) beginnend, spez. im 14.-17. Jahr; 
öfters doppelseitig; bisweilen familiär; auch als Berufskrankheit bei Wäsche­
;rinnen, Plätterinnen, Tischlern usw., sowie bei Druckern und Tucharbeitern 
(Arbeiten mit der Presse!) 

Symptome: Hand gegen den Vorderarm parallel volar verschoben, aber 
gegenüber Handgelenksubluxation nicht ausgleichbar durch Zug oder Druck; 
antero-posteriorer Handgelenkdurchmesser vergrößert; dorsal unteres Radius­
und Ulnaende abnorm vortretend und volar Beugesehnen brückenförmig 
vorspringend; im Röntgenbild Radiuskrümmung, Subluxation der Ulna, 
abnorme ulnare Neigung der distalen Radiusgelenkfläche, Unregelmäßigkeitep. 
spez. häufig Exostose an der unteren Radiusepiphyse und Keilform des Carpus. 

Folgen: Schmerzen, Behinderung und Schwäche spez. bei Handdorsal­
flexion, namentlich im Ausbildungsstadium (ähnlich wie bei entzündetem 
Plattfuß); Prognose im allgemeinen günstig. 

Differentialdiagnose: Ulnaluxation und -subluxation, deform geheilte 
Fraktur, Handgelenkentzündung. 

Therapie: Vermeiden von Überanstrengung, evtl. Berufswechsel, sowie 
symptomatische Behandlung: zunächst Ruhe und Umschläge, später Wärme, 
Massage, Elektrisieren und Übungen, spez. solc)le der Extensoren; evtl. Re­
dressieren und orthopädischer Handschuh bzw. Schiene in Dorsalflexion; 
ausnahmsweise (in schweren Fällen und später, doch gewöhnlich nicht im 
Hinblick auf die geringe Funktionsstörung außer auf dringenden Wunsch der 
Patienten) Operation: Osteotomie quer, schräg oder keilförmig. Allgemein­
behandlung? (Luft, Licht, Sonne, Ernährung, Vitamine, Organpräpa.rate, 
Phosphor, Calcium u. dgl.) 

12. Partieller Riesenwuchs an Hand und Fingl'rn (llakrocheirie und llakro­
daktylie). 

a) Angeboren (als angeborener partieller Riesenwuchs vgl. Allg. Chirurgie, 
Knochenerkrankungen !) : 

a) Wahrer, d. h. an allen Geweben gleichmäßig, also an Weichteilen und 
Knochen zugleich; Therapie: Glied verkleinern oder absetzen. 

{J) Falscher, d. h. nur an einzelnen Geweben durch fibrom-, Iipom- oder 
angiomartige Geschwulstbildung; Therapie: Gründliche Exstirpation der 
Geschwulstbildung, in hochgradigen und diffusen Fällen evtl. Gliedabsetzung. 

b) Erworben bei Akromegalie (s. da); fortschreitend von Endphalangen 
zur Hand und zugleich auch an sonstigen Gliedern (spez. Fuß, Zunge usw.). 

13. Windmühlenstellung der Finger, d. h. ellenwärts gerichtete Abbiegung 
aller 4 Finger in den Grundgelenken findet sich äußerst selten angeboren, 
dagegen häufiger erworben bei Rheumatismus chmn. und als Berufskrankheit 
bei Tischlern (Hobel) sowie bei Schneidern und Gärtnern (sog. Tischlerhand). 
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B. Verletzungen. 
a) Unblutige Verletzungen. 
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I. Sehnen: 1. Sehnenzerrung und -quetsehung (z. B. durch Leine, Dreh­
bank, Treibriemen u. dgl. mit serösem oder blutigem Erguß, vgl. auch li 1) 

2. Sehnenruptur: Vorkommen: keineswegs selten; an und für sich ist die 
Verletzung nicht bedeutend, aber nicht unbedenklich für Feinarbeiter (Ärzte, 
Musiker, Handwerker u. dgl.); a) häufiger an den Strecksehnen des 2., 3., 
4. oder 5. Fingers rechts oder links, und zwar a) vereinzelt am Mittelglied 
und ß) meist am End glied, evtl. mit Abriß oder Abbruch eines meist schnabel­
schuhartigen Knochenstückchens, was aber auch durch Stauchungsbruch 
erfolgen kann (Röntgenbild!); Entstehung: entweder blutig (s. u.) oder 
unblutig, und zwar entweder direkt irrfolge Schlages, Auffallens, Ein­
klemmung, Bisses auf die Fingerstreckseite oder indirekt irrfolge Stoßes 
oder Falles gegen den gestreckten Finger mit ruckweiser Beugung des End­
glieds, häufiger auch durch Zug des hakenförmig gekrümmten Fingers beim 
Strümpfe- und Schuhe- sowie Kleidunganziehen; b) vereinzelt an den Beuge­
sehnen irrfolge Flexorenkontraktion bei gleichzeitiger Überstreckung oder 
bei Hakeln, Schuhanziehen usw., und zwar meist am Muskelansatz im Bereich 
des Vorderarms, an der oberflächlichen Beugesehne auch an der Teilungs­
stelle im Bereich des Fingermittelgelenks. Prädisponierend wirkt Anspannung der 
Sehne im Augenblick der Verletzung, sowie Erkrankung der Sehne (Gicht usw.). 

Symptome: a) Strecksehne a) am Mittelglied: Mittelglied ist ungefähr 
rechtwinklig gebeugt und Endglied ebenso wie Grundglied überstreckt; Beugung 
im Mittelgelenk ist möglich, aber Streckung aktiv behindert, während bei 
passiver Streckung im ersten Teil dann die weitere Streckung auch aktiv 
möglich wird. 

ß) Am Endglied: Endglied des betr. Fingers ist mehr oder weniger gebeugt 
und kann aktiv nicht gestreckt werden, wohl aber passiv. 

b) Beugesehne: Finger steht gestreckt und kann aktiv nicht gebeugt 
werden, wohl aber passiv. 

Therapie: Schienung für mehrere (6-12) Wochen mittels kleiner Papp-, 
Holz-, Gips- oder Metallschiene in forcierter Streck- bzw. Beugestellung (bei 
dem häufigen Strecksehnenriß am Fingerendglied empfiehlt sich mehr als 
der umständliche und lästige Schienenverband ein Pflaster- bzw. Elastoplast­
oder Zinkleim-, Gips- oder Zelluloidverband in forcierter Streckstellung des 
Endglieds; auch wird empfohlen nach Gipsabguß angefertigte und aufstülp­
bare Celluloidhülse oder Metallschienenhülse oder Glaßsche Fingerschiene), 
oder wenn möglich, spez. bei vollständigem Riß Sehnennaht (Fixation der 
Sehne am Endglied schwierig und unsicher; evtl. ist ein Knochenbohrkanal 
anzulegen und die Strecksehne etwas oberhalb, wo sie noch nicht aufgefasert) 
ist, zu fassen oder zu durchflechten; cave Nagelbett [sonst Nagelverkrüppelung!] 
Bei dem Strecksehnenriß am Mittelglied, wo die Mittelpartie des Streck­
apparats am Mittelgelenk abreißt und die beiden Fortsätze der langen Streck~ 
sehne zu beiden Seiten volarwärts abgleiten, während dazwischen das Gelenk 
dorsalwärts vortritt, mache man die Naht der Mittelgelenkkapsel samt kurzer 
Strecksehne und vernähe die beiden abgeglittenen Fortsätze der langen Streck­
sehne nach ihrem Wiederheraufheben auf der Streckseite im Gelenkbereich 
miteinander. An den Beugesehnen ist die Naht auch zu versuchen, evtl. unter 
Seitenfixation; denn die Beugesehnen ziehen sich zurück und rollen sich auf, 
die Strecksehnen am Finger gewöhnleih nicht, weil sie hier seitlich fixiert 
sind; (die tiefe Beugesehne reißt oft am Vorderarm, die oberflächliche an der 
Teilungsstelle im Fingermittelgelenkbereich). 

Am Daumen kommt es gelegentlich zu einer pathologischen oder Spontan­
ruptur der langen Daumenstrecksehne, und zwar meist einige Wochen nach 
unblutigen Verletzungen der Handgelenkgegend (Handverstauchung und vor 
allem typische Radiusfraktur); Symptome sind (wie bei Strecksehnenruptur 
am Fingerendglied): Endglied hängt mehr oder weniger herab und kann aktiv 
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nicht gestreckt werden, wohl aber passiv; dabei prüfe man die aktive Funktion 
bei Abspreizung, da bei eingeschlagenem Daumen die durch die Daumen­
ballenmuskulatur erzeugte Abspreizung eine Streckfähigkeit vortäuschen 
könnte; in frischen Fällen versuche Schienen- oder Gipsverband in Streckung 
und Abspreizung für mehrere Wochen, sonst Operation: Sehnennaht oder 
-plastik, evtl. Anschluß an den N. extensor indicis proprius oder an den 
M. extensor carpi radialis. 

Anmerkung. Trommlerlähmung ist destruierende Entzündung und sekundäre 
Ruptur der Sehne des M. extensor pollicis longus am distalen Rande des Lig. 
carpi transv. dorsale bei Trommlern sowie Bildhauern, Schmieden, Polierern, 
Kellnern usw. 

3. Sehnenluxation: Isoliert selten, und zwar an den Strecksehnen, spez. am 
Kleinfinger infolge starker Spreizung; häufiger bei gleichzeitiger Fraktur, 
Luxation, Contractur, Arthritis deformans der Metakarpophalangealgelenke 
u. dgl.; schließlich bisweilen angeboren bei Gelenkschlaffheit. 

II. Gelenke: Kontusionen und Distorsionen des Handgelenks und der Finger, 
spe2. Daumens. 

Vork&mmen: Häufig, namentlich im Grundgelenk des Daumens und an 
den Mittel- und· Endgelenken der Finger. 

Ursachen: Kontusion durch direkte Quetschung oder Schlag; Distorsion 
durch übermäßige Beuge-, Streck-, Seiten- oder Drehbewegung bei Fall, 
Stoß u. dgl., auch bei Ballspiel. 

Symptome: Schmerz (spez. bei Handbewegungen), Funktionsstörung, 
Druckempfindlichkeit (am Gelenkspalt), Schwellung, Bluterguß, Gelenkerguß, 
Röntgenbild (negativ). 

Differentialdiagnose: Luxation und Fraktur (Radius-, Carpal-, Pha­
langenfraktur, Lunaturnluxation usw.). 

Komplikationen: 1. Zerrung bis Riß mit Druckempfindlichkeit der 
Ansatzstellen an den Quer- (Lig. carpi transv. volare und dorsale) und Seiten­
bändern sowie Schiefstellung und abnorme Seitenbeweglichkeit. 2. Ein- und 
Abriß, Erguß, Funktionsstörung und Schmerz an den Sehnen (und zwar meist 
bei Beugung M. ext. carpi rad. longus mit Ansatz am 2. Metacarpus, bei 
Streckung M. flexor carpi rad. mit Ansatz an Basis des 2. Metacarpus, bei 
Radialabduktion M. ext. carpi uln., bei Ulnarabduktion M. ext. pollicis brevis 
und abd. pollicis longus). 3. Fissuren und Splitterungen an Phalangen-, Meta­
carpal-, Carpal- (spez. Kahn- und Mondbein!) und Vorderarmknochen (s. da); 
wichtig ist Röntgenbild! 

Therapie: Ruhigstellung mit Papp-, Holz, Cramer-, Metall- oder Gips­
schiene und feuchter Umschlag; später Bäder, Heißluft, Massage, Bewegungen, 
elastische Wickelung bzw. Leder- oder Gummiband usw. 

b) Blutige Verletzungen an Hand und Fingern. 
Ursachen: Stich, Schnitt, Schuß, Biß, Riß, Quetschung u. dgl. und vor 

allem Maschinenverletzung (durch Presse, Stange, Walze, Hobel, Kreissäge, 
Messer usw.). 

Therapie: Desinfektion der verletzten Hand und Finger mit Äther, Alkohol 
und Jodtinktur, aber ohne Waschen und Bürsten (Maschinenschmutz braucht 
nicht entfernt zu werden; dagegen ist bei Tintenstiftverletzung völliges Aus· 
schneiden der infiltrierten Gewebsteile nötig!) Lokal- bzw. Leitungs-, auch u. U. 
Quet!jChnitts- oder Plexusanästhesie, nur ausn*msweise Narkose bzw. Rausch. 
Ausnahmsweise ·Blutleere. Wundversorgung, eVt1. bei frischen Fällen in den 
ersten 6-12 Stunden Wundexcision (aber am Finger sparsam!) unter Ent­
fernung gequetschter und zerrissener Hautränder, Muskel- und Sehnentrümmer, 
loser Knochensplitter, Blutgerinnsel, Fremdkörper u. dgl. Wundrevision. 
Naht von verletzten Sehnen (evtl. Plastik dagegen wohl besser erst sekundär!), 
Nerven (N. medianus am Vorderarm und N. ulnaris prof. in einer Schräglinie 
der Hohlhand vom Erbsenbein bis zum Daumenballeninnenrand !) und Knochen. 
Blutstillung. Unterbindung, evtl. unter Erweiterungsschnitt und mit Hilfe 
der Blutleere, spez. an A. rad. und uln., sonst im Notfall durch Kompression 
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und Suspension. Situationsnaht der Haut mit .Lücken, evtl. mit Gummidrän 
für einige Tage. Verband. Schiene. Hochlagerung. Bei entsprechender Gefahr 
(Erde oder Holzsplitter) Tetanus- und Gasbrandschutzimpfung. Empfohlen wird 
bei infektionsverdächtigen Wunden chemische Antisepsis (Wasserstoff­
superoxyd, Jodtinktur, Pyoktanin, Perubalsam u. dgl.). Evtl. Gegenincision 
und Dränage. Evtl. prophylaktische Stauung. Tiefenantisepsis (z. B. Vucin­
injektion) ist fragwürdig, auch an den Fingern wegen Gangrängefahr nicht 
anwendbar! 

Bei Defekten ist wichtig einerseits gute Hautdeckung, andererseits 
sparsamstes Konservieren mit Rücksicht auf die Funktion namentlich an 
Daumen und evtl. auch an anderen, spez. Zeigefinger (Gliedbeweglichkeit, Finger­
einschlagen, Fassen, Halten und bestimmte Handarbeit, spez. bei Ärzten, 
Klavier- und Geigenspielern, Schreibern, Uhrmachern). Cave Narbenbildung 
an Tast- und Faßstellen, daher Schnitte nicht an Beugeseite und Fingerkuppen, 
sowie Hautlappen möglichst volar. Bei erhaltener, auch schmaler Hautbrücke 
und in frischen Fällen auch bei völliger Abtrennung ist Wiederannähen zu 
versuchen. Sonst ist genügende und geeignete Hautdeckung zu schaffen: 

a) Entweder durch Knochenküuung (evtl. zwecks Sparsamkeit nicht 
nach dem klassischen, sondern nach atypischem Verfahren; kann der 
Nagel nicht erhalten werden, so ist seine Matrix völlig zu entfernen zur Ver­
meidung störender Nagelreste. Vorteil: einfach und kurzdauernd. Nachteil: 
Kürzung oder gar Verlust von Fingergliedern; daher nicht ratsam an wichtigen 
Fingern, spez. Daumen! . . 

b) Oder durch Hautplastik. Spontane Überhäutungist nichtangezeigt 
wegen ungeeigneter Narbenhaut und bei querer Gliedabtrennung auch wegen 
des konischen Amputationsstumpfes; höchstens ist bei kleinen Fingerdefekten 
(u. a. auch evtl. an der Fingerspitze) erlaubt, die Wunde zugranulieren zu lassen. 
Freie Hautverpflanzung (Transplantation) ist höchstens am Handrücken 
angängig, aber keineswegs an den Fingerenden: Epidermis ist meist un­
geeignet als straff, ungepolstert, unverschieblich, empfindlich und widerstands­
unfähig, aber evtl. brauchbar bei Verwendung etwas dickerer Läppchen; 
Cutis heilt meist nicht an, kann aber bei frischer und glatter Wunde evtl. 
versucht werden z. B. aus Zehenbeere. Die gestielte Hautverpflanzung 
(Plastik) ist daher die Methode der Wahl; sie geschieht an Hand und Fingern 
meist nach folgenden Methoden: 

a) Aus der Nachbarschaft: Nur selten und beschränkt; z. B. durch 
V erziehen der unterminierten und evtl. mittels Hilfsschnitte fortgesetzten 
Wundränder (sog . .,Glissement") oder durch Eindrehung eines gestielten 
Lappens aus der Nachbarschaft (sog . .,indische Methode"), evtl. von der Haut 
eines überflüssigen Fingers; bei Fingerkuppenahtrennung auch (nach Klapp) 
aus der Volar- oder Dorsalhaut, und zwar quer bei schräger Abtrennung 
seitlich gestielt und bei querer Abtrennung doppelt gestielt. 

ß) Aus der Ferne (sog . .,italienische Methode"): Mit einfach oder 
doppelt gestieltem Lappen (.,Brücken- oder Muffplastik") von Brust oder 
Bauch; dies aber wegen der langen Krankheitsdauer auch nur bei besonderer 
Indikation (z. B. für wichtige Finger- und Handabschnitte). Vgl. Allgemeine 
Chirurgie, Hautplastik! 

Bei völligem Finger- spez. Daumenverlust empfiehlt sich als Ersatz 
Prothese· ( evtl. mit bewegbarem Finger) oder (bei noch erhaltener Beweglichkeit 
des zugehörigen Metacarpus besser) Plastik; letztere, spez. Bildung eines 
künstlichen Daumens (Nicoladoni) kann erfolgen auf verschiedene Weise: 

I. Durch Bildung einer Hautwalze aus gestieltem Brusthautlappen und 
spätere Einsetzung eines frei transplantierten Knochenspans (aus Tibia, 
Fibula, Rippen, Zehenphalangen u. dgl.); 

2. oder besser, auch kosmetischer (Nagel!), aber wegen der längeren und 
beschwerlichen Zwangshaltung nur bei Jugendlichen: Durch Überpflanzung 
einer ganzen (I. oder 2.) Zehe unter Bildung eines dorsalen Hautlappens und 
Annähen der mitdurchtrennten Sehnen; 
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3. oder durch Fingerverlagerung unter vorläufigem Belassen einer Haut­
brücke, sonst wie bei 2; 

4. oder schließlich beim Fehlen aller Finger durch Bildung von :VIittel­
handfingern unter Durchtrennen der Weichteile zwischen zwei benachbarten 
Mittelhandknochen und Deckung der entstandenen Wundflächen mit Haut; 
ebenso kann beim Verlust des Daumens dessen Metacarpus gelöst werden. 

Ein völlig steifer und dabei schlecht (stark gestreckt oder 
stark gebeugt) stehender Finger stört u. U. (z. B. beim Faustschluß) 
und ist dann abzunehmen (meist am Grund-, evtl. am Mittelglied), desgl. ein 
kleiner Stumpf des 3. oder 4. Fingers (hier gelegentlich samt Mittelhand­
köpfchen nach Adelmann zur Verhütung der Sperrung der Hand beim 
Zugreifen; u. a. wegen des besseren Aussehens bei Damen, aber meist nicht 
bei Schwerarbeitern mit Rücksicht auf die Erhaltung voller Handbreite); 
dagegen ist am l., 2. und 5. Finger auch ein kleiner Stumpf evtl. wohl brauchbar. 

Bei durch Sehnenverlust aktiv nicht beweglichem Finger kann dieser 
beim Faustschluß vom Nachbarfinger mitgenommen werden, so daß er wenig 
stört. 

Bei Beugecontra c tu r ist u. U. durch Gliedresektion die Störung zu 
beseitigen. 

Schmerzhafte oder wunde Stümpfe sind zu korrigieren unter den 
oben erwähnten Gesichtspunkten; sonst vgl. Operationslehre, Amputations­
stümpfe! 

Bei von außen nicht erreichbarem und sich nicht bald von selbst ver­
lierendem Bluterguß oder Fremdkörper unter dem Nagel ist derselbe 
lochförmig zu schaben (.,Trepanation des Nagels"), spalten, resezieren oder 
ext.rahieren (dies nur nötigenfalls ebenso wie bei Eiterung). 

Fremdkörper, z. B. Nadel, Metallstück, Holzsplitter u. dgl., spez. solche 
in der Hohlhand sind in der Regel zu entfernen. Technik: Lokalanästhesie; 
Abtasten und evtl. Röntgenbild in zwei senkrecht zueinander liegenden 
Ebenen evtl. unter Einstechen steriler Nadeln auf den Fremdkörper vor dem 
Röntgenschirm oder am besten unter Kontrolle des Röntgenschirms; sonst 
unter Incision, Hakenzug, Absuchen der Wundränder, Verfolgen von Fährte, 
Verfärbung oder Bluterguß oder unter Abtasten mit dem behandschuhten 
Finger; Extraktion mit der Fremdkörper- oder Splitterpinzette; Jod­
tinkturdesinfektion, keine oder lockere Naht; vgl. Tetanusschutzimpfung. 

Ringe u .. dgl. sind bei Fingerverletzung sofort abzuziehen unter drehenden 
Bewegungen; in schwiereigen Fällen hilft Hochlagerung und Ausstreichen, 
sowie Einseifen des Fingers; bei Einschneiden des schnürenden Rings in den 
geschwollenen Finger empfiehlt. sich folgendes Verfahren: Dünnen Bindfaden 
unter dem Ring durchführen, das eine Fadenende von der Fingerspitze 
centralwärts lückenlos und ziemlich straff umwickeln und am centraten 
Fadenende fingerspitzenwärts ziehen; sonst ist der Ring durchzukneifen mit 
Draht- oder Knochenzange oder durchzusägen mit Giglischer Säge nach 
Unterschieben einer Hohlrinne oder abzufeilen, evtl. unter Einspannen im 
Schraubstock. 

Folgen: l. Infektion; Therapie: Verbandwechsel, evtl. mit Ent-
fernung der Naht, sowie Dränage und Incision. 

2. Gangrän (s. u.). 
3. Contracturen (s. u.). 
4. Ankylose. 
5. Ossifizierende Periostitis der Phalangen; spez. nach Finger­

quetschung. 
. 6. Traumatisches (hartes) Ödem am Handrücken (Secretan und 
Vulliet 1901/1902). 

Wesen: Ungeklärt, wahrscheinlich periphere Trophoneurose auf dem 
Boden konstitutioneller Minderwertigkeit des Nervensystems. 

Vorkommen: Gelegentlich, im ganzen selten; verhältnismäßig häufig 
bei Unfallpatienten. 
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Entstehung: Meist nach Trauma: Quetschung, Schlag oder Stoß, selten 
Verstauchung; gelegentlich auch ohne Trauma, spez. bei Infektion (s. u.). 

Verlauf: Langsam fortschreitend bis zu einem schließlich evtl. be­
deutenden Grad. 

Prognose: Ungünstig bezüglich Heilung, jedenfalls hartnäckig; manch­
mal erfolgt Spontanheilung. 

Symptome: Krapfen- oder luftkissenartige Schwellung über der ganzen 
Hand bzw. Fußrücken und evtl. Finger bzw. Zehen, und zwar bläulichrot, 
derb bis hart, ohne Zurückbleiben von Dellen bei Fingerdruck, unempfindlich 
und kühl. 

Folgen: Hand- und Fingerbehinderung sowie -schwäche, schließlich 
Gebrauchsunfähigkeit. 

Differentialdiagnose: Sonstiges Ödem (spez. artefizielles durch Um­
schnürung, Stauung bei Thrombose oder Geschwulst, Entzündung bei pyo­
gener Infektion sowie Tuberkulose und Syphilis, Nervenleiden) sowie Sklero­
dermie und Elephantiasis. 

Therapie: Schonung, Hochlagerung, Wärme (feuchte Umschläge, Senf­
mehlpackung, Heißluft, Diathermie, Moorpackung, Glühlicht usw.), Massage 
tvorsichtig, jedenfalls schonend!), elastische Wicklung und Druckverband; 
zu versuchen Röntgenbestrahlung, Reizkörper, Fibrolysin, Organ-, spez. 
Schilddrüsenpräparate, Jod u. dgl.; evtl. Incision oder Excision des Schwielen­
gewebes nebst Fascienstreifen oder Exstirpation des ganzen veränderten Ge­
webes, sowie Novocaininjektion und Sympathektomie; gegebenenfalls kausal 
bei Geschwulst, sowie Syphilis und Tuberkulose. 

7. Neuritis. 
8. Glanzhaut (Haut dünn, glatt, glänzend, blaurot und kühl): spez. 

bei knapper und fixierter Haut. 
c) Verbrennung (evtl. mit Hautcontracturen, spez. streckseits am Hand­

rücken) und Erfrierung, sowie Frostbeulen: vgl. Allg. Chirurgie! 

C. Entzündungen. 
a) Phlegmone an Fingern (Panaritium) und Hand einschl. Sehnenscheiden­

phlegmone. 
Ursache: Wundinfektion mit Eitererregern (spez. Staphylo- oder Strepto­

kokken, gelegentlich zugleich Gonokokken, Rotz, Tetanus-, Milzbrand- und 
Diphtheriebacillen, Syphilisspirochäten u. a.) an (oft kleinen, nicht selten 
dem Patient überhaupt nicht bekannten) Verletzungen (durch Quetschung, 
Riß, Biß, Stich, sowie seltener Schnitt usw.), spez. bei gewissen Berufen: 
Ärzten, spez. Chirurgen, Gynäkologen, Anatomen, Leichendienern, Schwestern, 
Pflegern, Hebammen, Fleischern, Hausfrauen, Köchinnen, Dienstmädchen, 
Zuckerbäckern, Bierbrauern, Mechanikern, Schneidern, Gärtnern, Land­
wirten, Schweizern, Fischern, Kutschern,_ Tischlern, Schlossern u. dgl. Dabei 
erfolgt die Infektion manchmal spez. bei Ärzten nicht gleichzeitig mit der 
Wundverletzung, sondern, erst später. 

Unfallzusammenhang ist gegeben sowohl, wenn die Verletzung, als auch 
wenn die Infektion durch den Unfall bedingt ist; in letztererHinsieht ist Voraus­
setzung der Nachweis des zeitlichen Zusammenhangs {meist einige wenige 
Tage, frühestens 24 Stunden, spätestens 3-4 Wochen). 

Vorkommen: Der Häufigkeit nach erkranken Daumen, Zeige-, Mittel·, 
Ring- und Kleinfinger, die Finger der rechten Hand sind häufiger betroffen als 
die der linken außer bei Ärzten und Fleischern; überhaupt spielt bezüglich 
der Lokalisation der Beruf eine große Rolle. Besondere Disposition wird 
geschaffen - abgesehen von der Berührung mit eitrigem Material von 
Kranken bei Ärzten- durch Diabetes, Syringomyelie, Raynaudsche Krank­
heit, Sklerodermie und Lepra, wobei trophische Störungen und Gefühlsherab­
setzung von Bedeutung sind. 
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Symptome und Formen: 
a) Panaritium eutaneum: Oberflächliche Eiterblase, gelegentlich ver­

bunden mit Lymphangitis oder Lymphadenitis; manchmal durch einen strick­
nadeldicken Gang zusammenhängend mit einem subcutanen Herd als sog . 
. , Kragenknopfabsceß". 

b) Panaritium subeutaneum: Meist beugeseits (hier wegen des dicken, 
straffen und senkrecht gefaserten bzw. gesepteten Gewebes circumscript, 
schmerzhaft und leicht nekrotisierend), seltener streckseits (hier frühzeitig 
Verbreitung und gerötete Schwellung; differentialdiagnostisch cave kolla­
terales Ödem am Handrücken; dieses findet sich auch oft bei volarem 
Herd!), übrigens bei Arbeitern (spez. Tischlern, Schustern usw.) sowie bei 
sonstigen Leuten im Anschluß an ungewohnte und anstrengende Tätigkeit, 
z. B. Rudern, Turnen u. dgl., öfters auch interdigital (dabei evtl. über­
greifend auf die Streckseite), sowie unter Schwielen (sog . .,Schwielen­
und Hohlhandabsceß", evtl. mit Nekrose der Fascia palmaris oder mit Über­
gang zur tiefen Hohlhandphlegmone oder zur Streckseitenphlegmone durch 
die Interdigitalnische. 

e) Panaritium subunguale s. sub ungue und parunguale: Paronyehium s. 
Paronyehia aeuta purulenta: Im und am Nagelbett, bzw. -falz (im Volk auch 
.,:"Jeid- oder Nietnagel" bzw. bei weiterer Ausdehnung am Nagelwall .,Um­
lauf"); entstehend aus Verletzungen am Nagelbett (Splitter) oder am Nagel­
wall, hier oft nach Schrunden und Einrissen, u. a. beim Zurückschieben der 
Nagelhaut ( .. Manikure-Infektion"), bei Säuglingen auch durch Fingerlutschen 
und schließlich durch Vereiterung eines subungualen Hämatoms nach Nagel­
quetschung oder durch Eindringen von Fremdkörpern unter den Nagel, z. B. 
bei Scheuerfrauen usw.; differentialdiagnostisch cave Syphilis und Tuber­
kulose. Hier zu erwähnen ist auch die chronische Paronychie, auch die 
der Zuckerbäcker. 

d) Panaritium tendinosum mit Sehnenseheidenphlegmone: Entstehend ent­
weder direkt durch infizierte (z. B. Stich-, Schnitt-, Biß-, Maschinen- u. dgl.) 
Verletzung der Sehnenscheide oder indirekt, nämlich übergreifend von sub­
cutaner, ossaler oder athritischer Eiterung, ganz vereinzelt vielleicht auch 
metastatisch (am ehesten bei Tripper oder Gelenkrheumatismus). Gegenüber 
dem P. subcutaneum ausgezeichnet durch Beschränkung auf die Beugeseite 
mit Freilassen von Seiten und Rücken des Fingers, Längsverlauf über den 
entsprechenden Fingerteil oder über den ganzen Finger, Verstreichen der 
Interdigitalfalten, Endigung an der Endgliedmitte unterhalb der Fingerkuppe, 
Druckschmerz über der Sehne und Schmerzsteigerung bei passiver Über­
streckung bzw. Überbeugung, Unmöglichkeit aktiver Beugung und Zwangs­
haltung. Die Flexorensehnenscheiden des 2., 3. und 4. Fingers endigen in 
Höhe der Metacarpusköpfchen ca. 1-2 cm proximal vom Fingergrundgelenk; 
dagegen stehen die des Daumens und Kleinfingers mit der gemeinsamen 
Sehnenscheidentasche unter dem Lig. carpi vol. transv. und untereinander 
in nachbarlicher Verbindung; daher droht hier Fortleitung der Phlegmone 
nach dem Vorderarm und die kombinierte Daumen-Kleinfinger-: 
sog. V-Phlegmone. Sehnenscheidenphlegmone führt häufig, nämlich bei 
nicht rechtzeitiger oder sachgemäßer Behandlung durchschnittlich in 50%, sonst 
nur in 10% zu Nekrose der eiterumspülten Sehne mit Abstoßung in wurm­
artigen Fetzen ( .. Wurm") und später zu tendo- bzw. myogener Contractur, 
sowie zu Übergreifen der Eiterung auf Knochen und Gelenke; ferner droht 
gelegentlich Fingerendgliednekrose (Fingerarterienthrombose !) und schließlich 
Sepsis mit 2-5% Mortalität. 

e) Panaritium ossale und periostale: Entstehend entweder direkt durch 
Stich oder meist indirekt, nämlich fortschreitend von Unterhaut, Sehnen­
scheide oder Gelenk, dies spez. am Endglied, selten metastatisch (z. B. bei 
Typhus u. a. Infektionen). Ausgezeichnet durch starken, spez. nächtlichen, 
auch durch Stoß auslösbaren Tiefenschmerz und durch auf ein Fingerglied 
beschränkte und hier zirkuläre Schwellung in Form kolbiger Gliedauftreibung; 
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später Knochennekrose mit Sequestern und mit hartnäckigen Fisteln, welche 
Granulationpfropf aufweisen, auf rauben Knochen führen und bis zur Ab­
stoßung des letzten Sequesters fortdauern; Sondierung; Röntgenbild; oft, 
namentlich in schweren oder in spät bzw. ungenügend eröffneten Fällen 
kommt es zur Sequesterbildung; Sequesterbildung braucht am Finger aller­
dings bis zur .Erkennung im Röntgenbild einige _(2-3) Wochen und bis zur 
Abstoßung gar 4-6 Wochen; es stirbt ab entweder nur ein seitliches Rand­
stück oder die ganze Phalanx oder nur der Endteil ohne das vom Gelenk­
apparat ernährte Gelenkstück oder bei auf den Knochen übergreifendem 
Gelenkpanaritium evtl. nur das Gelenkstück; später droht Fingerverstümme­
lung, spez. Verkürzung, wenn nicht für Schienung od. a. Verband gesorgt 
wird; bei zweckentsprechender Behandlung bildet sich - außer bei totaler 
Knochenabstoßung- oft, namentlich bei Erhaltenbleiben der proximalen Epi­
physe ein bedeutendes und gutgeformtes Regenerat. 

f) Panartturn artieulare: Entstehend entweder direkt durch Stich, Schnitt, 
Riß, Maschinen- oder Schußverletzung, auch bei komplizierter Fraktur oder 
Luxation oder indirekt, nämlich fortgeleitet von Subcutis, Knochen, Sehne 
oder Nagel, ganz ausnahmsweise metastatisch. Ausgezeichnet durch Gelenk­
schmerz und Gelenkdruckempfindlichkeit, Gelenkschwellung zirkulär mit Vor­
wölbung der Haut streckseits, Entspannungsstellung in mittlerer Beugung, evtl. 
später Subluxationsstellung, abnorme Seitenbeweglichkeit, scharrendes 
Crepitieren der infolge Knorpelnekrose rauben Gelenkflächen, schließlich Fistel 
mit Synoviabfluß, Sequestierung und Subluxation; dazu Röntgenbild. Später 
erfolgt meist Ankylose. Meist betroffen ist das Mittelgelenk. 

Diagnose: Spontaner (klopfender) Schmerz, Druckempfindlichkeit an 
entspr. Stelle, Rötung, Hitze und Schwellung (meist dorsal besonders stark, 
auch bei volarem Herd; manchmal bei oberflächlicher Lage vorgebuchtet, im 
übrigen verschieden je nach der Form); selten, aber nur bei oberflächlicher 
EiterbildungVerfärbung und Fluktuation, dazu u. U., namentlich bei Knochen­
und Gelenkpanaritium Röntgenbild, sonst Diaphanoskopie mit Taschenlampe. 

Differentialdiagnose: U. a. Erysipeleid und Erysipel, sowie Tuber­
kulose und Lues (hier schmerzlos, subakut und renitent, sowie mit schmerzloser 
und harter Lymphdrüsenaffektion; u. a. bei Ärzten und Hebammen) ; ferner 
Diabetes, akute Gicht, Ra y n a udsehe Krankheit, Syringomyelie, Sklero· 
dermie, Lepra, Sklerom, Milzbrand, Rotz, Aktinomykose, Furunkel usw.; bei 
Jugendlichen Osteomyelitis; an Gelenken Gonorrhoe, Rheuma und Gicht usw. 

Prognose: Fortschreiten der Eiterung in die Tiefe (Sehnen, Knochen und 
Gelenk) und in die Länge (Hohlhand-, Vorderarm- und V-Phlegmone), Septi­
kämie mit Metastasen in Lungen, Gelenken, Nieren usw. (sog. "Blutvergiftung"), 
Lymphangitis und -adenitis, Thrombophlebitis, Arrosionsblutung, Erysipel; 
später Nekrose von Fingern bzw. Fingerendteilen oder Fingerhaut (Arterien­
thrombose!), sowie Contracturen und Ankylose. 

Therapie: In gewissen Fällen kann zunächst konservatives Vorgehen 
versucht werden (s. u.), aber unter ständiger Kontrolle mit Messerbereitschaft; 
sonst frühzeitig und genügend, spez. tief Incision, evtl. unter Abtasten mit 
dem Finger, Sondenknopf, Skalpellstiel usw. auf Stelle der größten Druck­
empfhtdlichkeit (vor der Schmerzbetäubung!). sonst an der Infektionsstelle 
(Wunde usw.), evtl. probe- oder entlastenderweise. (Abwarten von Fluktuation 
oder Hautveränderung ist an den Fingern jedenfalls nicht zulässig.) Ausreichende 
Anästhesie: Bei kurzdauernder, oberflächlicher Incision nur ausnahmsweise 
Chloräthylspray; sonst in der Regel am Finger bei lokalisierter peripherer 
Eiterung an Fingerkuppe oder -nagel Leitungsanästhesie an der Fingerbasis 
nach Oberst und bei progredienter, spez. Hohlhand- und Vorderarmphleg­
mone Äther-, bzw. Chloräthylrausch. Evtl. Blutleere, welche namentlich 
im Frühstadium sowie bei tiefer Ausdehnung über Sitz und Ausdehnung des 
Entzündungsprozesses bestmöglichste Orientierung ermöglicht. Bei cutanem 
Panaritium genügt gewöhnlich Abtragen der Eiterblase (z. B. mit gebogener 
.Schere; auch ohne Anästhesie). Bei subcutanem Panaritium empfiehlt sich 
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Incision evtl. mit Excision von etwas Haut tangential ("Planierung"). Bei 
Hohlhandphlegmone und -absceß sind genügend tiefe und lange Incisionen 
nötig, aber solche nur ausnahmsweise, spez. bei Interdigitalphlegmone auch 
dorsal (sonst differentialdiagnostisch cave kollaterales Ödem am Handrücken!) 
Schnittführung (stets längs unter Schonung der Gefäße und Nerven und 
nicht zu lang unter Schonung der Querbänder!): a) Fingerkuppe: Unweit 
und parallel dem Nagelrand, nötigenfalls bis auf den Knochen und Sehnen­
ansatz unter Aufklappen der Fingerbeere ("Fisch- oder Hechtmaulschnitt 
oder Steigbügelschnitt"); später ist manchmal, spez. in langdauernden oder 
tiefinzidierten Fällen, Beseitigung der durch die lippenförmig epithelialisierten 
Wundränder entstandenen Rinne notwendig mittels Anfrischung (aber vor­
sichtigerweise ohne anschließende Naht oder mit nur teilweiser). b) Finger: 
Nicht median, sondern seitlich neben der Sehne, und zwar ein- (an der befallenen 
Seite, sonst gelegentlich alternierend) oder evtl. (meist) beiderseits radio­
und ulnarvolar, und zwar zur Schonung der seitlich gelegenen Gefäße und 
Nerven mit etwas schräger (tangentialer) Messerführung und zur Verhütung 
der sonst hervorspringenden und austrocknenden Sehne kurz und nicht über 
die Zwischengliederfalten hinaus (außer bei schwerer Eiterung mit bereits 
erledigter Sehne, spez. bei Pandaktylitis, in welchem Fall ein langer und 
medianer Schnitt nötig sein kann); bei schwerer Sehnenscheidenvereiterung 
mit drohender Fingerversteifung ist (außer am Daumen) zur Abkürzung der 
Krankheitsdauer und Schmerzen, sowie zur Verhütung von Komplikationen 
evtl. frühzeitig Fingerabnahme zu erwägen, wobei aber schonendes Vorgehen, 
Jodtinkturbetupfen des Sehnenstumpfes und offene Wundbehandlung sich 
empfiehlt. c) Hand: Dicht neben der Sehne, dabei am Daumen- und Klein­
fingerballen neben demselben; zu achten ist auf die V-Phlegmone, sowie spez. 
bei letzterer auf Fortschreiten der Eiterung nach der gemeinsamen Beuger­
sehnenscheide oberhalb des Handgelenks in der Mitte neben der Palmaris­
sehne (cave Arcus volaris prof. [unter den Beugesehnen und an der Basis der 
Metakarpalknochen], evtl. auch Arcus volaris subl. [über den Beugesehnen 
und an der Mitte der Metakarpalknochen], ferner vor allem N. ulnaris prof.; 
deshalb proximal nicht hinaus über eine Linie vom Erbsenbein zum ulnaren 
Daumenballenrand; am Daumen am besten F/2 cm proximal von der distalen 
Begrenzung des Daumenballens). d) Vorderarm: An der Grenze des mittleren 
und des ulnaren bzw. radialen Drittels. 

Bei Paronychie: Manchmal genügt konservative Therapie mit Seifen­
bädern und Salbe (Ichthyol, Quecksilber u. dgl.). Sonst Incision (evtl. unter 
Zurückpräparieren der unterminierten Haut) und Tamponade. Evtl. Ent­
fernung des Nagels teilweise (z. B. halbmondförmig) oder evtl. ganz (in letzterem 
Falle ist jedoch das wunde Nagelbett störend und das Nachwachsen des Nagels 
langsam, und zwar bis zu Monaten!). 

Bei Knocheneiterung: Incision und Tamponade; später (nach ein­
getretener Sequestrierung, was bei Phalangen nach 2-3 Wochen zu erwarten 
und dann evtl. im Röntgenbild zu erkennen ist) Sequestrotomie unter auf­
klappendem (Hechtmaul)-Schnitt, sparsamer Extraktion und lockerer Tampo­
nade ohne Naht oder höchstens mit Situationsnaht und mit Schienenverband 
(cave Sehnenscheideneröffnung z. B. an der Mittelphalanx sowie unnötige 
Knochenopferung). 

Bei Gelenkeiterung: Ruhigstellung durch gefensterten Schienen- oder 
Streckverband; evtl. Injektion (Phenolcampher, Rivanollösung od. dgl.) 
oder Incision (dorsalseitlich) oder Aufklappung oder Resektion oder Amputation. 

Nachbehandlung in allen Fällen anschließend Dränage: Gummidrän 
(nicht zu lange wegen Gefahr der Arrosionsblutung !) oder Tamponade mit 
Jodoform- oder Methylviolettgaze (locker und für höchstens 1-2 Tage) oder 
besser (wegen Gefahr längerer und austrocknender Tamponade für die Sehne) 
Salben- oder Perubalsamtampon; in der Hohlhand auch Spreizfedern. 

Verband anfangs halbfeucht (aber nicht abschließend) mit essigsaurer 
Tonerde oder besser (wegen Gefahr der Gewebseinschmelzung und der Ver-
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schleierung durch Schmerzstillung und Hautmaceration) mit Alkohol 60--90% 
oder mit Jod-, Quecksilber- oder Ichthyolsalbe (cave Carbollösung sowie 
Luftabschluß I) sowie Wärme, Stauen oder Röntgenbehandlung; dazu Ruhig­
stellung in Halbbeugestellung der Gelenke und Hochlagerung durch Armtrage­
tuch, Schiene (Papp-, Cramer-, Gips- o. a., ausnahmsweise Volkmanns 
Suspensionsschiene); evtl. Bettruhe mit Lagerung auf Kissen. 

Mediko-mechanische Nachbehandlung: Frühzeitig mit heißen 
Bädern (Wasser, phys. Kochsalzlösung, Wasserstoffsuperoxydlösung, Kalium­
permanganat, Chinosol usw.), bzw. Heißluft, Massage, Übungen usw. 

Bei schlechtem, spez. schmerzhaftem Knochenstumpf evtl. 
Neuromentfernung, Hautplastik oder Reamputation (s. da). 

Bei Sehnennekrose evtl. später Sehnenplastik, aber meist vergeblich 
(s. da); vergl. auch Fingercontracturen, tendogene! 

Bei Gelenkversteifung evtl. später Gelenkmobilisation (s. da). 
Bei Contractur kommen je nach Ursache und Lokalisation in Frage: 

Hautplastik (z. B. nach Morestin) oder Knochenresektion, falls nicht kon­
servative Maßnahmen genügen (s. da). 

Sonst ist bei störendem Finger, namentlich bei Handarbeitern, die Finger• 
ahnahme zu erwägen, und zwar primär (s.o.) oder sekundär; dabei kann die 
Mitnahme des Mittelhandköpfchens in Frage kommen (außer bei frischer 
Eiterung), umgekehrt aber auch die Erhaltung einer oder zweier Glieder; 
am Daumen und evtl. auch am Zeigefinger sei' man überhaupt konservativ. 

Letztere beiden Operationen sind aber wegen Gefahr der latenten Infektion 
frühestens einige Monate nach abgelaufener Eiterung angängig und nicht sicher; 
evtl., spez. in alten und komplizierten Fällen mit Veränderung von Haut, 
Sehnen und Gelenken ist die Abnahme eines störenden Fingers bzw. Fingerteils 
vorzuziehen. 

b) Sonstige akute Weichteilinfektionen. 
1. Furunkel: Ali Hand und Fingern nur dorsal, und zwar meist an Hand­

rücken oder Fingergrundglied; spez. bei Ärzten und Anatomiedienern (Eiter, 
auch Streptokokkenhaitiger !) , Sattlern u. dgl.; öfters verbunden mit Lymph­
angitis; differentialdiagnostisch cave Insektenstich, Phlegmone, Milzbrand­
pustel u. dgl. 

2. Erysipel: Selten; häufiger Erysipeloid, vgl. Allgemeine Chirurgie! 
3. Lymphangltls: Zunächst mit roten Streifen vom Hangdelenk aufwärts, 

bzw. dorsal bereits am Handrücken; später mit derben, schmerzlosen, bis blei­
stiftdicken Strängen, evtl. monatelang. Entstehung oft nach Furunkel, 
Erysipel und vor allem Panaritium, hier auch nach kleinen Riß- und Stich­
wunden, spez. bei Leicheninfektion. 

4. Thrombophlebitis: Entstehung wie bei 3; am Arm viel seltener vor­
kommend als am Bein. 

5. Pyodermie: Eiterblasen eröffnen oder besser abtragen, Jodtinktur­
pinselung und Ichthyolsalbe od. dgl. oder Silbergaze bzw. folie (cave Jod!). 

c) Chronische Entzündungen der Haut. 
1. Ekzem: U. a. Sublimat-, Carbol-, Jodoform-, Lysol- u. dgl. -ekzem 

in Form einer sog. medikamentösen Dermatitis chronica oder acuta bei Chi­
rurgen sowie bei gewissen sonstigen Berufen usw.; Therapie: Entfernung 
der Ursache und Glycerin bzw. Salbe bzw. Paste (Lanolin, Byrolin, Nivea­
creme, Lenigallol u. dgl.) spez. nach vorherigem Abtrocknen der Hände, evtl. 
auch nachts anzuwenden nebst Handschuhschutz. Sonst vgl. Allg. Chirurgie! 

2. Tuberkulose: Leichentuberkel (an Hand- und Fingerrücken, sowie 
auf Knöcheln bei Anatomen und Leichendienern, sowie bei Fleischern), Tuber­
culosis verrucosa cutis, Lupus (meist an Fingern und Handrücken, 
evtl. mit Contracturen, später auch Carcinomentwicklung), Onychia maligna, 
tuberkulöse Lymphangitis (selten) und Lymphadenitis der Cubital­
oder Achseldrüsen; Therapie: Ausätzen oder Auskratzen oder Ausbrennen 
oder Ausschneiden mit Jodoformpulverbehandlung, sowie Röntgen- oder 
Finsenlicht. 
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3. Lues: Primäraffekt (meist subakut und renitent als mißfarbenes, 
torpides und wenig schmerzhaftes Geschwür oder als Paronychie, selten als 
typische Induration; oft mit typischen Lymphgefäßsträngen an Unterarmstreck­
und Oberarminnenseite, sowie mit Cubital- und Axillardrüsenschwellung; bis­
weilen mischinfiziert; meist bei Ärzten und Hebammen; hier Gefahr der Weiter­
verbreitung!), Interdigitalrhagaden, chronische Paronychie (schmerz­
hafte, leicht blutende, schmierige, etwas stinkende Ulcerationen am Nagel­
falz, evtl. mit Nagelverlust; öfters multipel; Therapie: Nagelextraktion 
und Kauterisation), Psoriasis palmaris, Gummata (flache, bräunliche 
Infiltrate oder scharf gezackte, weichrandige Geschwüre, spez. an Handrücken 
oder Fingern). 

4. Lepra. 
5. Syringomyelie. 
6. Raynaudschc Krankheit. 
7. Sklerodermie. 
8. Sporotrlchose. 
9. Milzbrand. 
d) Sehnenscheiden-Entzündungen. 
1. Akute und nieht infektiöse, d. h. reibende, fibrinöse oder trockene Sehnen­

scheidenentzündung (Tendovaginitis bzw. Metadesmitis crepitans s. fibrinosa 
s. sicca). 

Wesen und pa thol. Ana tornie: Entzündung mit fibrinösen Auf­
lagerungen zwischen Sehne und Sehnenscheide (Tendovaginitis) bzw. zwischen 
Sehne und Fascie (Metadesmitis). 

Ursache: Anstrengung, spez. übermäßige und ungewohnte (z. B. beim 
Holzhacken, Wäscheauswinden, Scheuern, Rübenziehen, Schneeschaufeln, 
Schraubendrehen, Zimmern, Drechseln, Anstreichen, Schlossern, Schmieden, 
Trommeln, Geige- und Klavierspielen, Fechten, Rudern u. dgl.). 

Lokalisation: Strecksehnen, spez. am Daumen (Abd. pol!. longus und 
Ext. pol!. brevis, seltener Ext. digit. comm. und indicis propr.), selten Beuge­
sehnen (z. B. am Daumen bei Paukenschlägern). 

Symptome: Schmerzen bei Fingerbewegungen und auf Druck, längliche 
Schwellung und knirschendes, schnurrendes oder knarrendes Reiben an den 
Strecksehnen spez. des M. abductor pollicis longus und M. extensor pollicis 
brevis schräg von ulnar-oben nach radial-unten (durch Fibrinauflagerungen 
analog der trockenen Pleuritis; am besten fühlbar durch Auflegen der Finger­
beugeflächen an der Vorderarmstreckseite oberhalb des Handgelenks, während 
der Patient gleichzeitig Daumen und Finger: .streckt; aber bald, spez. bei 
geeigneter Therapie, verschwindend infolge flüssigen Exsudates oder infolge 
Resorption oder infolge Verwachsungen). 

Diagnose: Bei richtiger Untersuchung leicht, aber trotzdem in der Praxis 
oft nicht gestellt. 

Gefahr des Rückfalls bei zu frühzeitger \Viederaufnahme der Arbeit. 
Therapie: Ruhigstellung der Hand oder allein des Daumens für einige 

(3-8-14 Tage) durch Schiene in Streckstellung bis zu den Fingerspitzen 
(einschl. Finger!) und feuchter oder Alkoholumschlag; später heiße Bäder, 
Heißluft, Glühlicht, Massage, Jodtinkturpinselung oder Ichthyol- oder Queck­
silbersalbe. 

2. Chronische Sehnenscheidenentzündung. 
Ursachen: Meist Tuberkulose; ferner Rheumatismus, Gicht, Bleiver­

giftung, Lues, Gonorrhoe usw. 
Lokalisation: Meist Beuge-, dann Strecksehnen oder beide; öfters 

kombiniert mit entsprechender Affektion am Fuß. 
Formen: a) Seröser Erguß (Hydrops tbc.), evtl. mit Reiskörperehen 

(Corpora oryzoidea), d. h. Exsudatgerinnseln ("Reiskörperchenhygrom, Hy­
groma proliferum"). b) Fungus. c) Kalter Absceß. 

Symptome: Schwellung von charakteristischer, den Sehnenscheiden ent­
sprechender Form, Lage und Ausdehnung; evtl. zugleich an Hand und 
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Vorderarm, dann durch das Lig. carpi transv. volare oder dorsale zweigeteilt 
bzw. taillenartig eingeschnürt und wechselseitig durchfluktuierend bzw. aus­
tauschbar (sog. "Zwerchsackhygrom"); je nach Inhalt fluktuierend, schwirrend, 
teigig usw. 

Folgen: Selten Schmerz, wohl aber häufig Hyper- und Anästhesie, sowie 
Schwäche und Fingerbehinderung. 

Differentialdiagnose: Ganglion (kleiner, umschriebener, härter und 
anders lokalisiert), sowie Handgelenkentzündung und Hohlhandlipom. 

Therapie: Neben Allgemein- und Lokalbehandlung (Salz- oder Jodbäder, 
Schonung, Ruhigstellung, Kompression, Bestrahlung, Stauen usw.) Jodoform­
injektion oder Auskratzung oder Exstirpation. 

Anmerkung. Stenosterende Sehnenscheidenentzündung oder Tendovaginitis 
stenosans chroniea fibrosa s. delormans, auch Periostitis oder Styloiditis radH (de 
Quervain 1895): Vorkommen: Nicht selten, spez. bei Frauen im mittleren 
bis höheren Alter (40-60 Jahren), und zwar vorwiegend bei Hausfrauen, 
Wäscherinnen, Köchinnen, Dienstmädchen, Fabrikarbeiterinnen usw.; oft 
besteht eine rheumatische Diathese; gelegentlich beiderseitig oder multipel. 
Ursache ist wohl chronische Überanstrengung bei bestimmten Tätigkeiten, 
z. B. Wäsche Auswinden, Waschen, Bürsten, Holzhacken, Klavierspielen, 
Schreiben, Maschinenschreiben, Maschinenarbeit u. dgl. Histologisch findet 
sich fibröse Wucherung mit schwieliger Verdickung der Sehnenscheide evtl. 
nebst Faserknorpel; mit ausstrahlenden Schmerzen nach Daumen und V order­
arm, sowie Bewegungsschmerz. Schwellung, Druckempfindlichkeit und evtl. 
Verdickung des Sehnenscheidenfachs für Extensor pollicis brevis und Abductor 
pollicus longus über dem Speichengriffelfortsatz; evtl. "schnellender" Daumen. 
Prognose: hartnäckig. Therapie: vgl. Tendovaginitis acuta; zunächst versuche 
Schonung unter Aussetzen der schädigenden Tätigkeit für einige Wochen, 
evtl. Ruhigstellung mit Schiene und Umschläge, später Wärme (Heißluft), 
Jod- oder Ichthyolsalbe, Einreibungen, Röntgenbestrahlung, Injektionen 
u. dgl., evtl. Spaltung des durch chronische Entzündung verdickten und 
verengerten Sehnenscheidenfachs oder besser Excision eines schmalen Sehneu­
scheidenstreifens von etwa 2 cm Länge und % cm Breite unter Spaltung 
des Lig. carpi transv. dorsale (cave R. dorsalis n. radialis!). 

e) Gelenkentzündungen: (vgl. Schulter!). 
1. Seröse. 
Symptome: Schmerz, Zwangsstellung (leicht gebeugt und ulnar abduziert), 

Beweglichkeitsbeschränkung, Druckempfindlichkeit und Gelenkschwellung 
(dorsal [beiderseits neben den Extensoren] und volar) evtl. mit Durchfluktuieren 
von volar nach dorsal und umgekehrt, Röntgenbild, Probepunktion (meist 
darso-radial am ulnaren Rand des 2. Metacarpus unterhalb des unteren Radius­
endes in der Linie des Resektionsschnittes nach v. Langenbeck); später auch 
Schlottern und Krepitieren. 

Ursachen und Therapie: Vgl. Schultergelenk; besonders zu achten 
ist im Falle der Versteifung auf beste Gelenkstellung: Hand etwas dorsal 
flektiert, aber keinesfalls stark volar wegen Faßkraft; Finger leicht gebeugt!); 
am besten Papp-, Cramer- oder Gipsschiene bis zu den Metacarpusköpfchen 
(Finger freilassen und bewegen!). 

2. Eitrige: An Hand und Fingern sehr häufig, und zwar meist direkt 
durch penetrierende Verletzung (Stich, Schnitt, Maschine, Schuß usw.), seltener 
fortgeleitet von Phlegmone bzw. Panaritium oder Osteomyelitis und selten 
metastatisch (Sepsis usw.). Therapie: Frühzeitig Incision oder evtl. 
Resektion. 

3. Chronisch-rheumatische und deformierende: Erstere (chronisch-rheu­
matische) ist häufig an den Interphalangeal- und besonders an den Meta­
carpophalangealgelenken, spez. bei älteren Frauen im Klimakterium; Gefahr 
der Subluxation (meist ulnar und volar), spez. an Hand und Metacarpophal­
angelegenheiten. Letztere (deformierende) ist ziemlich selten, am ehesten 
am Daumengrund- und Handgelenk, dagegen selten an den Fingergelenken. 

Sonntag, Chirurgie. S. Auf!. 45 
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4. Neurotische: Bei Tabes und Syringomy~lie; dabei rasche Deformierung 
mit enormer Auftreibung der Gelenkenden und mit paraartikulären Prozessen, 
Knarren, geringer Erguß, evtl. Schiottergelenk mit Subluxation dorsal oder 
volar; daneben schmerzlose Rha:gaden, Verletzungen; Verbrennungen, ·Ent­
zündungen usw.; Neigung zu Infektion. 

5. Gichtische: Hier (nach Fuß und Zehen) sehr häufig ("Chiragra"); öfters 
mit Gichtknoten in Gelenken und Sehnenscheiden, sowie mit umschriebenen gelb­
lichen Herden in entzündeter Haut; Gefahr von Durchbruch und Vereiterung, 
sowie von Subluxation ulnar und volar in den Metacarpophalangealgelenken. 

6. Gonorrhoische: Häufig an Hand spez. beim weiblichen Geschlecht und 
manchmal auch an Fingern, spez. Daumen; Gefahr frühzeitiger Ankylose. 

7. SyphiHtische: Selten ist dabei Erweichung und Fistelung. 
8. Tuberkulose, aueh "Fungus manus". 
Vorkommen: An Hand häufiger, und zwar etwas häufiger als an Schulter 

und etwas seltener als an Ellenbogen; spez. im mittleren und höheren Lebens­
alter (25--40 Jahre), überwiegend bei Männern, seltener bei Kindern; vor­
wiegend rechts; öfters im Anschluß an Trauma. 

Entstehung: a) meist synovial, und zwar in dieser Form vorkommend 
bei Kindern und Erwachsenen; bei der Handgelenkstuberkulose sind in der 
Regel mehrere oder alle Handwurzelgelenke befallen (diese kommunizieren 
größtenteils unter einander; am ehesten sind isoliert: Radio-Ulnargelenk, 
Radiocarpalgelenk, Carpometacarpalgelenk 1 und 4 + 5, Erbsenbeingelenk). 
b) Seltener ausgehend, und zwar spez. bei Kindern von Knochen (s. da) 
und noch seltener von Sehnenscheiden (s. da.). 

Pathol. Anatomie: Trockene Form ist selten, häufig Fungus oder 
kalter Absceß. 

Symptome: V gl. 1. ; zunächst allmähliche Funktionsbehinderung (Faust­
schluß!) und Erguß 'mit spindelförmiger, teigiger, blasser Schwellung bei 
gleichzeitiger Vorderarmatrophie, wobei die Einkerbung zwischen Vorderarm 
und Hand verschwindet ("Froschhand"); später Zwangsstellung (in leichter 
Beugung), Subluxation (gebeugt und ulnar abduziert), abnorme seitliche 
Beweglichkeit, Crepitieren, Fisteldurchbruch (meist dorsal neben den Ex­
tensoren, sehr selten volar); bei Knochenherd auch Druckempfindlichkeit, 
Sequestrierung, Röntgenbild. 

Differentialdiagnose: Arthritis chronica rheumatica, gonorrhoica, 
deformans, neurotica usw. 

Prognose: Bei Kindern günstig, bei Erwachsenen ungünstig; Funktion 
leidet meist sehr. 

Therapie: Im allgemeinen, spez. bei Jugendlichen konservativ: 
Wickel, Bandage, Gipsschiene od. dgl. (bis zu den Metacarpusköpfchen, also 
unter Freilassen der Finger; in leichter Dorsalflexion), Solbäder, Stauung 
oder Heißluft, Sonnen- oder vor allem Röntgenbestrahlung, Punktion und 
Jodoforminjektion (mit feiner Kanüle hier), Auskratzung usw.; bei Knochen­
herd und bei älteren Leuten, aber nicht bei Kindern: Arthrektomie oder 
Resektion (Resultat ist funktionell unbefriedigend wegen zu lang werdender 
Sehnen oder wegen Einbeziehung derselben in den Krankheitsprozeß) oder 
ausnahmsweise in schwersten Fällen Amputation; bei Kontraktur vorsichtiges 
Redressement in Etappen. 

f) Knochenentzündungen. 
1. Akute OsteomyeHtis an Radius und Ulna, Carpalia, Matacarpalia und 

Phalangen. 
Entstehung und Vorkommen: Häufiger nach Verletzung oder Phleg­

mone (an den Fingern vgl. Panaritium ossale!), selten hämatogen (als akute 
infektiöse Osteomyelitis). 

Folgen: Nekrose mit Fistelung (meist dorsal) und Verstümmelung (peri­
ostale Knochenneubildung an den Fingern gering!); Epiphysenlösung; Arthritis 
(eitrig oder bisweilen serös, in welch letzterem Fall Gelenkeröffnung evtl. 
nicht nötig ist). 
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Therapie: Evtl. Sequestrotomie unter Schonung von Gefäßen, Nerven 
und Sehnen. 

2. Tuberkulose: An Radius, Carpalia, Metacarpusbasen (spez. 2 und 3) 
u:cd Phalangen; hier als sog. "Spina ventosa" ·(zu deutsch "Winddom!! wegen 
der "aufgeblasenen" Fingerform). 

Vorkommen: Fast nur bei Kindem (namentlich bis zum 5. Jahr), spez. 
skrofulösen. 

Entstehung: In der Regel auf dem Blutweg, selten fortgeleitet von 
Haut- oder Sehnenscheidentuberkulose. 

Lokalisation: Öfters an mehreren Phalangen oder Metacarpalia. 
Pathol. Anatomie: Beginnend epiphysär und weiter schreitend auf die 

ganze Markhöhle ("Osteomyelitis tbc.") mit Zerstörung von innen her nebst 
Auftreibung der Corticalis (evtl. Pergamentknittern!) und mit reaktiver 
Periostitis ossificans. 

Symptome: Typische cylinder-, spindel- oder flaschenförmige, schmerz­
lose, feste oder eindrückbare (evtl. mit Pergamentknittern oder mit Fluk­
tuation) Knochengeschwulst, Weichteilödem, Fistel (in Markhöhle oder auf 
rauhen Knochen), Röntgenbild. 

Folgen: Übergreifen auf Haut, Gefäße, Nerven, Sehnenscheiden und 
Gelenke (mit Ankylose oder Schlottergelenk), sowie Verstümmelung spez. 
Verkürzung der Finger durch Nekrose oder Wachstumsstörung (Spitze des 
kranken Fingers tritt gegen die der anderen zurück!). 

Pro-gnose: Günstig. 
Differentialdiagnose: Osteomyelitis, Lues und Sarkom. 
Therapie: Im allgemeinen konservativ; evtl. bei stark eiternder Fistel 

Sequestrotomie und u. U. auch (mit auf Rücksicht auf die sonst drohende 
Verstümmelung schonende) Ausräumung der erkrankten Markhöhle mit dem 
scharfen Löffel samt Sequestern und evtl. anschließend J odoformknochen­
plombe von einem dorsalen Schnitt unter Schonung der Gefäße, Nerven und 
Sehnen; anschließend Schiene (sonst Verkrümmung!); bei reiner Wunde sofort, 
sonst später nötigenfalls Knochenersatz autoplastisch durch Abspaltung von 
Nachbarknochen oder durch freie Transplantation (aus Tibia, Rippe, Schlüssel­
bein oder Ulna); ausnahmsweise, spez. bei Erwachsenen Gliedabsetzung. 

3. Lues (angeborene oder erworbene): Als Periostitis (wohl meist über­
greifend von den Weichteilen) oder Ostitis (ähnlich Sarkom oder Tuberkulose; 
auch oft mit flaschenförmiger Auftreibung des Knochens wie bei Spina ventosa; 
Folgen: Nekrose, Gelenkerkrankung, Fistelung und charakteristische Ulceration). 

Anmerkung. Unspezlfisehe Nekrose einzelner Handwurzelknoehen, spez. 
an Mond- und Kahnbein: sog. Lunatum- bzw. Navieularemalaeie (Preiser­
Kienböck 1910). 

Wesen und Ursache: Ungeklärt, vermutlich auf dem Boden einer Er­
nährungsstörung des Knochens infolge Trauma oder Überlastung bei gleich­
zeitiger Konstitutionsanomalie; auch Rachitis bzw. Spätrachitis und Störung 
der inneren Sekretion wird beschuldigt. Fraktur im eigentlichen Sinne ist nur 
in einzelnen Fällen anzunehmen; dagegen kommt es häufig sekundär zu sog. 
pathologischer Fraktur. Gelegentlich, aber selten wirkt ein einmaliges Trauma 
im Sinne der Verstauchung oder Quetschung auslösend oder verschlimmernd; 
dagegen sind anscheinend wiederholte Traumen zu beschuldigen im Sinne 
der Dauerschädigung, z. B. schwere landwirtschaftliche Arbeit mit Heu- oder 
Mistgabel. U. a. gibt es traumatische und professionelle Fälle. 

Unfallzusammenhang ist im Sinne der Entstehung selten, aber 
häufiger im Sinne der Verschlimmerung anzunehmen; oft zeigt das 
Röntgenbild schon a 1 t e Veränderungen, so daß das Leiden also schon vor­
bestanden hat, manchmal auch bereits sekundäre Arthritis deformans vorliegt. 

Pathologische Anatomie: Unspezifische Spongiosanekrose mit Knochen­
abbau und -anbau, später Sekundärfraktur, schließlich Arthritis deformans. 

Vorkommen: Nicht selten, meist im 17.-27. Jahr, aber gelegentlich 
später; rechts häufiger als links; gelegentlich beiderseits. 

45* 
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Symptome: Schmerzen (namentlich bei Handbewegen, Schwerheben 
usw.) sowie Stauchungsschmerz und Druckempfindlichkeit (dorsale), Weichteil­
schwellung, Knochenverdickung, Handbehinderung, Hand- und Armschwäche; 
später (infolge Knochenformveränderung) Handwurzelverkürzung (Abstand des 
3. Mittelhandköpfchens vom Speichengriffelfortsatz); schließlich (bei sekundärer 
Arthritis deformans) Reiben; evtl. Reizzustand mit Schwellung, Wärme usw. 

Röntgenbild zeigt Mondbein in Form und Bau verändert, nämlich 
verschmälert und verbreitert (wie "zusammengedrückt") sowie mit Auf­
hellungs- und V erdichtungsherden, später mit Spaltlinien oder gar zerteilt, 
schließlich mit Randzacken an Mondbein- und evtl. auch an anderen Carpal­
knochen. 

Diagnose: Auch klinisch möglich auf Grund obiger Symptome und ge­
sichert durch Röntgenbild, welches anfangs aber nicht immer charakteristisch ist. 

Differentialdiagnose: Verletzungen (Kontusion, Distorsion, Fraktur 
und Luxation) und Entzündungen (Osteomyelitis und Tuberkulose) sowie 
Arthritis deformans. 

Verlauf: Chronisch mit lang anhaltenden Beschwerden, evtl. Arthritis 
deformans, u. U. mit Reizzustand; manchmal Ausheilung. 

Prognose: quoad functionem nicht günstig (Schmerzen, Handbehinderung 
und Kraftlosigkeit!); Erwerbsbeschränkung 0-30%. 

Therapie: Zunächst konservativ (symptomatisch), also neben Allgemein­
behandlung (mit Lebertran, Phosphor, Calcium-, Jod- und Organpräparate 
sowie Reizkörpern) Ruhe und Umschläge, später Wärme, Massage und Be­
wegungen sowie elastische Wicklung bzw. Bandage, in schweren Fällen Schiene 
oder Stützverband für Wochen bis Monate. Röntgenbestrahlung? Operation 
(ausnahmsweise, nämlich bei schweren Veränderungen des späteren Stadiums, 
spez. Formveränderung mit sekundärer Arthritis deformans, aber auch nicht 
zu spät) : subkapsuläre Exstirpation von dorso- radialem Schnitt mit oder 
besser ohne Fettimplantation; zu versuchen ist als weniger eingreifend und 
oft auch genügend Anbohren oder Anmeißeln bzw. Resektion namentlich in 
trischeren Fällen. 

D. Contracturen. 
a) Dermatogene. 
Ursachen: a) Angeboren: Spez. im Mittelgelenk des Kleinfingers, hier 

oft doppelseitig; auch familiär. ß) Erworben: Stumpfe und scharfe Ver­
letzung, Verbrennung, Entzündung, Geschwür, Gangrän usw. 

Therapie: a) Zu versuchen konservativ: Heiße Bäder und Heißluft, 
Massage, Streckverband, Redressement, Schiene, Apparat (Krukenbergs 
Handschuh, Spi tzys Redressionstuch u. dgl.), Fibrolysin usw. b) Sonst ope­
rativ: Mit Schräg- bzw. V-Schnitt oder mit Hautplastik frei nach Thiersch 
oder nach Krause oder gestielt aus Nachbarschaft oder aus Ferne (vgl. Finger­
verletzungen!). 

b) Desmogene: Durch Fasciennekrose nach tiefgreifendem Entzündungs· 
prozeß wie a); auch als Dupuytrensche Fingercontractur (s. u.) 

c) Tendo- bzw. myogene: 
Ursachen: Stumpfe und scharfe Verletzung, Phlegmone, Gonorrhoe, 

Tuberkulose, Syphilis, progressive Muskelatrophie, Nervenlähmung; auch als 
ischämische Contractur (s. u.), sowie als Dauerstellung bei verkürztem Muskel 
infolge längerer Ruhigstellung oder als Gewohnheitscontractur (s. u.); an den 
Fingern, u. a. auch am Daumen kleiner Kinder findet sich eine Beugecontractur 
auch durch chronische Sehnenscheidenentzündung bzw. -verdickung oder 
Sehnenscheidenganglion bzw. -geschwulst, auch verbunden mit dem Bild 
des "schnellenden" Fingers (s. u.). 

Therapie: a) Zu versuchen konservativ, spez. Schiene, evtl. Redression 
sowie Wärme, Massage, Übungen usw. (vgl. Dermatogene Contracturen!). 
b) Sonst operativ: Evtl. Abnahme eines unbrauchbaren und störenden 
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Fingers; sonst Sehnendurchschneidung, -Verlängerung oder-plastikmit Seiden­
zopf, Fascieninterposition, Anastomose mit Nachbarsehne, Abspaltung aus 
derselben oder aus einer benachbarten Sehne oder freie Sehnentransplantation, 
spez. vom Palmaris longus; evtl. zugleich Vorderarm-oder Handwurzelresektion, 
an den Fingern Phalangenresektion oder -exartikulation unter Erhaltung der 
Fingerkuppe. 

d) Arthrogene (sog. Ankylose): 
Ursachen: Blutige Verletzung, Kontusion, Distorsion, Fraktur, Luxation, 

Entzündung (spez. eitrige, gonorrhoische, tuberkulöse, rheumatische usw.). 
Therapie: Evtl. Gelenkmobilisation; sonst evtl. Abnahme eines unbrauch­

baren und störenden Fingers. 
e) Neurogene. 
a) Paralytische: Durch Nervenlähmung central (spinale und cerebrale 

Kinderlähmung) oder peripher (betr. letzterer vgl. Nervenverletzungen am 
Oberarm!). 

ß) Spastische: Durch Nervenleiden central oder peripher; hier spez. als 
Beschäftigungsneurose (s. u.). 

Anmerkung 1. Dupuytrensehe Fingereontraetur (Dupuytren 1832). 
Wesen: Entzündlich-narbige Schrumpfung der Palmar-Aponeurose, 

welche eine Fortsetzung der Vorderarmfascie ist und sich auf die tiefe Fascie 
zwischen den Sehnen, sowie auf die Finger zu Periost, Sehnenscheide und 
Subcutis in Strängen fortsetzt (aber keine Schrumpfung der Haut oder 
Sehnen, wie man ursprünglich vermutete!). 

Pathologische Anatomie: Mit Vascularisation und herdweiser Zell­
proliferation einhergehende chronische Entzündung der Palmar-Aponeurose 
("Fasciitis") und nachfolgende bindegewebige Narbenbildung. 

Ursache: Unbekannt; begünstigend wirken möglicherweise chronisches 
Trauma (harte Arbeit, Tauziehen, Bohren, Gravieren, Petschaft- und Siegel­
druck, Klavier- und Geigenspiel), vor allem aber bindegewebige Diathese 
(bisweilen besteht zugleich Induratio penis plastica, s. da; sowie Fußsohlen­
fascienaffektion), Arthritis deformans, Rheumatismus, Gicht, Diabetes, 
Arteriosklerose, Alkoholismus, höheres Alter (über 40-----50 Jahre), männ­
liches Geschlecht (Männer erkranken 10-20mal so häufig als Frauen), Erb­
lichkeit, vielleicht auch Nerveneinfluß (Verletzung des N. ulnaris, Rücken­
marksleiden bzw. -Verletzungen). Unfallzusammenhang ist im allgemeinen 
abzulehnen, jedenfalls wenn das Leiden schon vorgeschritten sowie beider­
seitig und mit entspr. Alter und Konstitution verbunden ist. Neben der ge­
nannten genuinen Form gibt es eine traumatische, nämlich im Anschluß an 
Fascienverletzung (-quetschung oder -Zerreißung), z. B. bei Reckturnen u. dgl., 
welche auch bei Jugendlichen und Weiblichen vorkommt, auch auf die betr. 
Schädigungsstelle bzw. auf den betr. Finger und gegebenenfalls auch auf eine 
Seite sich beschränkt. 

Vorkommen: Häufiger, namentlich bei Männern über 40-50 Jahre mit 
entspr. Konstitution; Erblichkeit wird öfters beobachtet. 

Lokalisation: Meist am frühesten und am häufigsten am 4. (am leichtesten 
und ausgiebigsten beugbar und am stärksten beansprucht!), dann 5., weiter 3. 
und am spätesten und seltensten 2. und 1. Finger (also Finger der radialen 
Seite meist spät oder gar nicht; recht selten isoliert, z. B. Daumen). 

Häufiger rechts, wenigstens anfangs; später meist doppelseitig, wenn auch 
nicht gleichzeitig und gleich stark auf beiden Seiten. 

Verlauf: Chronisch-progredient über Jahre bis Jahrzehnte. 
Prognose: Progredient und auch bei Operation leicht rezidivierend sowie 

hier (spez. im Falle sekundärer Veränderung in den Interphalangealgelenken 
und in den Sehnen) funktionell nicht immer befriedigend. 

Symptome: Verdickung der Palmarfascie in Form umschriebener Knoten 
und Stränge, beginnend meist am Ringfinger und in Höhe des Metacarpo­
phalangealgelenks, besonders vortretend bei Fingerstreckung; Haut darüber 
ohne Entzündung und Narbe, aber öfters mit der Zeit mit grubigen Ver-



710 Spezielle Chirurgie. 

tiefungen und später mit Runzeln. Zugleich allmählich immer mehr zunehmende 
typische Fingerbeugecontractur: Zuerst im Grund-, später auch im Mittel-, 
aber nicht im Endgelenk (also mit gebeugtem Grund- und Mittel-, aber mit 
gestrecktem Endglied); evtl. Daumen adduciert und in beiden Gelenken 
gebeugt; weitere Streckung uwnöglich, aber Beugung ungehindert. 

Komplikationen: Mit der Zeit entwickeln sich sekundäre Veränderungen 
an Sehnen und Gelenken. 

Diagnose: Typische Fingerbeugecontractur mit Strangbildung in der 
Palmarfascie, später auch Hautveränderung; dazu typisches Geschlecht, 
Alter, Lokalisation (meist beginnend am 4. Finger), Doppelseitigkeit usw. 

Differentialdiagnose: Sonstige Fingercontracturen, spez. angeborene 
(cutane) des Kleiil:fingers im Mittelgelenk und erworbene bei Verletzung, 
Verbrennung, Geschwürsbildung, Entzündung, Eiterung, Arthritis deformans, 
Ulnarislähmung, progressiver Muskelatrophie usw. (an Haut, Fascie, Sehne, 
Muskel, Nerv oder Gelenk). 

Prophylaxe: Täglich mehrmals Fingerstreckung sowie Wärme usw. 
Therapie: a) Zu versuchen anfangs konservativ: Protrahierte heiße 

Bäder, Glühlicht, Diathermie und Heißluft, Fango-, Senfmehl- u. dgl. 
Packungen, Salzsäurepepsin umschlag, J odeinreibungen, Massage, Bewegungen, 
Redressement, Schiene oder Streckapparat, Fibrolysin, Jod-, Calcium- und 
Organ-, spez. Epithelkörperchenpräparate, Injektionen von Novocain-, Pepsin­
Pregl-, Humanol- u. a. Iösungen usw.; subcutane oder offene Durchschneidung 
der Narbenstränge ist ungenügend! b) Sonst, und zwar frühzeitig, ehe irre­
parable Veränderungen an Haut, Sehnen und Gelenken eingetreten sind, 
operativ: Von Haut- (Längs- oder Lappenbogen-)schnitt außerhalb der 
Sehnen, evtl. mit seitlichen Hilfsschnitten bis zur Mitte des 2. Fingerglieds, 
erfolge sorgfältige ·Excision der ganzen schwielig veränderten Palmar-Apo­
neurose mitsamt den bis zu den 2. Fingergliedern ziehenden Fortsätzen und 
ganz durch bis auf die Sehnen; sorgfältige Schonung der Gefäße, Nerven, 
Sehnen und Haut; evtl. Mitfortnahme von Haut mit primärer Vereinigung 
der mobilisierten Wundränder bei Verband mit opponierten und flektierten 
Fingern, evtl. plastischer Ersatz der Haut frei oder sicherer gestielt aus Brust-, 
Bauch-, Hodensackhaut usw.; cave brüske Streckung der Finger in schweren 
und alten Fällen wegen Gefahr der Gangrän infolge Gefäßruptur, weshalb 
man die Streckung der kontrahierten Finger nur allmählich besorgt; sorg­
fältige und langdauernde Nachbehandlung mit Schiene in Fingerstreckstellung 
und mit aktiven und passiven Bewegungsübungen usw. Ausnahmsweise, spez. 
bei schwerer Haut-, Sehnen- und Gelenkveränderung, ist Fingerabnahme 
ratsam. 

Anmerkung 2. Ischämische Contractur (v. Volkmann 1872/1881). 
Wesen: Primäre Muskel- und Nervendegeneration infolge Zirkulations­

störung. 
Vorkommen: Fast ausschließlich im jugendlichen, spez. kindlichen Alter 

(bis zum 14. Jahr). 
Ursachen: Meist schnürender Kontentiv- spez. zirkulärer Gips-, selten 

Schienenverband, langdauernde und starke Esmarchsche Blutleere, Arterien­
verletzung, Unterbindung, Thrombose oder Embolie, Hämatom, Quetschung, 
dislozierte Fraktur, Entzündung, Verbrennung oder Erfrierung usw. Meist 
handelt es sich um Verletzungen in der Elienbogengegend: Suprakondyläre 
Extensionsfraktur oder Fraktur beider Unterarmknochen, seltener Ellen­
bogenluxation, -Distorsion oder -Kontusion usw. 

Pathologische Anatomie: a) Makroskopisch: Muskulatur grau­
gelblich, anämisch und mürbe; b) mikroskopisch: Wachsartige Muskel­
degeneration mit Verlust der Kerne und Querstreifung sowie mit Leukocyten­
infiltration, später fibröses Narbengewebe. 

Lokalisation: Spez. Hand- und Fingerbeuger. 
Symptome: Reaktive Entzündung mit Schwellung, Schmerz oder Taub­

heit neben Schw~llung und Blaufärbung der Hand und Unbeweglichkeit der 
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Finger; dann zunehmende Schrumpfung mit Dauercontractur, evtl. bis zur 
Einbohrung der Finger in die Hohlhand mit Geschwürsbildung daselbst, sonst 
bei Überstreckung der Finger in den Grundgelenken; schließlich Lähmung 
mit Schwäche, Funktionsausfall, Herabsetzung bis Fehlen der elektrischen 
Erregbarkeit, trophischen Störungen usw. 

Prognose: Oft, spez. später irreparabel, überhaupt ungünstig. 
Prophylaxe: Gutsitzender Verband; zirkulärer Gipsverband ist an der 

oberen Extremität überhaupt zu widerraten. Ferner gegebenenfalls Ent­
fernung von Hämatom, Knochenfregment usw. 

Therapie: a) Zu versuchen konservativ: Hochlagerung, heiße Bäder, 
Diatb,ermie und Heißluft, ·Massage, Elektnsieren, Bewegungen, .sowie Dorsal­
redressionsschiene nach vorheriger Muskeldehnung, und zwar forciert in 
Narkose oder besser allmählich durch Streckverband oder am besten mit der 
Quengelmethode; b) Sonst operativ: Sehnendurchschneidung, -verlängerung 
oder -plastik, evtl., aber nur ausnahmsweise nebst Gliedverkürzung durch 
Vorderarm- oder Handwurzelresektion oder Neurolyse (des N. ulnaris und 
medianus). 

Anmerkung 3. Gewohnheitseontractur infolge Dauerstellung bei verkürztem 
Muskel als nutritive Verkürzung (z. B. Fingerbeugestellung bei Kutschern, 
Melkern und sonstigen Handarbeitern). 

Anmerkung 4. Schreibkrampf (Graphospasmus s. Mogigraphie: zu deutsch 
Schreib-Ermüdung); hierher gehört auch der Klavier- und Violinspieler­
sowie der Melkerkrampf. 

Wesen: Koordinatorische Beschäftigungsneurose. 
Entstehung und Vorkommen: Als Berufkrankheit infolge Überan­

strengung bei Schreibern, Näherinnen, Klavier- und Geigespielern, Tele­
graphiste~ •. Melkern, Uhrmachern, Zigan;eJ;Lwicklern, Schneidern, Schustern, 
Schmieden usw.; begünstig~nd wirkt Neurasthenie. Ausgelöst wird der Krampf 
in der Regel durch eine Überanstrengung der betreffenden Muskeln. 

Symptome: Teils Krampf, teils Lähmung; aber eintretend nur bei der 
betr. Tätigkeit! 

Prognose: Hartnäckig und rückfällig. 
Therapie: Aussetzen der schädigenden Berufstätigkeit für mehrere 

(mindestens 4) Wochen; bei Schreibkrampf Spezialfederhalter z. B. dicker 
und weicher (Kork-) Halter und weiche Feder oder Nußbaums Brazelet 
oder Fassen des Federhalters zwischen Zeige- und Mittelfinger oder Links­
schreiben oder Schreibmaschine; daneben Massage, Bäder bzw. Wärme, 
Elektrisieren und Gymnastik, sowie kräftigende und beruhigende Allgemein­
behandlung (Brom und Eisen, Hydrotherapie, Landaufenthalt usw.). 

Anmerkung 5. Schnellender oder schnappender Finger (Doigt ii ressort): 
(Nelaton 1850). 

Lokalisation: Meist Daumen (ca. 60%). dann Ring- und Mittelfinger 
(je 15%). aber auch Zeige- und Kleinfinger; in der Regel beugeseits; vor­
wiegend rechts, seltener links, manchmal beiderseits, bevorzugt ist die Grund­
gelenkgegend. 

Vorkommen:. Meist im mittleren Alter, gelegentlich bei kleinen Kindern, 
hier namentlich am Daumen, auch beiderseits. 

Symptome: Finger kann nur bis zu einer gewissen Grenze gebeugt oder 
gestreckt werden, wobei er ruckweise haltmacht, und zwar stets an derselben 
Stelle, und erst bei starker Anspannung evtl. auch unter Zuhilfenahme der 
anderen Hand wird das Hindernis überwunden, wobei er mit einem Schnappen 
in völlige Schlußstellung hineinschnellt. Öfters, spez. am Daumen kleiner 
Kinder entwickelt sich eine leichte Beugecontractur. Evtl. gleichzeitig tast­
bares Knötchen an der Phalangealgelenkbeuge mit umschriebener Druck­
empfindlichkeit (Ganglion oder Schwiele der Sehnenscheide?). 

Ursache: Umschriebenes Mißverhältnis zwischen Sehne und Sehnen­
scheide, und zwar a) entweder an der Sehne Verdickung durch Narbe nach 
Verletzung oder Serositis bei Infekti<mskrankheiten (z. B. Scharlach), Gicht-
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oder Rheumatismusknoten, Tuberkulose, Gumma, Chondrosarkom, Fibrom, 
umgeschlagenen abgetrennten Sehnenzipfel u. dgl.; b) oder an der Sehnen­
scheide bzw. deren Umgebung (Haltebänder. usw.) Verengerung durch 
entzündliche oder traumatische Narbe, Tuberkulose, Gumma, Geschwulst, 
Ganglion, Fremdkörper usw.; begünstigend wirken: Überanstrengung (z. B. 
Gewehrgriffe bei Einjährigen) und bindegewebige Diathese (z. B. Gicht und 
Rheumatismus) vgl. Tendovaginitis stenosaus und Ganglion! 

Therapie: a) Zu versuchen, namentlich beikleinen Kindern konservativ: 
Bäder, Heißluft oder Glühlicht, Massage, Resorbentia (Jodsalbe!), Übungen 
usw., evtl. längere Ruhigstellung in Streckstellung auf Schiene z. B. Stahl­
feder; sonst b) operativ: Incision oder Excision der verengerten und ver­
schwielten Sehnenscheide bzw. Entfernung von Sehnennarbe, Geschwulst, 
Ganglion, Fremdkörper od. dgl. (dabei Sehnenscheidenschnitt klein und längs, 
sowie quer vernäht oder besser offen gelassen; frühzeitige Bewegungen!). 

E. Nekrose. 
a) Durch Trauma: Quetschung durch Maschinenverletzung od. dgl. oder 

blutige Verletzung der Hauptgefäße. 
b) Durch Druck oder Abschnürung: Zu fester und langdauernder Verband 

oder Blutleere. 
c) Durch thermische oder chemische Ursachen: 
a) Thermische: Kälte (Erfrierung) und Hitze (Verbrennung), sowie Röntgen­

strahlen (Vorsicht bei Behandlung von Warzen, Tuberkulose, Geschwülsten 
usw.). 

{J) Chemische: Spez .. Carbolsäure; selten Sublimat,· Alkohol,. essigsaure 
Tonerde usw. (bei Fingerverband, spez. bei wasserdichtem Abschluß oder 
bei fester Umwickelung, kann 1 %ige Carbolsäure bereits nach 24 Stunden Gangrän 
hervorrufen, bei höherprozentiger Lösung nach kürzerer Zeit; dabei besteht 
meist eine den Arzt und Patienten täuschende Anästhesie; Ursache der Gangrän 
ist Gefäßthrombose). 

Hierher gehört auch die Tintenstiftnekrose: Gewebszerfall mit Fortschreiten 
in die nächste Umgebung, oft mit anschließender Infektion; Therapie: baldigst 
und gründliehst Excision des ganzen verfärbten Gewebes. 

d) Durch Thrombose und Embolie: 
a) Durch Thrombose: Arteriosklerose, Syphilis, Aneurysma, Intimaruptur, 

Kompression, Eiterung usw., vgl. Panaritium, spez. Pandaktylitis! 
{J) Durch Embolie: Endokarditis usw. 
e) Durch chronische Gefäßerkrankung: 
a) Durch Gefäßerweiterung: Rankenangiom und genuine diffuse Phlebektasie 

bzw. Phlebarteriektasie. 
fJ) Durch Gefäßverengerung: Arteriosklerose (senil bzw. präsenil; auch bei 

Diabetes), sowie Syphilis. 
f) Durch Nervenleiden: 
a) Malum pertorans bei centraler (Tabes, Syringomyelie usw.) oder peripherer 

Nervenaffektion (Verletzungen sensibler Nervenäste, vgl. Oberarm!) an den 
Greifstellen der Finger, spez. an den einander zugekehrten Flächen von Daumen 
und Zeigefinger; sonst wie am Fuße (s. da) ! 

fJ) Ra y n a u d sehe Krankheit. 
") Ergotismus, ferner Lepra oder Lupus mutilans u. a. 
Prophylaxe: Hochlagerung, lockerer Verband, protrahierte heiße Bäder 

und Heißluft; zu versuchen (zur Beseitigung der venösen Rückstauung an 
der Fingerkuppe) Schnitt parallel dem Nagelrand bis auf den Knochen und 
anschließend Saugen (Noeßke). 

Therapie: Kausal; sonst Gliedabahme (nach Abwarten der Demarkation 
und möglichst auch der evtl. manchmal progredienten Infektion). Sonst vgl. 
Allgemeine Chirurgie, Nekrose! 
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F. Ganglion. 
(Zu deutsch Knoten; im Volksmunde "Überbein" genannt wegen der 

Knochenhärte und Knochennachbarschaft gewisser Ganglien.) 
Wesen: Früher aufgefaßt als Retentionscyste durch Ausstülpung 

und Abschnürung eines Gelenk- oder Sehnenscheidendivertikels, jetzt als 
Prolifera tionscyste (Cystom) mit gallertiger Degeneration in dem lockeren 
paraartikulären oder paratendinösen Gewebe oder als traumatisch-entzündliche 
Erweichungscyste, und zwar dies vielleicht auf Grund traumatischer 
Gefäßveränderungen (Endarteriitis obliterans) infolge chronischer Reize. 
Unfallzusammenhang ist in der Regel abzulehnen, zumal wenn das Ganglien 
bereits groß und einkammerig.ist bald nach dem fraglichen Unfall; überhaupt 
ist die Entstehung durch einmaliges Trauma fraglich. 

Ursache: Chronisches Trauma (Klavierspiel, Fechten, Rudern usw.). 
Vorkommen: Häufig; meist bei Jugendlichen im 10.-25. Jahr, spez. 

weiblichen. 
Pathologische Ana tornie: Farbloser oder gelblich-rötlicher, gallertiger 

Inhalt und zarte bindegewebige Hülle; Cyste ist anscheinend zunächst mehr­
kammerig und schließlich (durch Schwund der Septen) einkammerig; manchmal 
besteht ein gewisser Zusammenhang mit Gelenk oder Sehnenscheide durch 
einen kurzen und schmalen Gewebsstiel, aber ohne direkte Verbindung beider 
Hohlräume. 

Hauptforruen: Ganglion para-articulare und para-tendinosum. 
Lokalisation: Am häufigsten (ca. 80%) an der Hand, sonst noch am 

Fuß, Knie usw. (s. da); meist dorsal, und zwar distal vom Querband und 
radial zwischen M. extensor carpi rad. brevis und extensor indicis propr. bzw. 
extensor pollicis longus, selten ulnar, öfters (spez. bei Klavierspielern) volar 
oberhalb des Handgelenks neben bzw. unter der A. radialis am M. flexor carpi 
rad.; ziemlich häufig an den Fingerbeugern im Bereich des Grundgelenks 
oder -glieds, ausgehend von der Sehnenscheide, vorwiegend an den mittleren 
Fingern, spez. Ringfinger, manchmal mit dem Bild des schnellenden Fingers. 

Symptome: Kleiner (erbsen- bis haselnuß-, selten walnußgroßer), etwas, 
aber nur wenig verschieblicher, wenig empfindlicher, kugeliger bzw. buckliger, 
glatter, evtl. (spez. beim Handbeugen) fluktuierender, meist prall-elastischer, 
daher fast knochenharter Tumor von typischer Lage; Haut darüber unver­
ändert, spez. verschieblich. 

Folgen: Evtl. Neuralgien und Bewegungsstörungen und Schwäche. 
Verlauf: Chronisch. 
Diagnose: Typischer Sitz sowie Form und Konsistenz. 
Differentialdiagnose: Sehnenscheiden- und Schleimbeutelhygrom sowie 

Tumor, Exostose und traumatische Epithelcyste (s. da). 
Prognose: Bisweilen Spontanheilung durch Zerplatzen und Resorption. 

Therapie: a) Zu versuchen (aber nicht sicher wegen Rezidivs in 50% 
etwa) : Zerdrücken mit Daumen oder besser Zerklopfen mit Holzhammer auf 
aufgelegtem Holzbrett mit anschließendem Kompressionsverband durch 
aufgebundenen Taler oder dgl.; wenig ratsam ist auch subcutane Discision 
oder Punktion oder Jodtinkturinjektion oder Resektion usw. b) Sonst am besten 
Exstirpation (Lokalanästhesie; strengste Asepsis wegen der Gefahr von 
Eröffnung von Gelenk oder Sehnenscheiden; Hautschnitt längs oder evtl. 
in der Hautspaltrichtung, also quer; möglichst Schonung von Gefäßen und 
Nerven; Ausschälung sorgfältig bis zum Stiel unter Naht der evtl. Gelenk­
öffnung; mit Operation ist tunliehst zu warten, bis das Ganglion reif, d. h. 
einkammerig, daher kugelrund, umschrieben und schmerzlos ist (sonst Rezidiv­
gefahr!); anschließend Kompressionsverband und Schiene für einige Tage. 
Vgl. Allg. Chirurgie, Ganglien! 
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G. Geschwülste. 
a) Weichteile. 
1. Warzen (Verrueae planae juveniles). 
Pathologische Anatomie: Hypertrophie des Papillarkörpers und 

Epithelverdickung. 
Vorkommen: In der Regel im kindlichen und jugendlichen Alter (15 bis 

25 Jahre). 
Lokalisation: (Außer Gesicht) Streckseite von Hand und Fingern; 

oft multipel; auch als Mutter- und Tochterwarzen; bisweilen übertragbar. 
Symptome: Kleine (linsen- bis ~r.bsengroße), flac}w, .glatte.oder borsten­

pinselartig zerfaserte, hautfarbene oder schwarzgrünliche Tumoren. 
Verlauf: Öfters spontan oder bei Behandlung einzelner Gebilde ver­

schwindend. 
Therapie: Ätzen (wiederholt; durch Glas- oder Holzstab; unter Schutz 

der umgebenden Haut mittels Salbe oder Paste oder Heftpflaster) mit rauchen­
der Salpetersäure, Chromsäure, Milchsäure, Eisessig, Trichloressigsäure, 
Carbolsäure usw. oder Kohlensäureschnee oder Paquelin oder Galvano­
kauter oder Elektrolyse oder Hochfrequenzstrom oder Abtragen mit 
scharfem Löffel oder mit Cooperscher Schere oder mit Skalpell, evtl. nach 
Vereisung mit Chloräthyl-Spray und mit nachfolgender Ätzung oder Aus­
schneiden mit Naht (am Finger nicht immer möglich wegen des knappen 
Hautmantels !) ; spez. bei multiplen Warzen auch Arsen z. B. Solarsou oder 
Quecksilber z. B. Hydrarg. jodat. flav. 0,01-0,03 3X tgl. 1-3 Pillen 4 Wochen 
lang (innerlich) oder 10-30% Salicylsäurekollodium bzw. -pflaster­
mull, auch Cornilin,oder Röntgen- bzw. Radiumbestrahlung (Vorsicht 
wegen Verbrennungsgefahr I); auch Reizkörper z. B. Milchinjektionen, Atropin, 
Calcium od. a. 

2. Pigmentnaevi mit oder ohne Behaarung; manchmal übergehend in Melano· 
blastome. 

3. Haemangioma spJ.- und eav., sowie Angioma art. racemosum und genuine 
diffuse Phlebarterlektasle bzw. Phlebektasle. Vgl. Allg. Chirurgie, Hämangiome! 

4. Teleanglektatlsches Granulom (Küttner): Gelegentlich auch an der Beuge­
seite der Hand und Finger auf dem Boden vernachlässigter Verletzungen; 
am besten zu excidieren, wenn Ätzung u. dgl. versagt. Vgl. Allg. Chirurgie, 
Hämangiome! 

5. Fibrome: An Haut, Palmar-Aponeurose, Sehnenscheiden, Gelenkkapsel, 
Periost, Nervenscheiden; gelegentlich finden sich auch an Hand und Unterarm 
Hau thörner. 

5 a. Riesenzellenhaltige fibromatöse Tumoren der Fingerstreckseiten: Im 
Bereich derFingermittel-und -endgele.nke streckseits; nicht eben selten; öfters 
multipel (an mehreren Figuren); meist Riesenzellen und oft Blutpigment, 
manchmal Xanthomzellen (s. u. enthaltend); wohl keine echten Tumoren 
(Riesenzellenfibrom oder -sarkom), sondern Granulome; ausgehend von Binde­
gewebe der Gelenkkapsel, Aponeurose, Sehne oder Knochenhaut; gutartig, 
aber rückfällig, namentlich bei Zurückbleiben lappiger Ausläufer; Therapie: 
gründliche Ausschälung bei Wachstum oder Störung. 

5b. Xanthome bzw. Xanthoblastome: Gelbgefärbte fibromatöse Tumoren 
an der Gliederstreckseite, namentlich über Gelenken; ausgehend vom Binde­
gewebe der Gelenkkapsel, -bänder und -zwischenknorpel, Schleimbeutel, 
Sehnen und Sehnenscheiden, Fascien und Knochen; charakteristisch ist der 
Gehalt an Xanthomzellen (d. h. wabig-schaumige Zellen mit lipoider Substanz, 
welche doppelt lichtbrechend ist und sich mit Sudan leuchtend-gelbrot färbt, 
chemisch Cholestearinfettsäureester darstellt), daneben an Riesenzellen und 
Capillargefäßen sowie Blutungen bzw. Blutpigment; wohl ebenfalls keine echten 
Tumoren; Sarkomentwicklung ist möglich; sonst ist Prognose günstig; Therapie: 
Exstirpation, falls Wachstum oder Störung eintritt. 
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6. Lipome: Selten; am Finger volar und an Hand volar (Daumenballen) 
und dorsal, evtl. durchgehend zwischen den Metacarpalräumen oder ausgedehnt 
bis auf die Finger, aber nicht über das Querband hinaus; bisweilen auch an 
Sehnenscheiden und Gelenkkapsel; wohl beruhend auf Keimverlagerung; 
manchmal kombiniert mit Fibrom-, Chondrom-, Osteom- oder Angiombildung. 

7. Neurome bzw. Neurinome. 
8. Sarkome: Spez. an Haut, hier auch als Melanosarkom auf dem Boden 

von Pigmentnaevi (ungünstig!) oder als Riesenzellensarkom ( ?) an Apo­
neurose, Gelenkkapsel, Sehnenscheiden und Periost, soweit es sich hier nicht 
überhaupt um riesenzellenhaltige Granuhltionswucherungen handelt (s. o.) 
(günstig!) oder als .Fibrosarkom an Nerven und Sehnenscheiden. 

9. Carcinome: Selten an Hohlhand, hier auch bei Psoriasis., häufiger an 
Haut des Handrückens; spez. auf Warzen, Naevi, Verbrennung, Lupus, Ekzem 
("Teer- und Paraffinarbeiterkrebs" !), Röntgenbestrahlung ("Röntgencarcinom"; 
an Fingern und Handrücken, spez. in der Gegend der Metacarpophalangeal­
gelenke auf Grund chronischer Röntgendermatitis neben Hyperkeratosen, 
Teleangiektasien, Glanzhaut, Nagelveränderung usw.), Melkergranulom 
("Melkerkrebs"; zwischen den Fingern auf dem Boden chronischer Granulome 
mit eingepreßten Haaren vom Kuheuter). 

10. Atherome: stets dorsal; selten, nicht zu verwechseln mit Lipomen 
und Fibromen sowie Ganglien und traumatischen Epithelcysten. 

11. Traumatische Epithelcysten. . 
Entstehung: Durch traumatische Einsenkung eines vascularisierten, 

daher regenerationsfähigen Epidermis-Cutisteils samt Hautanhangsgebilden: 
Haarbälgen sowie Schweiß- und Talgdrüsen in die Tiefe (lmplantationscyste). 

Pathologische A:n'a tornie: · Bindegewebskapsel mit einem Belag von 
kubischem Epithel und mit grützbeutelartigem (u. a. Hornmassen und Choles­
tearin, aber nie Haare enthaltendem) Brei. 

Ursache: Stich, Schnitt, Biß, Quetschung, Steckschuß, Operation usw. 
Lokalisation: In der Regel an Hohlhand und Fingerbeugeflächen (also 

volar!), gelegentlich auch andernorts, spez. an Amputationsstümpfen, wo 
es sogar zur Einpflanzung in die Knochenwunde mit späterer Knochenauf­
treibung kommen kann (Röntgenbild!). 

Symptome: Erbsen- bis haselnußgroße, rundliche, glatte, prallelastische 
bis fluktuierende, verschiebliche, subcutane Geschwulst, evtl. mit darüber 
befindlicher Hautnarbe von einer überstandenen Verletzung oder Operation. 

Therapie: Exstirpation durch Ausschälung von einem schonenden Haut­
schnitt in Lokalanästhesie. 

b) Knochen. 
12. Enchondrome: Außer an Mittelfuß und Zehen am häufigsten an Mittel­

hand und Fingern; knollig und hart; öfters multipel, evtl. "wie die Kugeln 
einer Rechenmaschine" den Fingern aufsitzend; Differentialdiagnose: 
Chronische Osteomyelitis, Tuberkulose und Lues; Gefahr der Sarkom­
entwicklung; Therapie: zeitig Entfernung durch Exkochleation oder möglichst 
mit Geschwulstboden, evtl. (spez. bei mechanischer Gebrauchsstörung oder 
vor allem bei V erdacht auf Malignität) Gliedabnahme oder ausnahmsweise 
Knochenentfernung mit Ersatz durch frei transplantierten Knochen von Zehe 
od. dgl. 

13. Osteome spez. multiple cartilaginäre Exostosen; auch subunguale Exostose 
(vgl. Zehen!). 

14. Sarkome: Periostale und myelogene (gegenüber Enchondromen rasch 
wachsend und die Umgebung, spez. Haut einbeziehend!). 

Anmerkung 1. Heberdensehe Knoten: Exostosenartige Knochenauftreibungen 
an den Fingerendgelenken, und zwar teils an dem End-, teils an dem Mittelglied; 
wohl beruhend auf degenerativer chronischer Arthritis; vorkommend bei 
chronischem Gelenkrheumatismus, Gicht, Diabetes, Schrumpfniere, Fettsucht 
usw.; betroffen sind ältere Leute im Involutionsalter; Schmerzen über Jahre; 
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evtl. Röntgenbild; Therapie symptomatisch mit Wärme, Jodtinkturspinselung 
u. dgl. sowie Antineuralgica; sonst kausal, also wie bei Gicht usw. 

Anmerkung 2. Subunguale Tumoren: Fibrome, Sarkome, Osteochon­
drome, Hämangiome, Endo- bzw. Peritheliome und Angiosarkome 
(sog. "neuromyoarterielle Glomustumoren: bläulich durchschimmernd, ab­
gekapselt, langsam wachsend, mit heftigen, oft bis in den Arm ausstrahlenden 
Schmerzen}, Melanome (außerordentlich bösartig); auch Hühneraugen, 
Warzen und Exostosen (vgl. Zehen!) 

4 7. Abschnitt: Hüfte. 
A. Mißbildungen. 

Angeborene Hüftverrenkung (Luxatio coxae congenita). 
Vorkommen: Häufig (häufigste angeborene Verrenkung und nach dem 

Klumpfuß überhaupt häufigste angeborene Deformität); Mädchen sind viel 
öfter (3-7mal so oft) befallen als Knaben (bei ersteren ist Becken breiter 
und Hüftpfanne mehr nach der Seite als nach vorn gerichtet!); höherstehende 
Rassen (z. B. weiße) sind anscheinend mehr betroffen als niedrigstehende 
(z. B. schwarze); oft familiär und kombiniert mit sonstigen Mißbildungen; 
etwas häufiger einseitig (über 60%), und zwar etwas mehr links; etwas seltener 
doppelseitig (unter 40%). 

Entstehung: Ungeklärt; nur vereinzelt durch fötale Verletzung oder 
Entzündung; im übrigen sind am wahrscheinlichsten folgende zwei An­
nahmen: 1. Keimfehler mit rudimentärer (flacher) Pfanne und abnorm 
(steil) stehendem Kopf, vielleicht infolge ungenügender Anpassung an die 
aufrechte Haltung des Menschen. (Dafür spricht das öfters beobachtete familiäre 
Vorkommen, doppelseitige Auftreten und Verbundensein mit sonstigen degene­
rativen Bildungen, z. B. Spina bifidal). 2. Belastungsdeformität intrauterin 
durch Zwangshaltung im zu kleinem Uterus bei FruchtwassermangeL (Dafür 
spricht Kombination mit sonstigen Belastungsdeformitäten: Schiefhals, 
Klumpfuß usw. !) 

Pathologische Anatomie: Verschiebung der entspr. Gelenkkörper 
innerhalb des Kapselraums. Stand des Oberschenkelkopfes zur Hüft­
pfanne: Stets oberhalb, und zwar in der Regel zunächst oben und vorn, 
später (meist!) oben und außen, schließlich oben und hinten; bisweilen bei 
älteren Kindern auch auf dem Darmbein (wie bei Luxatio iliaca). Form­
veränderungen: Pfanne: Klein und flach (letzteres durch Bindegewebs­
Knorpelwucherung; daher im Röntgenbild evtl. nicht erkennbar!), später oft 
dreieckig mit nach hinten-oben zulaufender Spitze infolge Kopfschleiffurche; 
dabei Pfannendach kurz, flach und steil, sowie Pfannenränder mehr oder 
weniger abgeflacht. Kopf: Entweder kugelrund oder zuckerhut-konisch, 
später abgeplattet; dabei zu groß für die Pfanne. Hals evtl. verkürzt und 
verbogen, und zwar zunächst steil, später, spez. nach Reposition flach, sowie 
antevertiert (daher im Röntgenbild bei Innenrotation zwar normal, bei Mittel­
stellung aber verkürzt erscheinend!). Kapsel erweitert zu langem "Kapsel­
schlauch" mit "Kapselisthmus" (d. h. sanduhrförmiger Verengerung am 
unteren Pfannenrand durch die Psoassehne und die vorderen Kapselverstärkungs­
bänder, spez. y-Band}, "Pfannentasche" (d. h. leerer Duplikatur an der Pfanne) 
und "Kapselhaube" (d. h. Verbreiterung am oberen Ende für Aufnahme 
des abnorm stehenden Kopfes). Muskeln atrophisch sowie in Länge und 
Richtung verändert, und zwar pelvitrochantere verlängert und mehr hori­
zontal, pelvifemorale und pelvicrurale verkürzt und mehr aufsteigend. 

Symptome: 1. Gang bei einseitiger Luxation hinkend auf der Fußspitze, 
bei doppelseitiger watschelnd ("wie eine Ente"); den Eltern meist erst z. Z. 
des Laufenlernens am Ende des 2. Jahres die Krankheit verratend; bedingt 
teils durch Beinverkürzung, teils durch Verschiebung des Kopfs am Becken, 
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teils vor allem durch Herunterfallen des Beckens beim Auftreten mit dem 
kranken Bein infolge Insufficienz der mehr horizontal gerichteten und später 
atrophischen Glutäalmuskulatur; aus letzterem Grunde ferner: 

2. Trendelenburgsehes Phänomen, d. h. Herabsinken der gesunden 
Beckenseite bei Stehen auf dem kranken Bein und bei Anheben des in Hüfte 
und Knie gebeugten anderen (gesunden) Beins; aber auch vorhanden bei 
Coxa vara, Perthesscher Krankheit, Epiphyseolyse, Pseudarthrose, Lähmung 
usw. 

3. Beinverkürzung: Anfangs wenig (1-2 cm), später infolge Belastungs­
verschiebung (Luxationsverkürzung) und Wachstumsmangels (Verkümmerung) 
mehr (bis 7 cm); feststellbar durch Besichtigung und Messung; dabei etwas 
Ausgleichbarkeit durch Zug am Unterschenkel (sog. Gleiten oder Glissement)­
außer in älteren Fällen, namentlich wenn der Kopf durch Nearthrose eine 
knöcherne Stütze gefunden hat. 

4. Trochanter steht entsprechend hoch, und zwar über der Roser­
N ela tonscheu Linie und weniger weit ab von der Darmbeinkammhorizontalen, 
sowie seitlich stärker vor. · 

Anmerkung. Trochanterhochstand. 
I. Bestimmung der Lage des Trochantor major zum Becken gelingt 

durch folgende Methoden, welche zwar nicht absolut genau, aber klinisch 
genügend arbeiten und von welchen a) bei nicht traumatischen und b) und c) 
bei traumatischen mit Erschwerung der Umlagerung des Patienten anzuwenden 
sind, wobei durch b) unter Vergleich mit der gesunden Seite auch eine ein­
fache Bestimmung des Maßes des Trochanterhochstandes gewonnen wird; 
Fehlergrenze liegt bei Y:!-1 cm. 

a) Roser-N elatonsche Linie, d. h. Verbindungslinie vom oberen vorderen 
Darmbeinstachel und Sitzbeinhöcker bei Halbbeugestellung (1350) der Hüfte 
des seitlich gelagerten Patienten: Normaliter liegt die Trochanterspitze in, 
bei Trochanterhochstand über dieser Linie. 

b) Bryantsches Dreieck, d. h. Dreieck, welches entsteht bei flach auf 
dem Rücken liegendem Patienten durch Verlängerung der Femurachse durch 
die Trochanterspitze nach oben, Fällung einer Senkrechten darauf am oberen 
vorderen Darmbeinstachel und Verbindung des letzteren mit der Trochanter­
spitze: Normaliter gleichschenklig, bei Trochanterhochstand mit gegen das 
Lot verkürzter horizontaler Kathete. 

c) Shoemakersche Linie, d. h. Trochanter-Spinalinie: Normaliter die 
Bauchmittellinie treffend in Höhe des Nabels oder darüber, bei Trochanter­
hochstand darunter. 

II. Vorkommen des Trochanterhochstandes wird beobachtet bei: 
1. angeborener Hüftluxation, 
2. traumatischer Hüftluxation (nach hinten), 
3. spontaner Hüftluxation bzw. Subluxation nach Entzündung (Tuberkulose 

usw.) oder Lähmung (Kinderlähmung usw.), 
4. Fraktur bzw. Epiphysenlösung am Schenkelhals, 
5. Coxa vara, 
6. Perthesscher Krankheit. 
5. Schenkelkopf fehlt an normaler Stelle (d. h. am Leistenband außerhalb 

der Schenkelarterie) und steht an abnormer Stelle, und zwar entweder oben­
vorn oder oben-außen oder oben-hinten, wo er dann als zweiter Höcker neben 
dem Trochanter tastbar ist; er läßt sich dabei gegen das Becken etwas längs­
verschieben (namentlich bei kleinsten Kindern wichtig!). 

6. Hüftbewegungen frei bis schlottrig spez. weit adducierbar und rotierbar, 
nur in Abduction behindert. 

7. Becken bei einseitiger Luxation asymmetrisch und Wirbelsäule 
skoliotisch, bei doppelseitiger Luxation Becken vornübergeneigt und Wirbel­
säule lordotisch (sog . .,Hohlkreuz"). 
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8. Glutäalfalte tieferstehend; Gesäßmuskulatur abgeflacht; Adduc­
torenfalte hochstehend; Damm verbreitert; Oberschenkelachse nach 
unten hin schräg einwärts, bei doppelseitiger Luxation evtl. gekreuzt. 

9. Röntgenbild (vgl. path. Anatomie·!). 
Diagnose: Anamnese, Inspektion, Palpation, Mensuration und Röntgen­

bild. 
Differentialdiagnose: Spontane (paralytische und entzündliche, 

spez. osteomyelitische) und traumatische Luxation, Coxa vara (zwar 
auch Beinverkürzung und Trochanterhochstand nebst seitlichem Vortreten, 
Hinken usw., aber Kopf in der Pfanne und Bewegungen typisch eingeschränkt, 
vgl. Röntgenbild!), Schenkelhalsbruch bzw. -epiphysenfraktur, spon­
tane Epiphysenlösung (fieberhafte Erkrankung!), Coxitis mit Contractur 
(Schmerz, Fixation, normaler Kopfstand!), rachitische Lordose (Trochanter­
und Kopfstand normal!). 

Prognose: Mit der Belastung bis zu einem gewissen Grade fortschreitend; 
Spontanheilung unmöglich außer in beginnenden und leichten Fällen, welche 
man mit Fixation der Hüfte in Abduction neben Abductions- und Extensions­
maßnahmen behandeln kann; bisweilen bildet sich zwar Nearthrose an ab­
normer Pfannenstelle, aber mit schlechtem Gang und mit Arthritis deformans, 
Ischias usw., außerdem drohen Schmerzen, Schwäche, Contractur usw., bei 
doppelseitiger Luxation auch hochgradige Lordose. 

Therapie: 
I. Ra.dikal: Reposition .. 
1. Unblutige Reposition (Lorenz). 
Indikation: Stets zu versuchen, am besten im l.-2.-3., evtl. bis 

5.-6. Jahr, spätestens im 6.-12., bei doppelseitiger Luxation spätestens im 
5.-8. Jahr; gelegentlich, nämlich bei geringem Kopfhochstand und bei 
muskelschwachem Individuum gelingt die Reposition auch noch später auf 
unblutigem Wege. Durchschnittlich gelingt sie in 75%, und zwar um so eher, 
je früher sie vorgenommen wird. Dauerheilung im ganzen ca. 50% ; es kommt 
auch noch nach vielen Jahren evtl. wieder zur Ausrenkung. 

Technik: a) Evtl. Vorbereitung bei hochgradiger Luxation älterer 
Kinder (über 6 Jahre) durch Streckverband am Bein für einige (4-6) Wochen 
mit 10-20 kg, nötigenfalls mit Nagel-, Klammer- oder Drahtextension .und 
evtl. subcutane Adductorentenotomie. 

b) Reposition durch Druck auf den Trochanter, Zug am Bein und 
Hebeln über den Pfannenrand, und zwar entweder über den oberen unter 
Adduction und Innenrotation oder über den hinteren unter Abduction, 
Flexion und Außenrotation frei oder hebelud auf der als Hypomochlion unter 
das Becken gelegten Faust oder auf ledergepolstertem Holzkeil; in tiefer 
(Äther-) Narkose; unter guter Fixation des Beckens seitens eines Assistenten 
durch -Anpressen des in Hüfte und Knie stark gebeugten gesunden Beins an 
den Körper oder durch die auf beide Darmbeinstacheln aufgelegten Hände; 
nötigenfalls nach kreis- oder pumpenschwengelartigen Beinbewegungen und 
nach Walken der Adductorengegend mit Daumen oder ulnarer Handkante 
(cave dabei Hautverschiebung; sonst entsteht Wundreiben; daher auch vorher 
Hautpflege!). Gelingen der Reposition markiert sich durch hör- und fühlbaren 
Ruck und durch Erscheinen des Kopfs an normaler Stelle, sowie durch den 
Befund im Röntgenbild. Repositionshindernisse können sein: Kapselein­
klemmung, enger Kapselisthmus, Inkongruenz zwischen Kopf und Pfanne usw., 
später Verwachsungen zwischen Kapselhaube und Darmbeinperiost sowie 
Weichteil-, spez Ileopsoasverkürzung. 

c) Retention durch gut an modellierten Gipsverband um Becken und 
krankes Bein (bei doppelseitiger Luxation bis zur Mitte beider Unterschenkel, 
bei einseitiger auf der kranken Seite bis zur Mitte des Unterschenkels und auf 
der gesunden Seite bis zur Mitte des Oberschenkels); in ausprobierter Stellung, 
und zwar meist zunächst in nahezu rechtwinkliger Abduction, Streckung und 
Außenrotation oder (spez. bei Einrichtung über den o bereu Pfannenrand) in 
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halber Abduction, Beugung und Innenrotation, später in immer mehr gemäßigter 
Stellung, spez. in allmählich gesteigerter Adduction; Dauer des einzelnen 
VMbandes ca. 1-3, ·meist I%, aller Verbände ca. 6--..9. Monate. 

d) Nachbhehandlung mit Bädern; Massage und Gymnastik unter vor­
läufiger, spez. nächtlicher Gipslade, Schiene oder Beckenring. 

Bei zurückbleibender Beugecontractur: Redressement, evtl. in Narkose, 
sonst etappenweise und Sandsackbelastung oder Streckverband, u. U. sub­
eutaue Tenotomie der subspinalen Weichteile nebst Gipsverband in redressierter 
Stellung. 

Gefahren der unblutigen Reposition (außer Shock): I. Fraktur an 
Schenkelschaft, Schenkelhals bzw. Epiphysenfuge oder Beckenring, sowie 
später (infolge Knochenschwunds) Spontanfraktur oder Deformierung, spez. 
Coxa vara oder valga. 2. Lähmung oder Neuralgie des N. ischiadicus bzw. 
N. peroneus oder N. femoralis. 3. Verletzung der A. oder V. femoralis. 
4. Damm- und Scheidenriß sowie Hodenquetschung. 5. Hämatom 
evtl. vereiterndes, sonst vernarbendes der Adductorengegend. 6. Prä vascu­
läre Schenkelhernie (Narath)? 7. Reluxation (früher oder später, 
manchmal bald oder doch schon in der Kindheit, oft erst in den 20er Jahren; 
durchschnittlich in IO% und mehr). 8. Transpostition, d. h. allmähliches 
Wiederaustreten des Kopfs aus der Pfanne nach vorn-oben und Eintreten 
unter und neben den unteren vorderen Darmbeinstachel; Bein dabei außen­
rotiert und abduciert; häufiger vorkommend; zu versuchen ist nochmalige 
Reposition evtl. mit Eins.chlagen von Nägeln oder Annäheneines abgemeißelten 
Periostknochenlappens am oberen äußeren Pfannenrand. 9. Später Arthritis 
deformans, Coxa vara und vielleicht auch Perthessche Krankheit. 

2. Blutige Reposition (Hoffa-Lorenz). 
Indikation: Bei Mißlingen der unblutigen Reposition, spez. bei Re­

positionshindernis und bei älteren Kindern; möglichst frühzeitig, und zwar 
im allgemeinen mit Aussicht im 3.-8., höchstens bis 10. Jahr, jedoch auch 
später, nämlich bis 15. Jahr und länger möglich; im übrigen ist das Ergebnis 
der blutigen Reposition dem der unblutigen in der Regel unterlegen, vor 
allem wegen mehr oder weniger bedeutender Hüftversteifung. 

Technik: Nach Vorbehandlung (ähnlich wie bei unblutiger Reposition) 
Arthrotomie mit Bildung einer genügend breiten und tiefen Pfanne (z. B. mit 
großem scharfem Löffel nach Hoffa, wobei evtl., spez. bei älteren Kindern 
die Pfanne zur Verhütung von Ankylose mit Fascie bekleidet wird) und mit 
Reposition des Schenkelkopfs unter Durchtrennung der hemmenden Weich­
teile spez. Kapsel; anschließend Streck- oder besser Gipsverband, und zwar 
meist in Extension, Abduction und Innenrotation; bald Nachbehandlung mit 
Massage, Gymnastik usw. 

Gefahren: I. Reluxation. 2. Nichtprimäre Wundheilung. 3. Hüft­
gelenkversteifung; letztere tritt häufiger ein und ist spez. bei doppel­
seitigem Operieren verhängnisvoll! 

11. Palliativ (bei nicht reponibler oder wiederkehrender, namentlich 
doppelseitiger Luxation spez. älterer Kinder über 15 Jahre mit starken Be­
schwerden, es sei denn daß der Kopf einen genügenden Halt gefunden hat 
infolge Pfannenneubildung oder Kapsel-Darmbeinverwachsung, in welchen 
Fällen Ausgleich der Verkürzung durch entspr. erhöhten Stiefel genügt): 

1. Unblutig: Apparat (mit Beinextendieren und Trochanterniederdrücken 
zur Verhütung des Wiederhinaufrückens des Schenkelkopfs) z. B. Schieneu­
hülsenapparat nach Hessing mit Beckenkorb oder Beckengurt, bzw. Korsett 
mit Trochanterbügel und Oberschenkelhülse; dazu Wärme, Massage und 
Gymnastik, spez. Abductionsübungen. 

2. Blutig: Subtrochantere Osteomie (am besten schräg) oder Pseud­
arthrosenopera tion nach Hoffa (d. h. Resektion des Schenkelkopfs und 
Einstellen des Schenkelschaftes auf die freigelegte Darmbeinfläche unter 
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Bildung einerneuen und guten Pfanne: Blutige Transposition) oder Pfannen· 
dachplastik (d. h. Bildung eines neuen Pfannendachs mittels Schienbein­
spans od. dgl.) oder Gabelung des oberen Femurehdes nach v. Bayer· 
Lorenz (d. h. subtrochantere Osteotomie am Femurschaft schräg von unten­
außen nach oben-innen nebst Einstellen des Femurschaftes in die Pfannen­
gegend) ; anschließend Streck- oder Gipsverband in Extension und Abduction 
von ca. 45° für 4-6 Wochen. 

B. Entzündungen. 
Hüftgelenkentzündung ( Coxitis s. Coxalgie ). 

a) Seröse und eitrige. 
Entstehung: l. Direkt bei penetrierender Verletzung. 2. Fortgeleitet 

bei Phlegmone und häufig bei Osteomyelitis (ausgehend von Pfanne oder 
Kopf; spez. bei Jugendlichen). 3. Metastatisch bei akuten Infektions­
krankheiten (z. B. Sepsis, Gelenkrheumatismus, Typhus, Scharlach, Masern, 
Diphtherie, Pocken, Pneumonie, Influenza). 

Symptome: Fieber evtl. mit Schüttelfrösten und sonstigen Allgemein­
erscheinungen, Schmerz, Entlastungsstellung, Bewegungsbeschrän­
kung, Druckempfindlichkeit und Schwellung (vorn auswärts von den 
Schenkelgefäßen und hinten in der Glutäalgegend); Probepunktion (ent­
weder hinten über der Spitze des Großrollhügels am gestreckten, auge­
spreizten und leicht einwärts gedrehten Bein in frontaler Richtung oder besser 
vorn auswärts von den Schenkelgefäßen am Sartoriusinnenrand in sagittaler 
Richtung); Röntgen bild (Abstand des Kopfs von der Pfanne und Kapsel­
schatten, später Knochenzerstörung). 

Folgen: Eiterdurchbruch mit Fistelung, Senkungsabsceß (in Adductoren­
oder Glutäalgegend), Sepsis, Contractur, Ankylose, Spontanluxation (meist 
nach hinten und oben), Epiphysenlösung (mit Verkürzung und Außen- bzw. 
Innendrehung des Beins), Rezidiv. 

Prognose: Oft Tod durch akute oder chronische Sepsis. 
Therapie: Ruhigstellung durch Bettruhe mit Gips- oder Streckverband; 

evtl. Punktion und Carboleinfüllung bzw. -auswaschung oder Arthrotomie 
und Dränage (am besten nach hinten von einem Schnitt von der Großroll­
hügelspitze parallel dem Faserverlauf des M. glutaeus max.: Payr) oder 
Resektion. 

Beste Gelenkstellung ist Streckung bis leichte Beugung, Abspreizung 
und Drehmittelstellung. 

b) Gonorrhoische: Selten; in mittlerem, meist im 20.-40. Jahr; teils 
serös, teils eitrig; in ersterem Fall evtl. Spontanluxation, in letzterem Fall 
meist mit rascher und völliger Ankylose; im übrigen sehr schmerzhaft und 
mit auffallend geringer Allgemeinstörung, spez. ohne hohes Fieber. 

c) Luetische: Bei Lues II und III, sowie hereditaria. 
d) Deformierende (Arthritis deformans s. Malum senile coxae). 
Vorkommen: Recht häufig; meist bei alten Leuten jenseits 40-50 Jahre, 

spez. Schwerarbeitern und Landleuten, aber auch früher, hier spez. nach 
Trauma (Schenkelhalsbruch und Hüftluxation), sonst nach Entzündung 
(Tuberkulose, Syphilis, Osteomyelitis, vielleicht auch Perthessche Krankheit), 
inkongruenter Belastung (Knie- und Fußdeformität z. B. X-Bein oder Platt­
fuß oder angeborener Hüftluxation). 

Pathologische Ana tornie: Atrophische und hypertrophische Ver­
änderungen spez. Randwucherungen an Kopf und Pfanne; Kopf meist pilz-, 
seltener kegel- oder strunkförmig; Pfanne ausgeschliffen; Schenkelhals ver­
kürzt wie .,doppelt eingekeilter Schenkelhalsbruch" und verbogen meist im 
Sinne der Coxa vara .. wie Krückstock". 

Symptome: Schmerzen ausstrahlend (bisweilen ischiasähnlich; meist 
nach Ruhe, spez. morgens; bei Reitern mehr in Schritt als in Trab und Galopp), 
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Ermüdung, Steifigkeit, Beweglichkeitsbeschränkung (spez. in der Ab· 
duction z. B. bei Grabenüberschreiten, Pferdbesteigen usw.; später auch 
in Adduction und Rotation; am wenigsten in Beugung und Streckung, schließ­
lich auch bei Bücken, Schuh- und Strumpfanziehen u. dgl. sowie trippelnder 
oder schiebender Gang), Gelenkknarren, Deformierung mit Gelenkverdickung, 
Trochanterverbreiterung und -hochstand und Beinverkürzung, selten stärkerer 
Erguß, aber häufiger freie Gelenkkörper (evtl. mit dem ganzen Schenkel­
kopf als Riesengelenkmaus), Röntgenbild (vgl. pathologische Anatomie!). 

Differentialdiagnose: Coxitis tuberculosa, neuropathische Gelenk-
erkrankung, Coxa vara, sowie Ischias usw. 

Komplikationen: Arthritis und Spondylitis deformans. 
Prognose: Meist chronisch-progredient. 
Therapie: Bäder (Thermal-, Sand- Schwefel- usw.), Wärme (Heißluft, 

Glühlicht, Diathermie usw.), Massage und Bewegungsübungen, sowie Stütz­
apparat; Reizkörpertherapie ( ?) ; u. U., aber nur ausnahmsweise Operation, 
und zwar namentlich bei Jugendlichen evtl. Resektion, sonst Osteotomie 
Subtrochanter oder unter Gabelung des oberen Femurendes, auch Redresse­
ment nebst Gipsverband in Abduction, Innenrotation und Hyperextension 
evtl. nach subcutaner Tenotomie der Adductoren. Sonst vgl. Allg. Chirurgie! 

e) Neuropathische: Bei Tabes und Syringomyelie; nicht selten; ähnlich 
der deformierenden Arthritis, aber schmerzlos und hochgradiger, spez. auch 
paraartikulär und oft mit Schlottergelenk, Spontanfraktur und -Iuxation. 

f) Tuberkulöse: 
Vorkommen: Häufig; neben Knietuberkulose häufigste und bei Kindern 

überhaupt häufigste Gelenktuberkulose; spez. bei Kindern in der Laufzeit 
vom 3. bis 18., spez. 5. bis 12. Jahr, seltener bei Erwachsenen und sehr selten 
bei Säuglingen. 

Entstehung: Seltener synovial, häufiger (spez. bei Kindern) ossal, 
und zwar ausgehend von Pfanne (Pfannen- oder acetabuläre Coxitis) 
oder etwas häufiger von Schenkelkopf (Schenkel- oder femorale Coxitis), 
seltener von Becken, Schenkelhals, -trochanter oder -schaft (in letzteren Fällen 
auch öfters Gelenk verschont und Herddurchbruch extraartikulär!). 

Pathologische Ana tornie: Meist fungös, seltener serös oder 
a bscedierend. 

1. Fieber und Allgemeinsymptome z. B. Unbehagen, Ermüdung, Abmagerung, 
Appetitlosigkeit usw.; dazu erhöhte Blu tsenkungsgesch windigkei t. 

2. Schmerz: Spontan, bei längerem Gehen, Hüftbewegungen, Druck auf 
Gelenk (vorn nach außen von den Schenkelgefäßen) oder bei Schlag auf Tro­
chanter, Knie oder Fußsohle; öfters ausstrahlend am Knie innenseits (Zweige 
des N. obturatorins ?) ; bisweilen nachts mit Aufschreien bei unwillkürlicher 
Muskelbewegung im Traum. 

3. Freiwilliges Hinken (zwecks Schonung des Beins mittels kürzer dauernder 
Belastung), Nachschleppen, Auftreten mit der Fußspitze oder Seitstellung; 
auch Unlust zum Spiel, Verlangen nach Getragenwerden und Unmöglichkeit 
des Hüpfens auf dem kranken Bein. 

4. Beweglichkeitsbeschränkung bis -aufhebung in jeglicher Richtung, spez. 
frühzeitig in Rotation, Abduction und Hyperextension (durch reflektorische 
Muskelcontraction) ; dabei "geht das Becken mit" : sog. "muskuläre Fbcation 
des Gelenks". 

5. Hüfteontraetur als "Schmerz- oder Zwangsstellung", und zwar meist 
zunächst in Flexion, Abduction und Außenrotation nebst scheinbarer Bein­
verlängerung oder aber, spez. später (zwecks Unterstützungsmöglichkeit 
durch das gesunde Bein) in stärkerer Flexion, Adduction und Innenrotation 
nebst scheinbarer Beinverkürzung, jedoch verdeckt durch Wirbelsäulen­
verbiegung (sog. "kompensatorische Lordose"; zum Ausgleich der Beuge­
contractur; Kreuzbein "steht" und Lendenwirbelsäule ist "hohl, so daß man 
mit der Faust darunter fahren kann"; Grad der Beugecontractur läßt sich 
bestimmen durch Heben des Beins bis zum Ausgleich der Lordose) und durch 
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-Beckenneigung (sog. "kompensatorische Beckenhebung bzw. -senkung"; 
zum Ausgleich der Ab- bzw. Adduction beim Stehen und Gehen, damit das 
kranke Bein den Fußboden berühren kann; dadurch scheinbare Verlängerung 
bzw. Verkürzung des kranken Beins; dessen tatsächliche Länge ergibt sich 
schon durch Berücksichtigung der Beckenneigung und genauer durch Messung 
vom oberen vorderen Darmbeinstachel bzw. Trochanterspitze bis zum äußeren 
oder inneren Knöchel). 

6. Evtl. GelenkerguB (am besten vom nach außen von den Gefäßen fest­
stellbar), sowie evtl. Absceß- und Fistelbildung; ausnahmsweise auch 
Crepitieren (aber nur bei granulationsfreiem Knorpeldefekt). 

7. Röntgenbild (undeutlich bis unregelmäßig angefressene Knochenumrisse 
oder Knochenherd, u. U. mit Sequester; später evtl. Knochenzerstörung, 
Pfannenwanderung, Epiphysenlösung und Gelenkspaltaufhebung). 

8. Probepnnktion. 
Folgen: 
1. Contraetur (s.o.). 
2. Ankylose (bindegewebige oder seltener knöcherne). 
3. AbseeB- und evtl. Fistelbildnng: Meist vorn-außen in der Extensoren­

gegend oder vorn-innen in der Adductorengegend, seltener am Damm oder 
Gesäß oder durch die Pfanne ins Becken (rectale bzw. vaginale Untersuchung!) 
und evtl. weiter in Perineum, Blase, Scheide, Mastdarm oder Retroperitoneum; 
bei langdauernder Fistelung dazu evtl. Amyloid und bei Mischinfektion 
Sepsis. 

4. Spontanluxation (durch Knochenzerstörung oder Kapselausdehnung): 
Meist nach hinten-oben in Form der Pfannenwanderung mit wirklicher 
Beinverkürzung usw.; bisweilen in Form der Pfannenbodenperforation. 

5. Wachstumsstörung ebenfalls mit wirklicher Beinverkürzung (bei Jugend­
lichen). 

6. Eplphysenlösung, Spontanfraktur und Verbiegung des Schenkelhalses: 
Selten. 

7. Sog. "ooxaigisehes Becken" mit Atrophie, Neigung, Pfannenboden­
eintreibung usw. 

Verlauf: Chronisch über mehrere (ca. 4) Jahre. 
Stadien 1. Prodrome (Schmerzen, Hinken usw.). 2. Funktionelle Stellungs­

anomalien (und zwar meist Bein zunächst in Abduction, später in Adduction). 
3. Anatomische Veränderungen. 4. Folgen. 

Prognose: Bei Kindem günstig, nach dem 40. Jahr ungünstig, desgl. 
bei Eiterung". Ausheilung kann erfolgen im Anfangs- oder im späteren Stadium, 
in letzterem meist mit Ankylose; öfters (ca. 10-331/ 3 %, bei Erwachsenen bis 
662f3%). spez. bei Eiterung: Tod an Sepsis, Amyloid oder sonstiger (Miliar-, 
Lungen-, Darm-, Hirnhaut-) tuberkulose. 

Differentialdiagnose: 
1. Coxitis aeuta und ehroniea, z. B. septica, rheumatica, luetica, gonorrhoica 

und vor allem osteomyelitica (Alter, akuter Beginn, schwere Allgemein­
störung, häufigere Epiphysenlösung und Spontanluxation, Probepunktion, 
Röntgenbild usw.) sowie Arthritis deformans (Alter, Geräusche, Abductions­
beschränkung bei sonstiger leidlicher Gelenkbeweglichkeit, Röntgenbild usw.). 

2. Bursitis (an Bursa iliaca oder trochanterica), sowie Periartikuläre Ent­
zündungen (an Trochanter, Schenkelhals, Sitzbein, Darmbein, Synchondrosis 
sacro-iliaca, Kniegelenk) und Psoaseontraetur (bei Appendicitis, Perinephritis, 
Drüsen- und Beckeneiterung, Spondylitis usw.; hierbei zwar auch Beuge­
contractur und Schwellung in der Hüftgegend, aber sonst freie Hüftgelenk­
beweglichkeit!). 

3. Epiphysenlösung und Schenkelhalsfraktur (Trauma, Röntgenbild!). 
4. Coxa vara (spez. im contracten Stadium; im übrigen Hüftgelenk meist 

nur in Abduction beschränkt, sonst frei, Trochanterhochstand, Röntgenbild, 
Blutsenkungsgeschwindigkeit usw. !). 
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5. Perthessche Krankheit (ähnlich wie bei Coxa vara Hüftbewegung wenig, 
spez. nur in Abduction behindert, Trochanterhochstand, Röntgenbild, Blut­
senkungsgeschwindigkeit usw.). 

6. Luxatio coxae congenita (Hüftgelenk frei und Kopf an abnormer Stelle, 
was bei Tuberkulose nur im Falle der Pfannenwanderung statthat; ferner 
Anamnese, Röntgenbild usw. !) 

7. Hysterie. (Blutsenkungsgeschwindigkeit ist nicht erhöht!) 
Therapie: Außer Allgemeinbehandlung (spez. mit Luft und Sonne 

in Höhe, Wald oder Meeresstrand, bzw. mit künstlicher Höhensonne, Er­
nährung usw.) und lokaler Behandlung (mit Röntgenbestrahlung usw.): 

a) Konservativ: Ruhigstellenderunden tlastenderVerband, und zwar: 
1. Streckverband, und zwecks Stellungsverbesserung bei Abductions­

contractur Extension auch am gesunden Bein und Gegenextension an der 
kranken Seite, bei Adductionscontractur Gegenextension an der gesunden 
Seite. Vorteil: Ruhigstellung und Distraktion, sowie zugleich Stellungs­
verbesserung bei Contractur. Nachteil: Notwendigkeit der Bettruhe. 

2. Gipsverband, und zwar zunächst im Bett; später als "Gehverband"; 
hier solange Schmerz bei Gehen, Schlag gegen die Fußsohle usw. besteht, 
entlastend, d. h. gut anmodelliert, sowie mit Tuberstütze und Gehbügel; 
schließlich als (evtl. abnehmbare) Gipshose; angelegt in Extension, sowie 
in leichter Abduction, fast völliger Streckung und Mitteldrehstellung; bei 
Contractur: mit vorsichtiger Korrektur derselben in Etappenverbänden, evtl. 
mit vorübergehend eingeschalteter Extension. 

3. Schienenhülsenapparat nach Hessing mit Entlastung und evtl. mit 
Beckenkorb: aber nur in der Praxis aurea möglich; statt dessen sonst als 
Aushilfe modifizierte Thomasschiene. 

b) Operativ: Bei Absceß Punktion und J odoforminj ektion; bei 
Mischinfektion Incision; bei Fistelung Becksche u. dgl. Paste, Jodoform­
glycerin u. dgl.; sonst Auskratzung oder Ausmeißelung von Knochen­
herd (Röntgenbild!) oder (in der Regel aber nur als letztes Mittel, spez. bei 
renitentem Absceß, Fistel, Sequester, Kochenzerstörung, Pfannenwanderung 
usw., dagegen nicht mehr bei Amyloid, Allgemeintuberkulose, Altersschwäche 
usw., aber auch nicht im Frühstadium synovialer Form) Hüftresektion. 
Später bei Ankylose in schlechter Stellung subtrochantere Osteotomie 
mit Gips- oder Streckverband in Abduction und in geringer Beugung sowie 
in Drehmittelstellung. 

Anmerkung 1. Contraetur und Ankylose. 
Ursachen und Formen: 1. Dermatogene z. B. nach Hautverbrennung 

oder nach Hautgangrän infolge Bubo; meist in Flexion. 
2. Desmogene: z. B. nach Psoasabsceß oder nach tiefer Drüsenvereiterung, 

vielleicht auch angeboren infolge abnormer Lage im Uterus sowie bei langer 
Bettruhe mit angezogenen Beinen; meist in Flexion, Einwärtsdrehung und Ab­
oder Adduction. 

3. lUyogene (M. psoas): z. B. bei Spondylitis, Appendicitis, Lymphdrüsen­
erkrankung oder Rheuma; dsgl. 

4. Neurogene: a) Spastische, z. B. hysterische (evtl. ausgleichbar, spez. 
in Narkose oder bei Ablenkung) oder bei spastischer Nervenerkrankung, z. R 
bei Hydrocephalus und bei Littleseher Krankheit. b) Paralytische, z. B. 
nach spinaler Kinderlähmung, falls nur ein Teil der Hüftmuskeln gelähmt ist; 
infolge Antagonistenwirkung; namentlich bei verwahrlosten, d. h. im Bett 
zusammengekauert liegenden Kindern; meist in Flexion, Abduction und 
Außenrotation. 

5. Arthrogene: z. B. bei Hüftgelenkentzündung (Tuberkulose, Gonorrhoe, 
Eiterung usw.); hier erfolgt entweder Contractur infolge Schrumpfung von 
Weichteilen, Fascie, Muskulatur und Kapselbandapparat (z. B. bei Tuber­
kulose) oder Ankylose infolge Knochenveränderung (z. B. bei Arthritis 
deformans, Gelenkrheumatismus, Osteomyelitis, Tuberkulose usw.); gelegentlich 
auch beiderseits, und zwar meist bei Arthritis deformans, selten bei Tuberkulose. 
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Folgen: Funktionsstörung ist bei guter Stellung (leichte Flexion, Ab­
duction und Mitteldrehstellung) mäßig und ausgleichbar durch erhöhte Be­
weglichkeit in Becken und Wirbelsäule, sowie durch Wirbelsäulenverbiegung 
(Lordose bzw. Skoliose), dagegen bei schlechter Stellung spez. bei doppel­
seitiger Adductionscontractur schwerwiegend (Gang; sowie bei Frauen Coitus 
und Partus!). Erwerbsbeschränkung beträgt bei Versteifung in guter Stellung 
30%, sonst und bei Arthritis deformans 50%, bei beiderseitiger Hüftversteifung 
80%. 

Therapie: 
a) Bei Contractur: Brisement force (Vorsicht bei Tuberkulose und 

Osteomyelitis!) oder besser vorsichtiges Redressement mit Sandsack­
belastung sowie Streckverband, Schiene oder Etappengipsverbänden, evtl. 
nebst Tenotomie an Adductoren, Fascie, Rectus femoris usw.; bei Adductoren­
spasmus kommt außer Tenotomie auch in Frage Resektion des N. obtura­
tori us (z. B. intrapelvisch unter Abschieben de~ Peritoneum nach Selig); 
sonst versuche Wärme bzw. Bäder, Massage und Übungen (z. B. am Rollenzug 
unter dem Knie, Kniebeugen, Radfahren, Schwimmen u. dgl., bei Adductions­
contractur Reiten oder Üben an Pferd, Bock u. dgl. 

b) Bei Ankylose: Evtl. 1. Per- bzw. subtrochantere Osteotomie 
(lineär, und zwar am besten schräg oder nötigenfalls keilförmig; anschließend 
Gips- oder Streckverband in Abduction, wobei schätzungsweise die erreichte 
Adduction doppelt so viel Grad betrage wie die Verkürzung Zentimeter; 
angezeigt bei Adductionscontractur oder Verkürzung, aber nicht bei doppel­
seitigen Fällen wegen der Beschwerden beim Sitzen). 

2. Resektion (angezeigt bei nicht zu starker Verkürzung und bei kräftiger 
Muskulatur, aber eingreifend und nicht rezidivsicher). 

2. Gelenkmobilisation (ausnahmsweise, namentlich bei doppelseitiger 
Versteifung, aber schwierig und nicht angezeigt bei kürzlicher Eiterung oder 
überhaupt bei Tuberkulose). 

Anmerkung 2. Schlottergelenk: z. B. bei spinaler Kinderlähmung, falls 
die Hüftmuskeln völlig gelähmt sind. Therapie: Stützapparat oder Muskel­
plastik (z. B. aus dem M. sacrospinalis für die Glutäen). 

Anmerkung 3. Spontane oder pathologische Luxation. 
a) Entzündlich: a) Entweder als Distentionsluxation (z. B. bei Typhus, 

Scharlach, Pocken, Gelenkrheumatismus usw.) oder ß) als Destruktions­
luxation (z. B. bei Eiterung, Tuberkulose, Arthritis deformans usw.). 

b) Paralytisch z. B. bei spinaler Kinderlähmung, falls nur ein Teil der 
Hüftmuskeln gelähmt ist; Kopfstellung erfolgt je nach Sitz der Lähmung, 
und zwar 1. meist infrapubisch, d. h. vorn-unten: bei gesunden Auswärts­
rollern und Abductoren sowie gelähmten Adductoren. 2. Selten iliakal, d. h. 
hinten oben; bei gesunden Einwärtsrollern und Adductoren sowie gelähmten 
Abductoren. 

Therapie: Evtl. operativ (blutige Reposition); sonst Stützapparat. 
Anmerkung 4. Schnellende oder schnappende Hüfte. 
Symptome und Wesen: Herüberschnellen eines Teils des Tractus 

ilio-tibialis (Maissiatschen Streifens), und zwar des sog. Tractus cristo­
femoralis von hinten über den Großrollhügel mit fühl- und oft auch hörbarem 
Geräusch bei aktiven Beinbewegungen; evtl. beiderseits, dann auch nach­
einander. Keineswegs handelt es sich um eine Subluxation oder gar Luxation 
der Hüfte. Auch gibt es außerdem eine sog. krachende oder knuspselnde 
Hüfte infolge Gelenkanomalien (vgl. Knie!). 

Entstehung: Willkürlich oder unwillkürlich; in letzterem Fall erworben, 
und zwar öfters im Anschluß an Trauma oder Überanstrengung; oft liegt 
Hysterie vor, in einigen Fällen einseitiger Ausfall der Gesäßmuskulatur durch 
Lähmung, Zerreißung oder Muskelerkrankung (spez. Syphilis) oder Traktus­
verkürzung durch Narbenschrumpfung oder unterliegenden entzündeten 
Schleimbeutel oder Trochanterfrakturcallus oder Geschwulst usw. 
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Diagnose: Fühl- und evtl. sichtbares Hinüberschnellen eines derben 
Strangs über den Trochanter bei gewissen aktiven Beinbewegungen und evtl. 
hörbares schnappendes Geräusch dabei. 

Differentialdiagnose: Hüftverrenkung und krachende Hüfte. 
Folgen: Schmerzen und Gangstörung mit Schnappen. 
Therapie: Nur ganz ausnahmsweise, spez. bei Hinken oder Schmerzen 

operativ, und zwar gegebenenfalls kausal oder sonst palliativ: Durch­
schneidung (Traktotomie) oder Nahtfixation des Fascienstreifens an 
das Trochanterperiost oder kombiniert; sonst symptomatisch und 
gegebenenfalls kausal (spez. psychotherapeutisch bei Hysterie oder 
Exstirpation einer störenden Geschwulst.) 

Anmerkung 5. Perthessehe Krankheit oder Osteoehondritis oder richtiger 
Osteoehondropathia (deformans) eoxae juveniiis. (Perthes-Calve-Legg 1910). 

Wesen und Entstehung: Noch ungeklärt; anscheinend Ossifikations­
störung, auch vielleicht als Ernährungsstörung (Osteodystrophie) des jugend­
lichen Knochens durch Rachitis bzw. Spätrachitis ( ?), Infektion bzw. In­
toxikation oder vielleicht Trauma?; bisweilen anscheinend auftretend im 
Anschluß an Trauma oder an Reposition einer kongenitalen Hüftluxation. 
Konstitutionsanomalie? 

Prozeß gehört zu den sog. unspezifischen Erkrankungen {Nekrosen) der 
Apo- und Epiphysen im Wachstumsalter {ähnlich wie die Erkrankung von 
Schia tter, Köhler usw.); er ist scharf zu trennen von spezifischen {tuber­
kulösen u. a.) Entzündungen ebenso wie von Arthritis deformans, welch letztere 
sich allerdings in gewissen (vernachlässigten oder schweren) Fällen sekundär 
anschließen kann. 

Pathologische Anatomie: Subchrondrale Destruktionsherde unspezi­
fischer Art im Femurkopf in den lateralen 2f3 der Epiphyse der Kopfkappe, 
evtl. auch im oberen äußeren Halsabschnitt und vielleicht auch an der Gelenk­
pfanne. 

Vorkommen: Nicht ganz selten bei Kindern, und zwar überwiegend 
bei Knaben ( ?) im 4.-14., meist 5.-12. Jahr, meist einseitig, bisweilen {1/ 10) 

auch doppelseitig, sowie familiär (hier auch neben kongenitaler Hüftluxation). 
Symptome: Schmerz fehlend oder nur gering und vorübergehend, selten 

stärker sowie nicht als Bewegungs-, Druck- und Stauchungsschmerz; Er­
müdung; frühzeitig Hinken (ähnlich wie bei angeborener Hüftgelenkver­
renkung); Beinverkürzung geringen Grades und entspr. Trochanterhochstand 
(im übrigen verschieden je nach Art, Zeit und Dauer der Erkrankung bzw. 
Belastung, meist nur 1-2, gelegentlich bis 4 cm); Trendelenburgsches 
Zeichen positiv oder angedeutet; Hüftbewegungen behindert, spez. Abduction 
stärker und später evtl. auch Rotation mehr oder weniger, dagegen nicht 
Beugung und Streckung; mäßige Muskelatrophie an Gesäß und Ober­
schenkel; Röntgenbild (typisch nach Verlauf von 'l2 Jahr) in Struktur 
und Formveränderung: Meist Knochenaufhellungs- und-Verdichtungsherde 
subchondral in Kopf, evtl. auch in Hals und Schaft des Schenkels, sowie evtl. 
auch im Becken (Pfannengegend), später Deformierung, spez. Abflachung und 
Verbreiterung der Kopfkappe, sowie Teilung in mehrere Stücke mit deren 
Verdichtung, evtl. unregelmäßige Knorpelfuge, schließlich (sekundär also), 
namentlich bei unzweckmäßiger Belastung arthritische Kopf- (Walzen- oder 
Pilzhutform nebst verkürztem Hals!) und Pfannenveränderung usw. sowie 
Coxa vara oder Pfannenwanderung. 

Diagnose: Gewöhnlich wohl möglich auf Grund typischer Symptome: 
Typische Bewegungseinschränkung in Abduction und evtl. Rotation bei 
geringer Beugungsbehinderung und Schmerzhaftigkeit, sowie typisches Alter; 
dazu Röntgenbild. Differentialdiagnostisch gegenüber Tuberkulose ist wichtig 
außerdem Fehlen von Fieber, Blutsenkungsgeschwindigkeitserhöhung und 
Tuberkulinreaktion. Schwierigkeiten ergeben sich namentlich im Früh- oder 
Spätstadium. 
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Differentialdiagnose: Coxitis tuberculosa, luetica, osteomyelitica, 
fibrosa usw., Coxa vara, Epiphyseolyse, Arthritis deformans juvenilis coxae, 
angeborene Hüftverrenkung. 

Verlauf: In der Regel in einigen (2-5, meist 4) Jahren Ausheilung, evtl. 
mit Deformität (s.o.) und Abductionsbeschränkung, aber ohne Ankylose, 
stärkere Verkürzung usw.; Arthritis deformans kommt sekundär vor, namentlich 
bei Belastung. 

Prognose: Günstig bei frühzeitiger und sachgemäßer Behandlung; völlige 
Ausheilung erfolgt dann in einigen Jahren; andernfalls droht Verkürzung 
und Abductionsbeschränkung stärkeren Grades sowie Arthritis deformans. 

Therapie: Kräftigende, spez. antirachitische Allgemeinbehandlung, spez. 
Luft, Licht, Sonne, Ernährung, Vitamine, Organ- sowie Jod-, Calcium- und 
Phosphorpräparate und lokal Ruhigstellung, u. U. Bettruhe, evtl. für Monate 
Entlastung durch Gips- ode:t:. Streckverband oder Schienenhülsenapparat, 
sowie Massage, Elektrizität, Ubungen, Wärme und Bäder bei Verbot von 
Turnen und Sport für 1-2 Jahre. 

Zu versuchen ist: Künstliche Höhensonne oder Röntgenbestrahlung sowie 
Reizkörpertherapie. 

Im Reizstadium: Bettruhe für einige (3-8) Wochen; anschließend obige 
konservative Therapie; evtl. Redressement nebst Gips- oder Streckverband in 
mäßiger Abduction von ca. 300. 

Operation (modellierende Resektion) ist im allgemeinen abzulehnen; später 
kann bei schwerer Veränderung mit Abductionsbehinderung oder Arthritis 
deformans die Osteotomie in Frage kommen. 

C. Schenkelhalsverbiegungen: Coxa vara 
und Coxa valga. 

a) Coxa vara. 
Wesen: Verbiegung des Schenkelhalses im Sinne der Abduction, d. h. 

mit verkleinertem Schenkelhalswinkel (bis recht- oder gar spitzwinklig statt 
stumpfwinklig [125-130, meist 127 Grad]). 

Vorkommen: Häufiger; übrigens schon durch den Bau des Schenkel­
halses angelegt, welcher unter der Körperbelastung horizontal gedrückt wird. 

Ursachen: 1. Essentiell: Als "statische oder Belastungsdeformität" 
in der Pubertät, meist im 13.-18. Jahr ("Coxa vara statica adolescentium"), 
spez. bei jugendlichen Schwerarbeitern oder Landarbeitern ("Bauernbein") 
mit viel Stehen, Schwertragen und Arbeiten in gebückter oder kniender 
Stellung; öfters kombiniert mit sonstigen Belastungsdeformitäten (Skoliose, 
X-Bein, Plattfuß usw.); meist bei asthenischem Habitus. 

2. Kongenital: Irrfolge fötaler Belastung (bei Fruchtwassermangel), Ent­
zündung oder Verletzung, sowie bei angeborener Hüftluxation (hier selten, 
meist besteht vielmehr erhöhte Steilstellung des Schenkelhalses; wohl aber 
öfters nach der Einrenkung!) oder bei Deformität sonstiger Gelenke. 

3. Rachitisch: Meist in den ersten Lebensjahren entstehend ("Coxa vara 
infantum") und öfters mit dem Wachstum ausheilend; meist doppelseitig. 

4. Osteomalaeiseh: Meist im höheren Alter. 
5. Atrophisch: Bei Inaktivitäts- oder Altersatrophie. 
6. Entzündlich: Bei Osteomyelitis, Tuberkulose, Ostitis fibrosa und cystica, 

Osteoarthritis juvenilis deformans, Arthritis deformans (häufiger) und neuro­
pathica, Tumor. 

7. Traumatisch: Bei Epiphysenlösung ("Epiphyseolysis capitis oder Coxa 
vara traumatica adolescentium") häufig oder seltener bei vollständigem (daher 
evtl. übersehenem) Schenkelhalsbruch, hier auch noch nachträglich bei zu 
frühzeitiger Belastung. 

Formen: a) Coxa vara cervicalis, d. h. in der Schenkelhalsgegend 
(z. B. statische und traumatische} und b) trochanterica, d. h. in der 
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Trochantergegend (z. B. durch Knochenerweichung; also rachitische, osteo­
malacische, atrophische, entzündliche). 

Symptome: 
1. Schmerzen von Leiste bis Knie, spez. bei Belastung; bisweilen in Form 

eines akuten Schmerzstadiums von einiger Dauer mit starker Bewegungs­
beschränkung. Vgl. Coxa vara contracta! 

2. Bewegungsstörung, spez. betr. Abduction (dadurch Gang gezwungen­
steif, sowie Spreizen, Bücken, Sitzen, Knien usw. behindert und in schweren 
Fällen Knien nur mit gekreuzten Beinen möglich), später auch evtl. betr. 
Rotation, spez. Innenrotation, dagegen sonst gewöhnlich frei; bisweilen plötz­
lich einsetzend in Form eines akuten Stadiums unter starken Schmerzen mit 
Contractur in Streckung, Auswärtsdrehung und leichter Abspreizung als sog. 
"Coxa vara contracta" (analog dem "Pes planus contractus"), beruhend auf 
reflektorischer Contractur und bei zweckentsprechender Therapie (Ruhe) 
meist rasch zurückgehend. 

3. Beinverkürzung (gemessen ab Spina il. ant. sup., dagegen nicht ab 
Trochanterspitzel mit Trochanterhochstand (meist 2-3, bisweilen bis 7 cm 
über der Roser-N ela tonschen Linie) und Vorstehen des Trochanters seitlich 
sowie mit Skoliose; auch Muskulatur von Gesäß und Oberschenkel geschwächt 
und tiefe Furche zwischen Gesäßmuskulatur und vorragendem Großrollhügel; 
zugleich Hinken, bei doppelseitiger Erkrankung Gang ähnlich wie bei 
spastischer Spinalparalyse oder bei kongenitaler Hüftluxation, aber steifer. 

4. Röntgenbild (Schenkelhalsverbiegung); dabei ist die Aufnahme in 
Außendrehung, am besten im Vergleich mit der ebenso stehenden anderen 
Seite in Form einer Beckenübersicht ratsam. 

Differentialdiagnose: I. Luxatio coxae congenita oder acqui­
sita. 2. Coxitis. 3. Arthritis deformans. 4. Fractura colli femoris 
(s. da; wichtig für die Unterscheidung ist u. a. Röntgenbild!). 

Prognose: Ziemlich günstig; nach dem Abklingen des kontrakten 
Stadiums meist allmählich in 1-2 Jahren Nachlassen der Schmerzen und 
leidliche Gebrauchsmöglichkeit. 

Prophylaxe: Z. B. bei Schenkelhalsbruch Gips-, Streck- oder Schienen­
hülsenverband für längere Zeit, bei Rachitis Allgemeinbehandlung und Massage, 
Spreizbett bzw. Spreizübungen usw. 

Therapie: 
a) Konservativ: Möglichst kausal (z. B. bei Rachitis); sonst zunächst 

mehrere Wochen bis Monate zu versuchen spez. bei kontrakter Coxa vara: 
Schonung mit Berufsunterbrechung; evtl. Bettruhe, sowie Streckverband oder 
Gipsverband unter Redressement (s. u.); später Streckverband oder Geh­
gipsverband oder Schienenhülsenapparat; schließlich Bäder, Massage und 
Bewegungs-, spez. Abductionsübungen, sowie evtl. Plattfußeinlage. 

b) Operativ (spez. bei schwerer doppelseitiger Erkrankung mit starker 
Funktionsstörung z. B bei Frauen mit Behinderung von Coitus und Geburt) : 
Evtl. unblutiges Redressement mit anschließendem Gipsverband in 
redressierter Stellung für ca. 6 Wochen (mit oder ohne Adductorentenotomie, 
und zwar möglichst frühzeitig), später Schienenhülsenapparat mit Becken­
korb nebst Abductionsvorrichtung durch Schlägerklinge od. dgl.; sonst evtl. 
aber wohl nur in schweren und veralteten Fällen sparsame Resektion oder 
Abtragung störender Knochenteile oder meist Osteotomie (meist 
Subtrochanter oder intertrochanter, und zwar lineär oder nötigenfalls, näm­
lich bei schwerer Deformität keilförmig [evtl. unter Berechnung des fort­
fallenden Keils nach dem Röntgenbild] oder meist lineär, in letzterem Falle 
quer oder zum Ausgleich von Verkürzung besser schräg mit anschließender 
Extension; also wegen sonst drohender Gefahr von Gelenkinfektion oder 
-versteifung stets außerhalb des Schenkelhalses!) oder nötigenfalls, nämlich 
bei schwerer Kopfdeformation: Kopfresektion oder tiefe Osteotomie mit Ein­
stellung des Femurschaftes an den Pfannenrand unterhalb des Schenkelkopfes. 
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b) COxa valga. 
Wesen: Verbiegung des Schenkelhalses im Sinne der Abduction, d. h. 

mit vergrößertem (gestrecktem) Schenkelhalswinkel, also mit Steilaufrichtung 
des Schenkelhalses, so daß Kopf, Hals und Schaft mehr oder weniger grad­
Iinig ineinander übergehen. 

Vorkommen: Seltener und praktisch weniger wichtig. 
Lokalisation: Ein- oder beiderseits. 
Ursachen: 1. Essentiell: Bei mangelndem Stützgebrauch des Beines;. 

daher z. B. bei frühzeitiger, spez. kindlicher Ober- oder Unterschenkel­
amputation, Krückengang, X-Bein, andersseitiger Hüftluxation, Kinder­
lähmung usw. 

2. Kongenital: Bei angeborener Hüftverrenkung, sonst kongenital sehr 
selten (Zwangslage im Uterus?). 

3. Raehitisch (und zwar hier bei Kindern, welche infolge hochgradiger 
Knochenweichheit nicht zum Gehen gekommen sind). 

4. Ostcomalacisch. 
5. Atrophisch. 
6. Entzündlich: Bei Tuberkulose, Osteomyelitis, Ostitis fibrosa usw. 
7. Traumatisch: Bei Epiphysenlösung oder Schenkelhalsbruch (ausnahms­

weise!) 
Symptome, Diagnose, Prognose und Therapie: Vgl. a). 
Im einzelnen: Symptome: Gang- und Bewegungsstörung, spez. Adduc­

tionsbeschränkung sowie Schmerzen schleichend, evtl. intermittierend. 
Diagnose: Beckenmessung mit Trochantertiefstand unter der Roser­

Nelatonschen Linie und Röntgenbild. 
Prognose: Arthritis deformans und Coxa vara luxans, spez. bei flacher 

Pfanne und steilstehendem Becken. 
Therapie: Möglichst kausal; sonst Schonung, evtl. Bettruhe, später 

Bäder bzw. Wärme, Massage und Gymnastik; evtl. für mehrere Wochen 
Gips- oder Streckverband in Adduction und Innenrotation; u. U. Osteotomie; 
dazu Beseitigung evtl. Deformität: X-Bein, Knickfuß usw. 

Bei Coxa vara luxans: u. U. Osteotomie oder Pfannendachplastik, falls 
nicht Entlastungsapparat mit Beckenkorb vorzuziehen ist. 

D. Hüftschleimbeutelentzündungen. 
Lokalisation: 1. Bursa iliaea (subtendinea) s. subiliaea: Zwischen Psoas­

sehne und Beckenkamm; nahe N. femoralis und Hüftgelenkkapsel; bisweilen 
mit dem Hüftgelenk kommunizierend. 

2. Bursa troehanteriea superficialis s. subcutanea: Zwischen Großrollhügel 
und Haut. 

3. Bursa troehanteriea profunda s. m. glutaei max.: Zwischen Großroll­
hügel und M. glut. max. 

4. Bursa m. glut. med. und min.: Zwischen den genannten Muskelansätzen 
und Großrollhügel außen bzw. innen. 

5. Bursa tendinis m. obtur. int.: An der Incisura ischiadica. 
6. Bursa m. obtur. int.: Zwischen Sehne des M. obtur. int. und den Mm. 

gemelli. 
7. und 8. Bursa spinae il. sup. ant. und post.: Über dem entsprechenden 

DarmbeinstacheL 
9. Bursa glutaco-tuberosa: Zwischen M. glut. max. und Tuber isch. usw. 
Formen und Entstehung: 
a) Akut: Direkt bei penetrierender Verletzung oder fortgeleitet bei 

Weichteil-, Knochen- oder Gelenkerkrankung (z. B. Spondylitis, Becken­
absceß usw.) oder metastatisch bei Infektionskrankheiten (Sepsis, Typhus, 
Gonorrhoe usw.). 

b) Chronisch: Meist tuberkulös; aber auch rheumatisch und chronisch­
traumatisch z. B. bei Türken- oder Schneidersitz. 
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Symptome: Schmerz, Schwellung (glatt, prall-elastisch bis fluk­
tuierend, gegen Haut und Unterlage verschieblich; evtl. entzündlich), Zwangs­
stellung (meist in Flexion, Abduction und Außenrotation, seltener in Flexion, 
Adduction und Innenrotation; aber in der Regel nicht so ausgesprochen wie 
bei Coxitis, sowie ohne Schmerz bei Gelenkbetastung und -erschütterung), 
evtl. Probepunktion und Röntgenbild. 

Folgen: Neuralgie (bei Bursa iliaca N. fern., bei Bursa trochanterica. 
prof. N. isch.) und Vereiterung evtl. mit Einbruch ins Hüftgelenk, spez. 
bei mit diesem kommunizierendem Schleimbeutel (Bursa iliaca) oder mit 
Phlegmone. 

Differentialdiagnose: Coxitis (Gelenk fixiert, evtl. mit Contractur!). 
Knochenerkrankung, kalter Absceß, Schenkelbruch, Echinococcus, Tumor usw. 

Therapie: Evtl. Punktion, Incision oder am besten Exstirpation. 

E. Leistendrüsenentzündung. 
Vorkommen: Häufig (häufigste Lymphdrüsenentzündung überhaupt!). 
Entstehung: a) Akut bei Entzündungen der Genitalien (spez. bei 

venerischen, nämlich Schanker und Tripper als sog. "Bubo", sowie bei Eichel­
erosion und Eicheltripper), After, Damm und Gesäß (Hämorrhoiden, 
Ekzem, Fistel, Furunkel, Periprothitis usw.), Leisten (Ekzem, Intertrigo, 
Furunkel usw.) oder Beine (infizierte Zehenwunden, Hühneraugen, ein­
gewachsene Nägel, Schleimbeutel, Hautabschürfungen, wunde Füße, Inter­
trigo, Ekzem, Furunkel, Unterschenkelgeschwür, Thrombophlebitis, Erysipel, 
Erfrierung usw.). 

b) Chronisch bei Syphilis II (als sog. "indolenter Bubo") und Tuberkulose 
(u. a. bei Infektion der Beschneidungswunde infolge Aussaugens durch einen 
tuberkulösen Rabbiner sowie bei Infektion durch Coitus oder Masturbation). 

Folge: Vereiterung mit Absceß. 
Therapie: Bettruhe und feuchter Umschlag; später Jodtinkturpinselung, 

Jod-, Ichthyol- oder graue Salbe und Wärme sowie Röntgenbestrahlung und 
Reizkörper; bei Vereiterung Punktion, Incision, Exkochleation oder Exstir­
pation (cave Verletzung der Schenkelgefäße und totale Lymphbahnverödung 
mit Gefahr anschließender Elephantiasis!). 

F. Leistendrüsengeschwülste. 
Primär als Sarkom, sekundär als Sarkom, Carcinom oder Melanom 

bei Geschwülsten an Geschlechtsteilen, Gesäß, Leisten oder Beinen, vgl. 
Oberschenkel! 

48. Abschnitt: Oberschenkel . 
.A.. Mißbildungen. 

Totaldefekt, Verkürzung (allein oder mit Hüftluxation, Schenkel­
halsverbiegung oder Schenkelhalsdefekt), Zersprengung (in Kopf, Tro­
chanter und unteres Ende· isoliert oder letzteres verbunden mit Schienbein). 
Therapie: Schienenhülsenapparat oder Prothese. 

B. Verletzungen. 
a) Verletzung der Schenkelgefäße (A. und V. femoralis): 
Vorkommen: Häufiger durch Schuß, Stich usw. 
Folgen: Evtl. tödliche Blutung; später Aneurysma (s. u.). 
Therapie: Zunächst Esmarchsche Blutleere oder Digitalkompression 

in der Wunde oder oberhalb (d. h. am Leistenband gegen den horizontalen 
Schambeinast); baldigst Unterbindung oder Gefäßnaht; Beingangrän ist 
nach Gefäßunterbindung hier häufiger. 
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b) Muskelruptur. 
Vorkommen und Lokalisation: An Adductoren bei Reitern; an 

Iliopsoas bei Heben, Geburt, Tetanus usw.; an Tensor fasciae latae und 
Quadriceps bei Hintenüberfallen, Springen oder Wettlauf usw. (Die Zer­
reißung des Kniestreckapparates kann erfolgen: entweder im Muskel oder 
an der Quadricepssehne oder an der Kniescheibe oder am Kniescheibenband 
oder am Schienbeinhöcker, s. da). 

Therapie: Ruhe in Entlastungsstellung, evtl. Gipsverband oder Schiene 
für einige (2-3) Wochen (z. B. am Quadriceps mit gebeugter Hüfte und 
gestrecktem Knie); evtl. Muskelnaht. Sonst elastische Wicklung sowie Wärme, 
Elektrizität, Massage und Übungen. 

c) Muskelhernie: D. h. Vorfall von Muskelsubstanz aus einem Fascienriß. 
Ursache: Penetrierende Verletzung, Quetschung, Durchstechungsfraktur und 
starke Muskelcontraction z. B. an den Adductoren durch Schenkeldruck bei 
Reitern, sowie (vereinzelt, aber in der Regel nicht) bei Entnahme eines 
Fascienstreifens zur Fascientransplantation. Störungen: In der Regel gering. 
Sonst Therapie: Evtl. Fasciennaht. 

d) Myositis ossificans s. u. 
e) Verletzung der Nerven (im Bereich von Hüfte und Oberschenkel): 

Selten durch stumpfe oder scharfe Gewalt, spez. Stich, Schuß usw., während 
die Lähmung von Nerven hier ganz überwiegend central, spez. spinal bedingt 
ist; Therapie: N ervenoperation, sonst Stützapparat, evtl. Sehnenplastik. 

1. N. cruralis: Oberschenkel kann nicht gebeugt und Unterschenkel nicht 
gestreckt werden; dazu Gefühlsstörung am Oberschenkel vorn-außen (N. cut. 
femoris ant.); Therapie: Schienenhülsenapparat mit Quadricepszug oder 
Stahlklinge. 

2. N. ischiadicus: Fuß hängt in Spitzfußstellung schlaff herab, und Fuß 
sowie Zehen sind unbeweglich; dazu Gefühlstörung am Unterschenkel außen­
seits und Fuß sowie trophische Störungen mit Geschwürsbildung an Fuß­
sohlen und Zehen (vgl. N. peroneus und tibialis!); Therapie: Schieneu­
hülsenapparat oder orthopädischer Schuh mit Kork- oder Gummischwamm­
einlage; evtl. Arthrodese. 

3. N. glutaeus sup. bzw. inf.: Schwäche des M. glutaeus max. bzw. medius 
und minimus nebst positivem Trendelenburgschen Phänomen. 

C. Erkrankungen. 
a) Gefäße. 
1. Aneurysma der SchenkelgefäOe. 
Vorkommen: Häufiger. 
Ursache: Meist Trauma. 
Formen: A. arteriale und arterio-venosum. 
Differentialdiagnose: U. a. Senkungsabsceß. 
Therapie: Zu versuchen Kompression; sonst Ligatur oder Endoaneurys­

morrhaphie (nach Matas) oder Exstirpation oder Gefäßnaht. 
2. Varizen, Varix der Vena saphena magna und Thrombophlebitis spez. 

Phiegmasia alba dolens: Vgl. Unterschenkel! 
3. Lymyhangiektasien evtl. mit Lymphfistel oder Elephantiasis: vgl. Unter­

schenkel! 
b) Nerven. 

1. Neuralgie des N. ischiadicus oder Hüftweh, Ischias s. illalum Cotunnli 
(Cotugno 1764). 

Vorkommen: Häufigste Neuralgie. 
Ursachen: a) Allgemeine: Neurasthenie, Anämie, Gicht, Diabetes, Syphilis, 

Tabes, Paralyse, Gonorrhoe, Influenza, Typhus, Ruhr, Malaria, Alkohol- u. a. 
Vergiftungen, Stuhlverstopfung usw. 

b) Lokale: Erkältung (Liegen auf kaltem Boden, Arbeiten in Nässe usw.), 
Überanstrengung (schwere Arbeit, rasches Laufen, unbequemes Sitzen usw.), 
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Krankheiten des Rückenmarks und der unteren Wirbelsäule. (Spondylitis 
tuberculosa, deformans, ankylopoetica usw.), sowie des Beckens (Ileocoecal­
tuberkulose usw.), Kotstauung, Bauch-, Becken• und Beintumoren spez. 
Ovarial-, Uterus-, Mastdarm- und Prostatatumor, Parametritis, Schußnarbe, 
Fremdkörper, Varizen des N. isch. usw. 

Unfallzusammenhang ist nur ausnahmsweise gegeben im Sinne 
der Auslösung bzw. Verschlimmerung oder gar Entstehung, nämlich bei Durch­
nässung oder Erkältung, noch seltener bei Quetschung oder Zerrung (sog. 
"traumatische" Ischias). 

Symptome: 1. Schmerzen im Verlauf des N. isch., und zwar in Gesäß­
gegend, Oberschenkelhinterseite, Kniekehle, Unterschenkelaußenseite und 
Fußsohle; bisweilen nur in dem oberen (Wurzel-) Abschnitt; meist nicht nur 
intermittierend in Form von Schmerzanfällen, sondern fast kontinuierlich; 
gesteigert bei Gehen, Sitzen, Rumpfneigen, Umdrehen im Bett, Husten und 
Niesen; meist nachts besonders heftig; bei Varizen des N. ischiadicus sind 
die Schmerzen evtl. beim Stehen stärker und beim Liegen geringer. 

2. Auslösen des typisch lokalisierten Schmerzes beim Erheben des im 
Knie gestreckten Beines (Laseguesches Symptom); häufig, aber nicht 
immer vorhanden. 

3. Druckpunkte im Nervenverlauf, spez. an Kreuzbeinrand, Foramen 
isch., Gesäßfalte, Oberschenkelhinterseite, Kniekehle und Wadenbeinköpfchen 
(es müssen aber keineswegs alle genannten Punkte druckempfindlich sein!). 

4. Öfters, aber gering Parästhesien und fleckweise Anästhesien; bis­
weilen Achillessehnenreflex, selten Kniescheibenreflex fehlend; nur ganz 
vereinzelt Lähmungen. 

5. Später Muskelatrophie am Ober- und Unterschenkel der erkrankten 
Seite (infolge Schonung). 

6. Häufiger Skoliosis ischiadica (mit Neigung des Rumpfes nach 
der gesunden oder kranken Seite; zu erklären als Schmerzstellung zwecks 
Nervenentspannung), aber auch vorhanden bei Hysterie. 

Komplikationen: Sonstige Neuralgien und Muskelrheumatismus an 
Rücken (Lumbago) usw. 

Verlauf und Prognose: Oft langdauernd (über Wochen bis Monate 
bis Jahre) und leicht rezidivierend. 

Differentialdiagnose: Coxitis, Malum coxae senile, Psoasabsceß, Tumor 
und Entzündung der verschiedenen Beckenorgane, Spondylitis tuberculosa 
oder deformans bzw. ankylopoetica, Ostitis fibrosa usw. des Oberschenkels, 
intermittierendes Hinken, Muskelrheumatismus, Krampfadern, Plattfuß, 
Simulation usw. 

Therapie: Wenn möglich kausal (z. B. bei Anämie, Gicht, Diabetes, 
Syphilis, Tumor, Narbe, Varizen und Stuhlverstopfung); sonst: 

a) Konservativ: Im Beginn Bettruhe, Schwitzen, Salicylpräparate usw.; 
später Bäder (Heißwasser-, Fichtennadel-, Moor-, Sand- oder Radiumbäder; 
evtl. Kuren in Gastein, Teplitz, Ragaz, Wildbad, Wiesbaden, Nauheim, 
Oeynhausen, Pyrmont, Schmiedeberg, Elster, Brambach, Oberschlema usw.). 
Wärme (Heißluft, Föhn, Stangerotherm, Diathermie, Fangopackung usw.); 
Massage bezw. Einreibung; Elektrisieren; Bewegungsübungen. 
Evtl. Röntgen- und Radiumtherapie sowie Reizkörper. Nötigenfalls 
Antineuralgika und evtl., aber nur im Notfall Narkotica; vgl. Allg. 
Chirurgie, Neuralgie! 

b) Operativ: 
1. Injektion nach Lange unter hohem Druck von größerer Menge 

(bis 80-100 ccm) angewärmter Kochsalz- oder Y2 %iger N ovocainlösung 
peri- oder besser endoneural (bei Nervanstechen erfolgt ein blitzartiger Schmerz 
im ganzen Nervenverlauf evtl. bis in den Fuß) zwecks Nervenquellung bzw. 
-lösung; dagegen ist hier Alkoholinjektion und Nervenvereisung wegen Läh­
mungsgefahr nicht ratsam. 
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Zu versuchen ist bei Wurzelneuralgie paravertebrale oder sacrale bzm 
epidurale Injektion. 

2. Unblutige Nervendehnung durch forziertes Erheben des im Knie 
völl.ig gestreckten Beines oder durch Strecken des in der Hüfte stark ge­
beugten Beins in Narkose oder in Lumbalanästhesie. (Vorsicht wegen Gefahr 
von Rückenmarkblutung!). 

3. Nur ausnahmsweise blutige Dehnung; Technik: In Bauchlage Längs­
schnitt dicht unter der Gesäßfalte in der Mitte zwischen Sitzbeinhöcker und 
Großrollhügel bzw. an der Grenze von mittlerem und äußerem Drittel im 
Muskelspalt zwischen medialer und lateraler Beugergruppe durch Haut, 
Unterhautzellgewebe und oberflächliche Fascie; Eingehen abwärts vom 
M. glutaeus max. und auswärts vom M. biceps; unter Schonung der be­
gleitenden Arterie schlingenförmiges Aufladen und Dehnen des N. isch. 

4. Evtl., aber nur ganz ausnahmsweise Resektion der entsprechenden 
hinteren Rückenmarkswurzeln. 

2. Neuralgie des N. femoralls: u. a. bei Schenkelbruch, Beckentumor, 
Spondylitits mit Senkungsabsceß, retroperitonealer Drüsenmetastase; 
Schmerzen an der Oberschenkelvorder- und Waden- bzw. Fußinnenseite 
(N. saphenus major!). 

3. Neuralgie des N. eut. lat. s. Meralgla paraesthetiea: Schmerzen und 
Parästhesien und z. T. Anästhesie an der Oberschenkelaußenseite; öfters 
bedingt durch Trauma, z. B. durch Reiben eines Leibgurtes: Therapie: 
Injektion oder Resektion. 

4. Neuralgie des N. obturatorius: u. a. bei Hernia obturatoria und Coxitis; 
Schmerzen an der Oberschenkelinnenseite bis zum Knie herab. 

c) Muskeln. 
Myositis osslfieans eireumseripta: Häufiger in Adductoren, seltener in 

Mm. pectineus, vastus und gracilis als ,.Reitknochen" bei Reitern infolge 
Schenkeldrucks, schließlich vor allem in Quadriceps nach Quetschung durch 
auffallenden Balken, Bierfässer (Bierfahrer!) usw. Vgl. Allg. Chirugie! 

d) Knochen. 
1. Osteomyelitis aeuta. 
Vorkommen: Am Oberschenkel häufig. 
Verlauf: a) akut, und zwar hier meist mit schweren, evtl. typhusähn­

lichen Allgemeinerscheinungen. b) Chronisch, evtl. circumscript und tumor­
(sarkom-)ähnlich, spez. am unteren Femurende. 

Lokalisation: Meist an den Epiphysen, und zwar oben (spez. im 
Schenkelhals) oder unten (hier oft mit Entwicklung nach der Kniekehle), 
selten an der Diaphyse. 

Folgen: Arrosionsblutung (spez. aus A. poplitea; evtl. tödlich); 
häufiger Spontanfraktur, Epiphysenlösung, Wachstumsstörung 
(Verkürzung bei Spontanfraktur, Epiphysenlösung und Totalnekrose oder 
Verlängerung bei Entzündungsreiz), Verkrümmung (am Schenkelhals 
als Coxa vara; am Schaft nach vorn; am unteren Ende nach hinten und 
innen), Gelenkbeteiligung (als Vereiterung oder als symptomatischer 
Erguß; dadurch evtl. Contractur, Ankylose, Schiottergelenk oder Arthritis 
deformans). 

Therapie: Frühzeitig Absceßspaltung; später Sequestrotomie (meist 
von einem Schnitt außen zwischen M. vastus lat. und biceps, nur ausnahms­
weise innen oder hinten; Sequesterlösung braucht lange, meist 3-9 Monate; 
Ausheilung am unteren Ende wird öfters behindert durch das Nichtanlegen 
der gespannten und evtl. außerdem entzündlich-infiltrierten Beugemuskeln; 
hier cave Gelenkeröffnung und Gefäßarrosion bei längerdauernder Dränage!). 

2. Ostitis fibrosa und eystlea: Lokalisation: Nahe Epiphyse, spez. oberer 
(in der Regio subtrochanterica und im Schenkelhals). Vorkommen: Be­
ginnend im jugendlichen Alter. Verlauf: Chronisch. Symptome: U. a. 
Knochenschmerzen. Folgen: Spontanfraktur und Verkrümmungen, spez. 
Coxa vara. Diagnose: Röntgenbild. Differentialdiagnose: Lues, Echino-
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coccus, Geschwulst spez. Sarkom, chronische Osteomyelitis, Neuralgie usw. 
Therapie: Stütz-(Schienenhülsen-)apparat; evtl. Ausräumung des erkrankten 
Knochens mit Meißel und scharfem Löffel; bei Verbiegung evtl. später ortho­
pädische Operation; sonst Röntgenbestrahlung und Jod sowie Vitamin-, 
Phosphor-, Kalk- und Organ-, spez. Epithelkörperchenpräparate. 

3. Tuberkulose: In der Diaphyse selten. 
4. Syphilis: als Gumma, evtl. mit Spontanfraktur (z. B. bei Tanztln, 

Kegelschieben usw.). 
5. Aktinomykose: Hämatogen oder (selten) direkt, auch an Weichteilen. 
6. Echinoeoccus, spez. an Femur. 
7. Deformitäten: Vorkommen und Ursachen: Am Schenkelhals 

vgl. Coxa vara und valga; am Schaft meist mit Winkel nach vorn und außen 
(bei Rachitis, Osteomyelitis, Ostitis fibrosa und cystica, Fraktur usw.); am 
unteren Ende mit Konvexität nach vorn (im Anschluß an Flexionscon­
tractur nach Knieresektion und -tuberkulose, sowie Epiphysenlösung). 
Therapie: Stützapparat; evtl. Redressement oder Osteoklase oder Osteo­
tomie (evtl. zwecks Verlängerung schräg mit Streckverband, u. U. nebst 
Knochennagelung nach Steinmann). 

D. Geschwülste. 
a) Haut usw. (meist oben und innen!): Fibrome, Lipome, Häm- und 

Lymphangiome, Atherome, Schweißdrüsenretentionscysten, Der­
moide, Echinococcuscysten, Hygrome, Carcinome und Sarkome 
{letztere spez. als Melanosarkome auf Pigmentmälern). 

b) Muskeln: Hämangiome, Fibrome und vor allem Sarkome (häufiger; 
fast immer in den Adductoren, bisweilen auch in M. vastus irrt. oder ext.; 
ausgehend von Fascie oder intramuskulärem Bindegewebe; differentialdia­
gnostisch cave Gumma, Myositis ossificans usw.). 

C) Leisten- und Schenkeldrüsen: I. Seltenerprimäre: Sarkome. II. Häufiger 
sekundäre: l. Sarkome (z. B. bei Bein- oder Hodentumor) 2. Melanome 
und 3. vor allem Carcinome (z. B. bei Bein-, Hodensack-, Penis,- Vulva-, 
Anal- und Bauchdeckencarcinom). Differentialdiagnose: Bubo, Senkungs­
absceß, Aneurysma, retroperitoneale Lymphcyste, eingeklemmter Bruch. 
Therapie: Evtl. völlige Ausräumung der Leistendrüsen (nach Leunarrder 
längs der Gefäße bis zur Teilung der Aorta unter Ablösung des Bauchfells 
von einem Hautschnitt von der Symphyse an längs des Leistenbands bis zu 
Darmbeinstachel und -kamm nebst daran gesetztem Längsschnitt am Ober­
schenkel vor den Schenkelgefäßen). 

d) Knochen: 
l. Periostale Fibrome, Lipome und Myxome. 
2. Enchondrome. 
3. Kartilaginäre Exostosen: An den Metaphysen, spez. unterer, 

manchmal aber auch mehr oder weniger hoch an der Metaphyse, wohin sie 
mit dem Wachstum gelangen; öfters mit Schleimbeutel evtl. nebst freien 
Körpern darin; bei Beschwerden abzumeiseln samt Knochenbettnach schonender 
Fr("ilegung! 

4. Sarkome: Meist myelogene, selten periostale; auch bei Jugendlichen; 
bisweilen nach Trauma; häufiger an den Epiphysen spez. unterer; Knochen­
auftreibung, evtl. pulsierend; auch schalig mit Pergamentknittern; auch mit 
Spontanfraktur; Röntgenbild; differentialdiagnostisch cave Cyste, Gumma, 
Ostitis deformans bzw. cystica, Osteomyelitis chronica, Aneurysma, Gelenk­
entzündung spez. Tuberkulose. Therapie: Evtl. Kontinuiätstresektion mit 
Qsteo- oder Arthroplastik oder hohe Oberschenkelamputation oder Hüft­
exartikulation oder Amputatio interileo-abdominalis; sonst Röntgenbestrahlung 
usw. 

5. Carcinome: Sekundär als Knochenmetastase evtl. mit Spontan­
fraktur (z. B. bei Mamma-, Schilddrüsen-, Prostata- usw. -tumor). 
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49. Abschnitt: Knie. 
A. Mißbildungen. 

Flughautbildung, angeborene Beugecontractur, angeborenes 
Genu recurvatum und angeborene Knieluxation nach vorn (wohl 
Belastungsdeformität; öfters kombiniert mit Spina bifida, Hüftverrenkung, 
Klump- oder Plattfuß; bisweilen doppelseitig; Therapie : Reposition oder 
besser Redression evtl. nebst Verlängerung des verkürzten Streckapparats), 
angeborene Verrenkung der Kniescheibe nach außen (spez. bei Genu 
valgum, abnormer Kleinheit der Kniescheibe und Abflachung des äußeren 
Oberschenkelknorrens; meist doppelseitig; vgl. Frakturen und Luxationen!), 
Fehlen oder Kleinheit der Kniescheibe (letzteres u. a. bei angeborener 
Knieverrenkung, Spitz- oder Klumpfuß), Spaltung der Kniescheibe 
(sog. "Fissur oder Doppelung der Kniescheibe: Patella bipartita"; quer, längs 
oder vor allem schräg; in zwei oder mehr Teile; gewöhnlich doppelseitig). 

B. Verletzungen des Kniegelenks. 
a) Stumpfe: Kontusion und Distorsion. 
Symptome: Hämarthros, d. h. blutiger Gelenkerguß mit Gelenkschwellung, 

Fluktuation oder Schneeballenknirschen und evtl. Tanzen der Patella, ferner, 
Schmerz, Druckempfindlichkeit (bei Kontusion spez. an Knochen: Patella, 
Femur und Tibia, bei Distorsion an den Seitenbandrißstellen usw.), Beweglich­
keitsbehinderung und evtl. abnorme Beweglichkeit. 

Komplikationen: Knorpel- und Knochenabsprengung (Röntgenbild!) 
außerhalb (z. B. am Condylus int. femoris) oder innerhalb des Gelenks, hier 
evtl. mit Gelenkmaus, sowie Zerreißung an Seiten- und Kreuzbändern, Flügel­
falten und Menisken (s. da). 

F o I ge n: Chronischer bzw. rezidivierenderErguß mit Schiotterknie (häufiger; 
spez. nach unzweckmäßiger Behandlung), Gelenkmausbildung, Ankylose usw.; 
vereinzelt Tuberkulose oder Vereiterung, letztere spez. bei infizierter Haut­
abschürfung sowie Arthropathia deformans und neuropathica. 

Differentialdiagnose (vgl. Komplikationen): Fraktur und Luxation 
sowie Binnenverletzung: Meniscus-, Seiten- oder Kreuzbänderverletzung. 

Therapie: Zunächst Ruhigstellung (durch Bettruhe und Volkmann­
sche Schiene für mindestens 8 Tage), Kompression (durch elastische Binde 
evtl. nebst Schwämmen oben, innen und außen von der Kniescheibe neben 
Kniekehlenschiene) und hydropathischer Umschlag oder Eisblase; bei 
starkem oder hartnäckigem Erguß evtl. Punktion und u. U. Injektion 
von Jodtinktur, Jodoformglycerin, Phenolcampher usw. oder Auswaschung mit 
3%iger Carbolsäure usw.; später Bäder, Heißluft, Lichtkasten und Diathermie, 
Massage, Bewegungen; am besten erst nach völligem Verschwinden des Ergusses 
Aufstehen mit Schusterspanstärkebindenverband oder elastischer Binden­
einwickeJung bzw. Elastoplastverband bzw. Kniekappe. 

b) Scharfe: Wunden. 
Ursachen: Schnitt, Stich, Hieb, Schuß, Fall auf Nagel oder Glas, Ein­

spießen einer Nadel, Abgleiten einer Schusterahle, Fehlschlag mit Axt oder 
Sense, Abspringen von Maschinenteilen. 

Komplikationen: Verletzung von Knochen, Beugesehnen, Nerven und 
Gefäßen der Kniekehle. 

Gefahr der Infektion (spez. bei Schußverletzung durch Granat- und 
Minensplitter); dadurch Gelenkversteifung, Sepsis usw. 

Diagnose der Gelenkverletzung: Abgesehen von Lokalisation und 
Wundrevision u. a. durch Synoviaausfluß, evtl. (z. B. bei Steckschuß), Röntgen­
bild usw.; - Sondieren verboten! (Oft wird leider die Gelenkverletzung zu 
spät erkannt, wenn bereits Gelenkinfektion oder gar Sepsis eingetreten ist.) 

Therapie: Wundversorgung (vgl. Allgemeine Chirurgie, Wundbehandlung 
und penetrierende Gelenkwunde!; sonst wie bei a). 
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C. Kniegelenkentzündung (Gonitis s. Gonarthritis). 
1. seröse (Hydrops genu). 
Formen: Akut, chronisch und intermittierend (d. h. in mehrtägigen 

Anfällen alle paar [meist 2] Wochen). 
Ursachen: Scharfe und stumpfe Verletzung (Kontusion, Distorsion, 

Fraktur und Luxation sowie Binnenverletzung des Knies), längere Ruhig­
stellung, Rheumatismus, benachbarte Geschwülste oder Entzündungen (hier 
als sog. "sympathischer oder symptomatischer Erguß"). 

Symptome: Gelenkerguß (mit längs-ovaler Schwellung des Knies, 
Verstrichensein der Umrisse spez. oberhalb und beiderseits der Kniescheibe 
und Wulstbildung spez. nach oben bis 4 Fingerbreit über die Kniescheibe 
[entspr. dem oberen Recessus], evtl. auch in der Kniekehle), Fluktuation 
und Tanzen ("Ballotement") der Kniescheibe, (d. h. Niederdrück­
barkeit bis klappendes Anschlagen der auf dem Gelenkerguß schwimmenden 
Kniescheibe gegen die Femurkondylen beim senkrechten Aufdrücken mit 
den Fingerspitzen und Wiederhochfedern beim Nachlassen, evtl. bei geringem 
Erguß erst deutlich beim Ausstreichen des oberen Recessus mit der 
einen Hand von oben, aber evtl. auch nicht deutlich erkennbar bei sehr 
prallem Erguß), ferner Schmerz, Beweglichkeitsbehinderung, Probe­
punktion, Röntgenbild. 

Folgen: Chronischer Erguß mit Schiotterknie und Deviationsstellung 
(Subluxation nach hinten, X-Bein usw.) sowie Contractur und Ankylose (beste 
Gelenkstellung ist am Knie nahezu Streckung!). 

Therapie: Vgl. B, a): Bettruhe, Volkmannsehe Schiene, Kompression 
oder hydropathischer Umschlag bzw. Eisblase; bei starkem oder hartnäckigem 
spez. chronischem Erguß Punktion, evtl. mit Injektion oder Ausspülung; später 
mediko-mechanisch, evtl. Badekur; bei chronischem Erguß noch längere Zeit 
elastische Bindenwickelung oder Kniekappe, evtl. Tutor (aus Schusterspan­
Stärkebinden, Gips, ·wasserglas usw.) oder Schienenhülsenapparat. 

2. Eitrige. 
Formen: Empyem und Kapselphlegmone vgl. Allgemeine Chirurgie, 

Gelenkinfektion! 
Differentialdiagnose: U. a. paraartikuläre Phlegmone (bei Verletzung 

Furunkel, Erysipel, Bursitis präpatellaris usw.). 
Ursachen: a) Direkt bei penetrierender Verletzung (s.o.). 
b) Fortgeleitet bei infizierter Hautwunde, Phlegmone, Erysipel, Furunkel, 

Osteomyelitis (von Femur, Tibia oder Patella). 
c) Metastatisch bei Gelenkrheumatismus, Scharlach, Pocken, Typhus, 

Pneumonie, Influenza, Sepsis, sowie bei Katheterismus, Harnröhrenbougierung 
und Blasensteinzertrümmerung. 

Symptome: Allgemeine (Fieber usw.) und lokale Entzündungssymptome 
(Gelenkerguß, Schmerzen, Beweglichkeitsbehinderung, Zwangsstellung, Probe­
punktion, Röntgenbild usw.); sonst vgl. I! 

Folgen: I. Durchbruch des Eiters mit Fistelung (nach oben in oberen 
Recessus, nach beiden Seiten oder nach hinten spez. in Bursa poplitea oder 
semimembranosa). Röhrenabscesse, Sepsis. 2. Contractur und Ankylose. 

Therapie: Vgl. I; evtl. operativ: 
1. Punktion (am oberen Rand der Kniescheibe meist außen oder auch 

innen schräg hinein zwischen Kniescheibe und Kondylen). 
2. Ventildränage, d. h. Stichincision, wasserdichtes Einnähen eines Glas­

rohres, Füllung mit ca. 5 ccm Phenolcampher und Abschluß mit Wattepfropf 
für 24 Stunden (Pa y r). 

3. Ineision und Dränage (außen und innen von der Kniescheibe oder auch 
nötigenfalls nach hinten, und zwar hier z. B. nach Payr meist medial daumen­
breit von der Mitte der Kniekehle am medialen Rand des M. semimembranosus). 

4. Aufklappuno von Längsschnitt (am besten medialer S-Schnitt nach 
Payr) oder nötigenfalls von Querschnitt. 
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5. Resektion. 
6. Oberschenkelamputation (bei bedrohlicher Allgemeininfektion). 
3. Gonorrhoische ("Tripperrheumatismus"): Häufig (häufigste Tripper­

gelenkmetastase), spez. bei Männern, aber nicht selten auch bei Frauen; öfters 
auch im Anschluß an Trauma: Marsch, Tanz, Ritt, Coitus u. dgl.; Beginn 
stürmisch, aber mit geringem Fieber und mit wenig gestörtem Allgemein­
befinden; teils serös, teils eitrig bis phlegmonös; in ersterem Fall evtl. mit 
Subluxation spez. nach hinten, in letzterem Fall oft mit fibröser oder ossaler 
Ankylose spez. an Kniescheibe; im übrigen sehr schmerzhaft; Prognose hin­
sichtlich Gelenkfunktion ungünstig, insofern oft Versteifung eintritt; thera­
peutisch vgl. 1., spez. Stauen, Heißluft und Diathermie, evtl. Arthigon. 

4. Syphilitische: Bei Lues II und III, sowie hereditaria; ähnlich Tuberkulose, 
aber oft doppelseitig sowie mit schlaffem Erguß und ohne Kapselverdickung 
und Bewegungsstörung; differentialdiagnostisch wichtig sind u. a. sonstige 
Luessymptome, Erfolg spezifischer Behandlung und Wassermansche Re­
aktion in Blut und Gelenkpunktat (in letzterem evtl. früher und stärker?). 

5. Hämophile ("Biutergelenk"). 
Vorkommen: Knie ist am häufigsten befallen. 
Entstehung: Spontan oder nach Trauma, auch nach geringem. 
Symptome und Stadien: I. Hämarthros mit Erguß und später evtl. 

blutiger Hautunterlaufung, aber ohne Fieber, Schmerzen und Funktions­
störung. II. Panarthritis (ähnlich Fungus tuberculosus mit Schmerzen, 
Gelenkverdickung und Bewegungsbeschränkung). III. Contractur und 
evtl. Ankylose (meist in Flexion, Außenrotation und Abduction); daneben 
bestehen sonstige Anzeichen für Hämophilie. 

Differentialdiagnose: akute Infektion, Tuberkulose, Rheumatismus, 
Gicht, Tumor spez. Sarkom. 

Verlauf und Prognose: Rezidivierend; mit der Zeit kommt es zu Con­
tractur oder Ankylose. 

Therapie: Vgl. 1.; zunächst Bettruhe, Schiene und Kompressionsverband 
.bzw. hydropathischer Umschlag sowie Hämostyptika; später Schieneu­
hülsenapparat bzw. Tutor; mediko-mechanische Nachbehandlung vorsichtig 
und möglichst erst nach Blutgerinnungserhöhung (durch Blutserumtherapie 
usw.); brüske Streckung sowie blutige Eingriffe kontraindiziert; auch 
Punktion höchstens mit feiner Nadel erlaubt. Im übrigen Schonung evtl. 
mit Berufswechsel sowie V erbot von Turnen und Sport. 

6. Chronisch-rheumatische. 
Urs a ehe unbekannt; bisweilen Gelenkrheumatismus, Tuberkulose (Rheuma­

tismus tuberculosus Poncet), Strepto- oder Staphylokokkeninfektion. 
Folge: Evtl. Ankylose. 
Therapie: Bäder und Umschläge (Heißwasser- oder besser Dampf-, Heiß­

luft- und Licht-, Radium-, Schwefel-, Sol-, Moor-, Sand- usw.); Salicyl- und 
Jodpräparate; Injektionen von Jodtinktur, Jodoformglycerin, Phenolcampher 
usw .• sowie von Vaseline; Reizkörpertherapie: u. a. auch Heilners Knorpel­
extrakt ,.Sanarthrit" ( ?) ; Streptokokken- u. a. Vaccine; später Fibrolysin 
und Medikomechanik. 

7. Chronisch-deformierende ("Arthritis deformans"). 
Entstehung und Formen: a) Teils monoartikulär spez. nach Trauma 

(Kontusion, Distorsion, Meniscusverletzung, Kondylenfraktur usw.) oder bei 
inkongruenter Belastung (Plattfuß, Unterschenkelverkrümmung) oder Blut­
umlaufstörung (Varicen), b) teils polyartikulär, auch symmetrisch, allerdings 
beiderseits nicht gleichzeitig und gleichmäßig, übrigens oft links früher und 
stärker (Stand- und Sprungbein!); hier meist im höheren Alter (über 40 bis 
50 Jahre). Daneben unterscheidet man wie sonst eine primäre und eine 
sekundäre Form. 

Symptome: I. Schmerzen besonders nach Ruhe spez. morgens (betr. 
Patienten müssen wie gewisse Pferde, um flott zu laufen, erst in Gang gekommen 
sein) oder nach Überanstrengung u. a. bei Treppabsteigen, sowie leichte Ermüd-
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barkeit. 2. Gelenkerguß (in der Regel gering oder fehlend). 3. Reibendes 
bis knirschendes Gelenkgeräusch. 4. Freie Gelenkkörper (bisweilen). 
5. Knochendeformierung mit Umfangsvermehrung des Gelenks, sowie 
Genu valgum oder varum. 6. Behinderung von Beugung und Streckung 
(gering bis mäßig, meist nur in den äußersten Graden). 7. Abnorme seitliche 
Beweglichkeit (bisweilen und gering!). 8. Röntgenbild (spornförmige 
Zacken an den Gelenkenden der Knochen, und zwar zunächst an Kniescheibe, 
weiter an Femur und Tibia; ferner Defekte, Abplattung, Gelenkspaltredu­
zierung, freier Körper usw.). 

Therapie: Vgl. 6.; dazu Schonung, elastische Wicklung, evtl. Stützapparat; 
ausnahmsweise Punktion, Auswaschung, Athrotomie, Arthrektomie, Ober­
schenkelamputation. 

8. Neuropathische spez. tabische 1"Charcotsches Gelenk"). 
Ursachen: Meist Tabes, seltener Syringomyelie usw. 
Vorkommen: Im Knie am häufigsten, öfters doppelseitig. 
Symptome: Ähnlich der Arthritis deformans, aber schmerzlos sowie 

Deformierung rascher und hochgradiger, spez. oft mit freien Körpern, und vor 
allem paraartikulär, Schiottergelenk ("jambe de polichinelle- Hampelmanns­
bein"), Genu valgum oder recurvatum usw. 

Formen: Mehr gutartig oder mehr bösartig (je nach Deformierung). 
Komplikationen: Öfters Eiterung oder Tuberkulose. 
Therapie: Vgl. 6. und 7.; dazu Stützapparat; nur ganz ausnahmsweise 

Resektion (im Erfolg unsicher und leicht infiziert) oder Amputation. 
9. Freie Gelenkkörper oder Gelenkmäuse (Corpora libera s. Mures articulares). 
Vorkommen: Im Knie am häufigsten von allen Gelenken, meist bei 

Jugendlichen, spez. männlichen. 
Ursache: Außer Fremdkörpern (Nadel, Projektil usw.) .kommen als Ge­

lenkmäuse in Betracht: 
a) Traumatische durch Knorpel-Knochenabsprengung bei Distorison, 

Kontusion, Fraktur oder Luxation sowie Binnenverletzuing des Kniegelenks, 
spez. Kreuzbandriß; bisweilen erfolgt die Gelenkkörperbildung erst allmählich 
durch sog. Osteochondritis dissecans (König 1899). 

b) Pathologische bei Arthritis deformans und neuropathica usw. sowie bei 
Osteochondritis dissecans und Gelenkchondromatoris. 

Symptome: Vgl. 7. und 8.; bei sonst gesundem Gelenk sog. Maussym­
ptome, d. h. plötzlich, evtl. ruckartig unter heftigem Schmerz, u. U. unter 
Kollaps einsetzende, mit Erguß verbundene und gewöhnlich rasch sich wieder 
lösende Bewegungshemmung des Knies in rezidivierenden Anfällen, zuweilen 
bei ganz bestimmten Bewegungen; zu erklären durch Einklemmung des freien 
Körpers (diese wohl weniger zwischen die Gelenkenden, sondern zwischen 
Gelenkkapsel und Knochen oder Bändern); außerdem oft sich t- bzw. fühl­
barer Gelenkkörper (im oberen Recessus oder im vorderen Gelenkspalt 
außen oder innen von der Kniescheibe als wechselndes, meist flüchtig wieder 
entgleitendes Gebilde) und Röntgenbild evtl. in verschiedenen Ebenen oder 
stereoskopisch (freier Knochenschatten im Gelenk und bei der Osteochondritis 
dissecans meist "aprikosenkernförmig", evtl. mit entsprechendem Defekt 
am Femur, seltener an Tibia und vereinzelt an Patella; differentialdiagnostisch 
cave im seitlichen Bild die in 10-200fo, durchschnittlich 150fo sichtbare Fabella, 
d. h. Sesambein im lateralen Gastrocnemiuskopf sowie Bursolithen u. dgl.). 

Differentialdiagnose: U. a. Meniscusluxation sowie entzündliche und 
traumatische Kniegelenkerkrankungen anderer Art. 

Folgen: Chronischer Gelenkerguß, Schiottergelenk und Arthritis deformans 
sowie Oberschenkelmuskelschwäche. 

Therapie: Extraktion unter strengster Asepsis durch Arthrotomie, und 
zwar bei einzelnem und beweglichem Gelenkkörper möglichst durch kleinen 
Schnitt auf den vorher fixierten ("gefangenen") Körper; sonst (zwecks Gelenk­
absuchung) zur Entfernung aller Körper durch genügenden, aber schonenden, 
meist Längsschnitt (z. B. medialer S-Schnitt nach Payr). Beipathologischem 

Sonntag, Chirurgie. 3. Auf!. 47 



738 Spezielle Chirurgie. 

Gelenkkörper (Arthritis deformans) ist ein operativer Eingriff nur ausnahms­
weise, namentlich bei solitärem und störendem Körper und in jugendlichem 
Alter angezeigt, in der Regel aber nicht ratsam. Bei Osteochondritis dissecans 
entferne man nur freie und störende Körper; sonst verfahre man zunächst 
konservativ. 

10. Tuberkulöse (Gonitis tubereulosa, auch "Fungus genu", "Tumor albus")· 
Vorkommen: Häufig, spez. im I. und 2. Dezennium (hier nach Coxitis 

häufigste Gelenktuberkulose), aber auch in jedem Lebensalter, selbstin höherem; 
öfters im Anschluß an Trauma, auch an geringfügiges. 

Entstehung: Etwa gleich häufig: a) Synovia! und b) spez. bei Kindern 
ossal (hier meist von Tibia- und Femurkondylen, spez. äußeren, seltener 
von Patella und noch seltener von Wadenbeinköpfchen; Knochenherd ist 
evtl. erkennbar durch Druckschmerz und vor allem durch Röntgenbild). 

Formen und Symptome: 
a) Hydrops, d. h. chronischer Gelenkerguß mit typischer Schwellung, 

Fluktuation und Tanzen der Patella, evtl. mit Reiskörperchen, sowie mit 
Hauttemperatursteigerung, Beweglichkeitsbeschränkung und Muskelatrophie. 
Punktat trüb mit Fibrinflocken und evtl. Reiskörperchen; Tuberkelbacillen­
nachweis gelingt nur ausnahmsweise durch Bacillenfärbung, wohl aber meist 
durch Tierversuch. 

b) Fungus, d. h. Granulationswucherung weich- oder derb-elastisch ohne 
Fluktuation, meist mit Gelenkschwellung von spindeliger Form neben Muskel­
atrophie und mit blasser gespannter Haut ("Tumor albus"); zugleich meist 
muskuläre Fixation, später Contractur in Beugestellung. 

e) Absel'ß: seltener! 
Folgen: l. Con tractur und Ankylose sowie Spon tanl uxa tion 

(meist Beugung, Außenrotation und Abduction, selten Adduction; später 
auch Subluxation nach hinten, selten Überstreckung). 2. Absceß mit Fiste­
Jung (meist innen und außen, manchmal auch in Kniekehle). 3. Wachstums­
störung, und zwar selten Verlängerung (durch Reiz!), meist Verkürzung 
(durch Epiphysenschädigung oder Inaktivität!), sowie Genu valgum oder 
varum (durch Schädigung der entsprechenden Epiphyse!). 

Verlauf und Prognose: Ausheilung kann erfolgen in l-2-3 Jahren 
spez. bei seröser oder fungöser Erkrankung; bei ersterer evtl. ohne Folgen, 
sonst meist mit Contractur und Ankylose; häufiger Rezidiv; Tod an sonstiger 
Tuberkulose, Amyloid oder Sepsis in 331/ 3%. und zwar bei nicht eitriger Er­
krankung in ca. 25%, bei eitriger in ca. 50% (hier also doppelt so häufig). 

Diagnose: U. a. Röntgenbild. 
Differentialdiagnose: Traumatischer Erguß, Gelenkmaus, Meniscus­

affektion, chronischer Rheumatismus, Arthritis deformans, Gelenkneurose, 
Blutergelenk, Syphilis, Epiphysenosteomyelitis, Geschwülste (spez. Sarkom). 

Therapie: a) Konservativ (spez. bei Jugendlichen und bei seröser oder 
trocken-granulierender Form): Außer Allgemeinbehandlung (Höhensonne, 
Meeresstrand oder Solbäder, Lebertran usw.) Ruhigstellung durch Streck­
verband (spez. bei Contractur s. da!) oder Gipsverband (zunächst ent­
lastend mit Gehbügel und Tubersitz; später als Hose) oder Schienenhülsen­
apparat bzw. Thomasschiene; ferner Stauen und Injektionen von 
Jodoformglycerin, Phenolcampher usw. sowie Röntgenbestrahlung. 

b) Operativ: l. Ausräumung extraartikulärer Knochenherde 
(Röntgenbild!). 2. Bei eitriger, spez. fistelnder Form Arthrektomie oder 
3. nötigenfalls in schweren Fällen, aber bei Kindern wegen 'Vachstums­
schädigung nur ausnahmsweise und vorsichtig Resektion (von vorderem 
Querschnitt nach Textor; gründlich mit Entfernung alles Erkrankten; aber 
spez. bei Kindern zur Schonung der Epiphysenzone sparsam, am besten bogen­
förmig nach Helferich; anschließend sorgfältige Fixation mit Gipsverband 
in nahezu Streckstellung; gegen die nachträglich drohende Beugecontractur 
ist bei Kindern notwendig noch längere Zeit, nämlich für mehrere Jahre 
Tutor oder Schienenhülsenapparat und evtl. Durchtrennung der Beugesehnen). 
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4. Oberschenkelamputation bei schwerer infiltrierender Form, spez. 
alter Leute über 50 Jahre. 

Anmerkung 1. Contraeturen und Ankylosen. 
Ursachen und Formen: 
1. Dermatogene z. B. nach Verletzung, Verbrennung oder syphilitischer 

Ulceration in der Kniekehle. 
2. 1\lyogene z. B. durch Ischämie (bei Blutleerschlauch, zu festem Verband, 

Unterbindung oder Verletzung der Gefäßstämme) oder durch Inaktivität bzw. 
nutritive Verkürzung oder durch Narbe. 

3. Neurogene. a) Spastische z. B. bei Hysterie, spastischer Spinal­
paralyse und sonstigen Rückenmarksleiden (Kompressionsmyelitis usw.). 
b) Paralytische z. B. Beugecontractur bei Kinderlähmung mit isolierter 
Streckmuskellähmung. 

4. Arthrogene, z. B. bei Verletzung, Eiterung, Gonorrhoe, Rheumatismus, 
Tuberkulose, Hämophilie usw.; hier erfolgt entweder Con tractur infolge 
Schrumpfung von Weichteilen spez. Kapselbandapparat und Muskulatur 
oder Ankylose durch teils fibröse, teils knöcherne Verwachsung zwischen 
Kapsel und Knochen oder zwischen Knochen untereinander, spez. frühzeitig, 
und öfters isoliert zwischen Patella und Femur; die arthrogene Contractur 
ist meist in Beugung, ferner zugleich Außenrotation und Abduction, seltener 
Adduction, evtl. auch in Subluxation. 

Prognose: Beste Stellung ist leichte Kniebeugung; schlecht ist stärkere 
Kniebeugung; bei völliger Kniestreckung empfiehlt sich auf der gesunden 
Seite Sohlenerhöhung um einige (ca. 2) cm, um das Gehen zu erleichtern. 

Therapie: a) In Irisehen Fällen: 
1. Bewegungsübungen aktiv (Kniebeugen usw.) und passiv (am Bettrand 

evtl. mit durch Bleisohle beschwertem Fuß, Tuch- oder Bindenzügel, Galgen, 
Pendelapparat usw. sowie Sport: Reiten, Radfahren, Schwimmen u. dgl.); 
dazu Bäder, Umschläge, Moor- oder Fangopackungen, Heißluft, Glühlicht, 
Diathermie, Massage, Fibrolysin usw. 

2. Permanente Extension mit Gewichtsbelastung bzw. Sandsack bei Beuge­
contractur; bei Subluxation nach hinten dazu mit Vertikalzug am Oberschenkel 
boden- und am Unterschenkel deckenwärts. 

3. Portative orthopädische Apparate (Schienen-, Gips-, Schienenhülsen­
verbändel mit Bindenzügel, Gummizug, Feder bzw. Schlägerklinge usw. 

4. Gewaltsames Redressement, e'\'tl. Brlsement foreii evtl. mit nachträg­
lichem Kontentivverband; in Narkose; evtl. in Etappen (Vorsicht, spez. in 
älteren Fällen; sonst Zerreißung von Streckapparat, Kapsel und Bändern, 
Kniekehlengefäßen und -nerven, Knochenbruch, Fettembolie, Wiederauf­
flackern von Entzündung!). 

b) In alten Fällen: 
1. Bei dermatogener Contraetur: Narbendurchtrennung nebst Hautplastik. 
2. Bei myogener Contraetur, und zwar bei Beugecontractur: Durch­

schneidung oder Verlängerung der Beugesehnen (M. biceps sowie M. semimembr. 
und semitendin.) offen von einem Schrägschnitt oberhalb der Kniekehle; bei 
Streck- ( Quadriceps-) contractur Lösung oder plastische Verlängerung 
oder Sehnentransplantation (s. u.). 

3. Bei arthrogener Contraetur: 
I. Stellungverbesserung bei schlechter (recht- oder spitzwinkliger) 

Stellung durch: 
a) Osteoclase oder heutzutage besser b) Osteotomie suprakondylär 

(Rhea Barton) oder besser am Krümmungsscheitel (Gordon-Buck), 
und zwar lineär oder besser keilförmig oder am besten zwecks Schonung 
der Wachstumslinien bei Kindern und zwecks Vermeidung der Verkürzung 
bogenförmig (sog. "orthopädische Gelenkresektion" nach Helferich) oder 
c) Resektion bei noch floridem spez. tuberkulösem Prozeß; dabei ebenfalls 
möglichst bogenförmig. 

47* 
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Anschließend zur Verhütung der Beugecontractur noch längere Zeit Tutor 
und evtl. Durchtrennung der Beugesehnen oder besser Transplantation der 
Beuger auf die Strecker. Ist nach Knieresektion im Kindesalter eine Resektions­
deformität im Sinne der Beugungscontractur eingetreten, so empfiehlt sich 
entweder orthopädische Resektion oder besser (zwecks Verhütung des 
Tuberkuloserezidivs und weiterer Verkürzung) paraartikuläre Osteotomie 
nach präliminarer Durchtrennung oder Verlängerung der Beuger; an­
schließendes Redressement verlangt Vorsicht, daher etappenweises und 
allmähliches Vorgehen wegen Gefahr der Schädigung der lange in Beugestellung 
und daher in Verkürzung verbliebenen Kniekehlengebilde: Gefäße und Nerven. 

li. Gelenkmobilisation (dadurch Wiederschaffung eines beweglichen 
Gelenks; aber schwierig und eingreifend, evtl. verbunden mit Wackelknie 
und nicht angezeigt nach kürzlicher Eiterung oder überhaupt bei Tuberkulose). 

Anmerkung 2. Extraartikuläre Knieversteifung, spez. Quadricepsoontractur 
nach längerer Ruhigstellung (Payr u. a.). 

Wesen: Schrumpfung (Contractur) des Quadriceps, und zwar weniger 
des zweigelenkigen Rectus, als der Vasti, spez. Vastus lat., aber auch med. 
und intermedius, ferner von Fascie, Kapsel und seitlichen Verstärkungs­
bändern (Retinaculum med. und lat.) nebst Schwielenbildung perimuskulär, 
peritendiös und perartikulär, sowie Fixierung und Verkleinerung bis Verödung 
des oberen Recessus (Röntgenbild evtl. mit Sauerstoffüllung!) und bisweilen 
fibröse oder knöcherne Ankylose der Patella (Fehlen ihrer Beweglichkeit!); 
bei Fraktur auch Fixation an Callus; bei Schuß, Eiterung, Operation, Brisement 
force usw. auch Verwachsung mit Narben usw. 

Symptome: Beugehemmung bei Erhaltensein eines kleinen Bewegungs­
restes von etwa 20 (10-300). 

Prophylaxe: Frühzeitige Bewegungstherapie; Gipsverband nicht zu 
lang, öfters gewechselt und mit Fenster für Patella-Bewegen und Muskel­
Elektrisieren; Ersatz durch Streckverband und dieser in Semitlexion usw. 

Differentialdiagnose: Hysterie oder Rentensucht (Beugeversuch in 
Narkose!). 

Therapie: Brisement force wegen Gefahr unerwünschter Nebenver­
letzungen (s. o.) nur ausnahmsweise d. h. in frischen Fällen und mit Vorsicht 
erlaubt. In leichten Fällen: Durch- und Ausschneiden der perimuskulären, 
peritendinösen und periartikulären Schwielen unter schonender Ablösung des 
oberen Recessus und des muskulären Streckapparats. In schweren Fällen: 
l. Scharfe Abtrennung längs am Vastus lat., med. und intermedius an der 
Muskelsehnengrenze. 2. Evtl. Ablösung der Patella und ausnahmsweise, d. h. 
bei Deckknorpeldefekt dazu Unterfütterung der abgelösten Patella mit ge­
stieltem Fett- oder freiem Fascienlappen. 3. Evtl. plastische Verlängerung 
der Quadricepssehne (am besten S-förmig frontal). 4. Überpflanzung des 
durch Schnitt am medialen Condylus vom Knochenansatz augetrennten 
Sartorius subcutan auf den Quadriceps. Nachbehandlung für ca. 8 Tage auf 
Schiene in rechtwinkliger Beugung. Aktive Streckung ist allerdings nach der 
Operation meist nicht ganz möglich. 

Anmerkung 3. Paralytische Deformitäten: z. B. bei spinaler Kinderlähmung 
resultiert bei völliger isolierter Streckmuskellähmung Beugecontractur, 
sonst infolge Belastung des Beins beim Gehen Schiotter knie, spez. Gen u 
recurvatum. 

Therapie: Stützapparat oder Arthrodese; bei isolierter Streckmuskel­
lähmung evtl. Sehnentransplantation (Sartorius oder Tensor fasciae latae 
oder Beuger auf Quadriceps). 

Anmerkung 4. Schnappendes, schnellendes oder federndes Knie, d. h. ruck­
weise Bewegung im letzten Teil der Bewegung, spez. Streckung des Knies 
(meist etwa ab Winkel 1600), und zwar beim Gehen, aber nicht bei passiver 
Streckung und evtl. auch nicht bei aktiver Streckung in Rückenlage. Ursache 
unbekannt, bisweilen angeboren (Tibiasubluxation), sonst erworben, und zwar 
teils traumatisch, teils pathologisch; z. B. a) extraartikulär: Hindernis 
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für die Flexoren (M. semitendinosus, biceps) durch Exostose, deform geheilte 
Fraktur an Femur oder Tibia, Meniscusverletzung usw. oder Flexorenspasmus 
oder b) meist intraartikulär: Binnenverletzung des Kniegelenks, spez. 
Meniscus- und vor allem Kreuzbänderriß, Zottenwucherung, Kniekehlencyste 
oder -ganglion sowie Schlaffheit des Kapselbandapparats. 

Therapie: Symptomatisch; evtl. Schienenhülsenapparat oder Kniehülse 
oder Kniekappe, sonst Entfernung von Geschwulst, Exostose, Meniscus od. dgl. 

Anmerkung 5. Kniegelenkneurose oder -neuralgie, d. h. Schmerzen und 
Druckempfindlichkeit des Kniegelenks ohne anatomischen Gelenkbefund. 
Gefahr sekundärer Contractur. Ursache: Hysterie. Differentialdiagnose: 
Binnenverletzung des Kniegelenks (spez. Gelenkmaus und Meniscusluxation), 
Tuberkulose, osteomyelitisehe Epiphysenherde usw. Therapie: Psychisch; 
sonst symptomatisch. 

Anmerkung 6. Seblotter- oder Waekelknie: D. h. regelwidrige Beweglichkeit 
nach der Seite oder nach vorn (Überstreckbarkeit) findet sich bei Gelenk­
verletzungen mit Seiten- oder Kreuzbandriß (s. da), starkem und anhaltendem 
Gelenkerguß traumatischer oder entzündlicher Art, Arthropathia deformans 
und vor allem neurotica, Kinderlähmung, Überdehnung des Kapselhand­
apparats bei Gips- oder Streckverband, namentlich bei solchem mit Angrüf 
am Knochen (Nagel-, Draht- oder Klammerextension) usw.; Therapie wenn 
möglich kausal; sonst Kniekappe oder -hülse oder -schienenhülsenapparat. 
evtl. Bänder- oder Muskelplastik. Vgl. Genu recurvatum! 

D. Kniedeformitäten. 
a) X- oder Blickerbein (Genu valgum). 
Wesen: Auswärtsstellung (Abduction) des Unterschenkels im Knie 

derart, daß von vorn gesehen die Hüft-Fußgelenklinie an der Kniemitte außen 
vorbeigeht und das Bein einen im Knie nach außen offenen Winkel bildet. 

Enstehung: 
1. Kongenital: Selten; öfters kombiniert mit angeborener Patellaluxation. 
2. Traumatisch z. B. bei Zerreißung des inneren Seitenbands oder bei 

schlecht geheilter Fraktur an Femur oder Tibia. 
3. Inflammatorisch bei Tuberkulose, Osteomyelitis, Lues, Arthritis 

deformans und neuropathica. 
4. Paralytisch bei spinaler Kinderlähmung. 
5. Rachitisch (häufig) bei Kindern zwischen l.-5. Jahr; meist gleich­

zeitig an unterer Femur- und oberer Tibiaepiphyse oder nur an einer; oft 
beiderseits in mehr oder weniger hohem, evtl. verschiedenem Grade; evtl. 
verbunden mit sonstigen rachitischen Deformitäten: Femurverbiegung nach 
vorn-außen, 0-Bein andernseitig, Skoliose, Knickfuß usw.; begünstigend 
wirkt anscheinend frühzeitiges und langes Stehen, Tragen der Strumpfbänder 
längs außen, Knickfuß u. dgl. 

6. Statisch (am häufigsten!) im Pubertätsalter, spez. zwischen 13. bis 
18. Jahr bei jungen Leuten mit schwachem Knochenbau und mit stehendem 
Beruf: Bäcker, Schmied, Schlosser, Tischler, Sackträger, Kellner, Lauf­
bursche, Landwirt usw. ("Genu valgum staticum s. adolescentium"); zugleich 
besteht im Beginn oft kompensatorisch Klumpfuß-, später Knickfußstellung. 

Symptome: a) subjektive: Schmerz besonders am Knie innen (Band­
und Periostreizung!), Beeinträchtigung des Gangs und der Standfestigkeit 
sowie Ermüdbarkeit beim Stehen und Gehen. b} objektive: 1. Abductions­
stellung meßbar durch Kniebasiswinkel, d. h. Winkel zwischen Femurschaft und 
-kondylenbasis (z. B. nach dem Röntgenbild oder unter Abtasten des Ge­
lenkspalts) oder durch Fuß- bzw. Knöchelabstand; bei beidseitiger X-Bein­
bildung stoßen die Knie X-förmig zusammen ( .. X-Bein, Kniebohrer") und die 
Knöchel beider Füße bleiben entfernt; Deformität verschwindet in der Regel 
bei Kniebeugung und ist am deutlichsten in völliger Kniestreckung, und zwar 
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bei genau nach vorn stehenden Kniescheiben (also Füße parallel stellen 
lassen!). während bei Beinauswärtsdrehen sie verdeckt werden kann. Gang 
schleudernd zur Vermeidung des Kniescheuerns mit Abduction und Innen­
rotation ( .. ~inwärtsgehen der Kinder"), später Außenrotation. Zugleich 
besteht oft Uberstreckbarkeit, vermehrte Auswärtsrotation und Wackelknie 
im Sinne des X-Beins um ca. 20-40 Grad, sowie Pes valgus oder seltener 
varus; bei einseitigem X-Bein auch Beckenschiefstand und Skoliose. 

Prognose: Spontane Heilung bei rachitischem X-Bein häufiger, bei 
statischem nur vereinzelt im Falle des Berufswechsels; meist aber zunehmende 
Verschlimmerung. 

Therapie: 1. Möglichst kausal, spez. bei Rachitis; sonst Allgemein­
kräftigung durch Aufenthalt in Luft und Sonne (kleine Kinder im Kinder­
wagen, größere auf Wiese, im Sand, am Meeresstrand usw.); nicht zu früh 
Laufenlassen (statt dessen Bauchlage, Kriechen usw. !) ; Massage; Vermeiden 
von viel Gehen und vor allem Stehen, spez. gespreizt; evtl. Berufswechsel; 
Strumpfbänder nicht außen-, sondern innenseits; Einwärtsgehen; viel Türken­
sitz; Plattfußeinlage oder besser Schuh mit innen erhöhtem Absatz; ferner: 

2. Bei stärkerer Verbiegung redressierende Schienen bzw. Apparate, z. B. 
Außenschiene mit Zug an Ober- und Unterschenkel oder Heusnersche 
Spiralfederschiene außenseits oder artikulierender Gipsverband mit Innen­
längszug oder Gipsverband mit seitlicher Korkkeileinlage außen; auch nachts 
Zusammenbinden der Knöchel nebst Kniekissen oder unter Gewichtszug am 
Knie nach außen; Schienenbehandlung ist wegen Gefahr der Lockerung des 
Kniebandapparats vorsichtig, sowie unter Kombination mit Bewegungs­
übungen und Muskelmassage auszuführen. 

3. Forciertes . Redressement mit anschließendem Gipsverband evtl. in 
Etappen oder mit elastischer Nachkorrektur am artikulierenden Kontentiv­
verband; auch hier ist wegen Gefahr des Schiottergelenks Vorsicht, sowie 
Kombination mit Bewegungsübungen und Massage angezeigt. 

4. Osteoelase oder heutzutage besser Osteotomie des einen meist be­
troffenen evtl. beider betroffenen Gliedabschnitte: 

a) am Oberschenkel: Nötigenfalls keilförmig (je nach der Schwere 
der Deformität, am besten mit Berechnung des Kniebasiswinkels nach 
Röntgenbild); sonst gewöhnlich lineär, dabei möglichst subcutan, und 
zwar suprakondylär (nach Mac Ewen); Technik: Kleiner Längsschnitt 
dicht oberhalb der Kondylen, also an der Metaphyse (zur Verhütung von 
bajonettförmiger Deformität gewöhnlich nicht höher!) innen oder außen 
neben dem Streckapparat bis auf den Knochen, Einsetzen eines graden und 
ca. 2 cm breiten Meißels neben dem Messer, Umdrehen des Meißels um 90°, 
Durchmeißeln bis auf eine randständige (mediale bzw. hintere) Knochenbrücke 
(zwecks Verhütung stärkerer Deformität; aber zwecks Verhütung stärkerer 
Splitterung auch nicht zu wenig!), Einbrechen des Knochenrestes im Sinne 
der Vermehrung des X-Beins bis zur Gradrichtung des Beins oder etwas 
darüber, Gipsverband von Becken bis Zehen für 4-5 Wochen bei Kindern 
oder 8-10 Wochen bei Erwachsenen, evtl. zur Nachkorrektur bereits früher 
gewechselt und dann ersetzt durch Schiene oder Kniehülse; mediko-mechanische 
Nachbehandlung. Gelegentlich, nämlich bei Deformität nach Kondylen­
fraktur ist die Osteotomie an der Diaphyse von Femur bzw. Tibia auszuführen, 
und zwar dann evtl. keilförmig. Zur Verhütung der Fettembolie empfiehlt 
sich Anlegen der Blutleerbinde. 

b) Seltener am Unterschenkel: Tibia lineär oder evtl. keilförmig 
mit medialer Basis, und zwar infrakondylär (Meyer- Schede) oder am Schaft 
(Nicoladoni), und zwar Fibula weiter unten oder gar nicht (Achtung auf N. 
peroneus!). 

5. Bei zugleich geschädigtem Gelenk ausnahmsweise auch Knieresektion. 
b) 0-Bein (Genu varum). 
Wesen: Einwärtsstellung (Adduction) des Unterschenkels im Knie 

derart, daß von vorn gesehen die Hüft-Fußgelenklinie an der Kniemitte innen 
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vorbeigeht und das Bein einen im Knie nach innen offenen Winkel bildet 
(Merkwort: "0 Varus"). 

Ursachen (Vgl. X-Bein!): 
l. Kongenital. 
2. Traumatisch (Frakturen usw.). 
3. Inflammatorisch (Arthritis deformans und neuropathica, sowie 

Osteomyelitis, Tuberkulose usw.). 
4. Paralvtisch. 
5. Statisch (selten und nur geringgradig; z. B. durch Reiten). 
6. Rachitisch (häufigste Form): Meist doppelseitig und oft verbunden 

mit sonstiger rachitischer Verbiegung spez. am Unterschenkel nach vorn-außen 
und mit (kompensatorischem) Plattfuß; bisweilen einseitig und evtl. dann mit 
X-Bein der anderen Seite. 

Prognose: Meist Spontanheilung bis zum 6.-7. Jahr, aber nicht so 
aussichtsreich wie bei X-Bein. 

Therapie (vgl. a): außer Allgemeinbehandlung red ressie r ende 
Schienen bzw. Appara teoder, da die Schienenbehandlung meistnicht genügt, 
besser forciertes Redressement mit anschließendem Kontentivverband 
oder Osteotomie (gewöhnlich lineär, und zwar am Scheitel der Krümmung; 
evtl. mehrfach; in der Regel am Unterschenkel, dabei Wadenbein stets zuerst 
und unterhalb des Köpfchens wegen N. peroneus!). Bei Arthritis deformans 
und neuropathica empfiehlt sich Schienenhülsenapparat. 

c) Überstrecktes Knie (Genu recurvatum). 
Wesen: Überstreckung des Unterschenkels im Knie derart, daß von der 

Seite gesehen das Bein im Knie einen nach vorn offenen Winkel bildet. 
Ursachen (vgl. a): l. Angeboren als Bildungsfehler oder Belastungs­

deformität; öfters auch familiär und kombiniert mit sonstigen Deformitäten 
(Spina bifida, Hüftverrenkung, Klumpfuß). 

2. Traumatisch: Bei Zf.lrreißung des Kapsel-Bandapparats, spez. der 
Kreuzbänder, sowie bei Gelenkbrüchen, spez. Tibiakopfbrüchen. 

3. Inflammatorisch: Bei Entzündung mit Kapselerschlaffung sowie 
bei Arthropathia tabica. 

4. Paralytisch: Bei teilweiser oder völliger Lähmung der Kniestreck­
muskulatur. 

5. Rachitisch (hier sitzt aber die Abknickung nicht im Kniegelenk, 
sondern unterhalb der Tibiaepiphyse). 

6. Statisch bzw. bei schlechtem Verband spez. Streckverband mit Über­
dehnung des Kapselbandapparats. 

Folge: Evtl. schwere Gelenkstörung. 
Therapie: Redressement (evtl. in Etappen) oder blutige Reposition 

oder Resektion oder Muskeloperation (Verlängerung des Streckapparates 
bzw. Verkürzung der Beugesehnen) oder Stützapparat. 

E. Schleimbeutelentzündungen in der Kniegegend. 
a) Präpatellare Schleimbeutel ("Bursitis praepatellaris") und zwar: 
1. Bursa praepatellaris subeutanea, d. h. zwischen Haut und Fascie. 
2. B. praepat. subfaseialis, d. h. zwischen Fascie und Aponeurose. 
3. B. praepat. subtendinea, d. h. zwischen Aponeurose und Patella; öfters 

untereinander kommunizierend, aber nicht mit dem Kniegelenk! 
I. Bursitis aeuta (serosa oder purulenta bzw. phlegmonosa). 
Entstehung: Teils direkt, teils vor allem fortgeleitet von der Um­

gebung bei infizierter Hautwunde, Furunkel, Lymphangitis, Phlegmone, 
Erysipel usw. 

Differentialdiagnose: U. a. Kniegelenkeiterung (Schwellung des ganzen 
Gelenks, Tanzen der Kniescheibe und stärkere Bewegungsbeschränkung). 
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Therapie: Bettruhe, Schiene und hydropathischer Umschlag; bei Ver­
eiterung Incision und Dränage, bei abgeschlossener Eiterung auch Schleirn­
beutelexstirpation mit Wundtamponade und evtl. Sekundärnaht. 

II. Bursltls ehroniea s. Hydrops s. Hygrom. 
Entstehung: Teils als Ausgang akuter Entzündung, teils von vornherein 

chronisch-traumatisch spez. infolge Kniens bei Dienstmädchen ("Dienstmädchen­
knie, house-maids-knee"), Scheuerfrauen, Spiegelarbeiterinnen, Parkettlegern 
usw. oder info!ge seröser Umwandlung eines traumatisch entstandenen Blut­
ergusses im Schleimbeutel nach Quetschung od. dgl. 

Symptome: Cystische Geschwulst vor der Kniescheibe umschrieben­
halbkugelig, prall-elastisch oder fluktuierend, evtl. mit Reiskörperchen, dabei 
von normaler und verschieblieber Haut bedeckt. 

Therapie: Aussetzen der Schädigung. Hydropathische Umschläge oder 
Jodtinkturpinselung meist erfolglos, dgl. Punktion, subcutane Discision, 
Jodoformglycerininjektion und Carbolauswaschung; am besten Exstirpation 
in Lokalanästhesie von. einem Bogenschnitt oben oder seitlich (aber nicht 
unten wegen der Aufkniefläche!); Punktion in frischen Fällen, spez. bei 
Bluterguß zu versuchen. 

111. TuberkulosP, Syphilis, C.onorrhoe, Gicht usw. 
Entstehung: Teils primär, teils fortgeleitet von Gelenk oder Knochen 

(Patella). 
Symptome: Wie bei li, aber mit auffallend verdickter Schleimbeutel­

wand und Druckempfindlichkeit. 
Therapie: Schleimbeutelexstirpation; gegebenenfalls auch Ausräumung 

des Knochenherds. 
b) Sonstige Schleimbeutel an der Knievorderseite. 
4. Bursa subernraUs s. extensorum: Als Recessus superior mit dem Knie­

gelenk zusammenhängend und an dessen Erkrankungen teilnehmend. 
5. Bursa infragenuaUs s. infrapatellaris profunda, d. h. zwischen Schienbein­

kopf und Kniescheibenband; mit charakteristischer Schwellung zu beiden 
Seiten des Kniescheibenbands und mit Behinderung von Kniebeugung und 
-streckung; nicht mit dem Kniegelenk zusammenhängend. 

6. Bursa praetibialis s. infrapatellaris subeutanea, d. h. vor dem Knie­
scheibenband zwischen diesem und Haut; bisweilen erkrankend beim Beten 
auf den Knien (z. B. bei Nonnen). 

Dazu kommen accessorische Schleimbeutel, u. a. solche über 
Exostosen am Ober- oder Unterschenkel. 

c) Schleimbeutel der Kniekehle ("Kniekehlencysten oder -hygrome"). 
7. Bursa poplitea, d. h. zwischen M. popliteus und Unterschenkelknochen; 

an der Außenseite; oft mit dem Kniegelenk kommunizierend. 
8. Bursa semimembranosa, d. h. zwischen M. semimembranosus und medialem 

Gastrocnemiuskopf; an der Innenseite hinter dem medialen Oberschenkel­
bzw. Tibiahöcker; nicht selten; häufiger mit dem Kniegelenk kommunizierend. 

Bisweilen auch Bursa gastroenemii med. und lat., d. h. zwischen Gastroc­
nemius und Oberschenkelcondylen. 

Bursa bielpitis sowie anserina, d. h. zwischen Biceps sowie Semitendinosus 
+ gracilis einerseits und Tibia andererseits. 

Bursa epieondyli med. und Jat., d. h. über den entspr. Oberschenkelhöckern. 
Entstehung: 
a) Akut: Selten primär nach Trauma, meist fortgeleitet von Weich­

teilen oder Kniegelenk oder schließlich bisweilen metastatisch bei Allgemein­
infektion. 

b) Chronisch (Hydrops s. Hygrom) durch direktes (Schlag, Stoß) oder 
indirektes Trauma (Zerrung), z. B. bei Marschieren, Reiten, Turnen usw.; 
begünstigend wirken anscheinend Infektions- und Stoffwechselkrankheiten, 
spez. Rheuma und Gicht. 

Symptome: Spannung bis Schmerzen, Ermüdbarkeit und Behinderung 
(bei Kniebeugen, Gehen, Sitzen, Treppensteigen usw.), evtl. Weichteilschwellung, 
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Cyanose, Thrombose, Parästhesien und Neuralgien; ferner cystische Vorwöl­
bung in der Kniekehle an typischer Stelle umschrieben, kugelig, prall-elastisch 
oder fluktuierend, wenig oder gar nicht druckempfindlich, mehr oder weniger 
breitgestielt nach der Tiefe der Kniekehle und dementsprechend beweglich, 
evtl. mit dem Gelenk zusammenhängend und dann bei genügender Verbindung 
beider Hohlräume wechselweise entleerbar, bei gestrecktem Knie deutlich 
sieht- und bei gebeugtem fühlbar (Muskelentspannung!). 

Komplikation: Evtl. freie Körper (Röntgenbild!). 
Differentialdiagnose: Aneurysma, kalter Absceß, Geschwulst (Lipom, 

Myxom, Papillom, Endotheliom, Enchondrom, Sarkom), Arthropathia defor­
mans und neuropathica, spez. tabica. 

Prognose: Hartnäckig und rezidivierend. 
Therapie: a) Konservativ: Ruhigstellung, hydropathischer oder Moorum­

schlag, Bäder, Wärme (heiße Bäder und Umschläge, Heißluft, Diathermie usw.), 
Jodtinkturpinselung, Kompression usw. 

b) Operativ: I. Zer q u e t sc h u n g mit anschließendem Kompressionsverband. 
2. Punktion evtl. mit Injektion von Jodoformglycerin oder mit Carbolaus­
waschung (unsicher!). 3. Exstirpation (am besten, spez. bei stärkerer Wand­
veränderung; aber schwierig wegen Zartheit oder Verwachsung der Wand 
und wegen Nähe von Gelenk, Gefäßen und Nerven). 

d) Ganglien. 
Vorkommen: Nicht selten; namentlich bei Männern im jugendlichen 

bis mittleren Alter; namentlich am äußeren Meniscus, sonst auch am Knie 
vorn am Streckapparat oder außen am Wadenbeinköpfchen oder hinten in 
der Kniekehle. 

Therapie: W e bei chronischer Bursitis; im übrigen vgl. Allg. Chirurgie! 
Am besten ist die gründliche Exstirpation der übrigens oft breitbasig auf­
sitzenden und mehrkammerigen, auch u. U. tief hineinreichenden Cysten­
geschwulst, nötigenfalls unter Entfernung des ganzen Meniscus lateralis. 

F. Kniekehlenabscesse. 
Ursachen: Lymphdrüsenvereiterung nach entzündlichen Prozessen an 

Zehen und Fuß, Thrombophlebitis in Varix, vereitertes Aneurysma, osteo­
myelitisehe Herde im unteren Femur, sowie Tuberkulose und Syphilis von 
Lymphdrüsen, Schleimbeuteln und Knochen. 

Therapie: Evtl. Incision und Dränage; bei späterer Narbenschrumpfung 
in der Kniekehle Schiene oder Streckverband, evtl. Hauttransplantation. 

G. Verletzungen und Erkrankungen der Kniekehlen­
gefäße. 

a) Verletzungen der A. und V. poplitea. 
Ursachen: Stich, Schuß, Überfahrung, Fraktur (am unteren Femurende) 

und Luxation (nach vorn) usw. 
Folgen: 1. Intimaruptur; dadurch Thrombose und evtl. Unterschenkel­

gangrän. 2. Partielle oder totale Zerreißung (letztere fast stets mit Unter­
schenkelgangrän !) ; dabei entweder infolge Intimaaufrollung keine Blutung 
oder evtl. komprimierender Bluterguß oder Blutung bzw. Verblutung oder 
Aneurysma. 

Therapie: Ligatur oder (in Hinblick auf die sonst fast stets drohende 
Unterschenkelgangrän) möglichst Gefäßnaht; bei gefäßkomprimierendem 
Bluterguß mit Gangrängefahr Entleerung des Blutergusses und Ver­
sorgung der Gefäßverletzung. 

b) Aneurysma der Kniekehle. 
Vorkommen: Häufiger. 
Formen: A. arteriale und selten A. arterio-venosum. 



746 Spezielle Chirurgie. 

Entstehung: Selten traumatisch, meist spontan bei Arteriosklerose 
oder Syphilis. 

Symptome: Spannen bis Schmerz, Parästhesien und Paresen, Cvanose 
und Ödem, sowie evtl. Gangrän des Unterschenkels; Geschwulst in der. Knie­
kehle mit allseitiger Pulsation und Schwirren, welch beides bei Kompression 
der Femoralarterie aufhört. 

Folgen: Berstung nach außen oder nach innen (und zwar subfascial, 
wobei irrfolge Drucks auf die Gefäße Unterschenkelgangrän droht). 

Differentialdiagnose: Kniekehlenabsceß, Schleimbeutelhygrom, sonstige 
Cyste, Geschwulst. 

Therapie: a) Zu versuchen konservativ mit Kompression usw.; sonst 
b) operativ: Ligatur der A. femoralisoder besser Exstirpation oder Endo­
aneurysmorrhaphie (nach Matas) oder Gefäßnaht, vgl. Allg. Chirurgie! 

H. Geschwülste der Kniegelenkgegend. 
a) Haut, Subcutis, Fascie, Muskulatur usw.: Fibrome, Lipome, Myxome, 

Sarkome. 
b) Schleimbeutel: Fibrome, Chondrome, Osteome, Myxome und 

Sarkome. 
c) Gelenkkapsel, spez. Synovia: Lipome (von Gelenkzotten bzw. sub­

synovialern Fett; auch als sog. "Lipoma arborescens", d. h. mit baum­
förmig verzweigter Wucherung in das Gelenk vorspringend; differential­
diagnostisch cave chronisch-traumatische Entzündung oder Tuberkulose!), 
Fibrome, Hämangiome, Chondrome und Sarkome. 

d) Knochen: Cartilaginäre Exostosen (meist an unterer Femur- unLi 
dann an oberer Tibiaepiphyse; öfters mit Schleimbeutel, evtl. nebst freien 
Körpern), Chondrome, Osteome, Sarkome (hier relativ häufig; an Femur 
oder Tibia, vereinzelt auch an Patella; myelogen oder periostal; evtl. ein­
brechend ins Kniegelenk; differentialdiagnostisch cave Gonitis, spez. tuber­
culosa !). 

Therapie: Exstirpation; bei bösartigen Knochentumoren meist 
Gliedabsetzung, ausnahmsweise auch Resektion mit Arthroplastik ( ?\. 
Vgl. auch Ober- und Unterschenkelgeschwülste sowie Ganglien! 

50. Abschnitt: Unterschenkel. 

A. Mißbildungen. 
Angeborene Verbiegungen und Pseudarthrosen (wohl irrfolge intrauteriner 

Fraktur oder irrfolge amniotischer Stränge). 
Zirkuläre Einschnürungen (mehr oder weniger tief, evtl. bis auf den Knochen; 

ohne oder mit Verkümmerung des peripheren Gliedabschnitts; wohl irrfolge 
amniotischer Stränge). 

Totaler Defekt des Unterschenkels (wohl teils irrfolge Bildungsfehlers, 
teils irrfolge amniotischer Stränge: sog. "Selbstamputation"). Therapie: Bei 
einseitigem Defekt Prothese, bei doppelseitigem Selbstfahrer. 

Totaler oder partieller Defekt einzelner Unterschenkelknochen (einer­
oder bisweilen doppelseits). 

a) Tibia: Seltener, aber schwerwiegender; dabei meist Unterschenkel 
(Knie) in Flexion (evtl. recht- oder gar spitzwinklig; zugleich evtl. Flughaut­
bildung) und in Adduction; Fibula nach hinten luxiert und locker mit dem 
äußeren Femurkondylus artikulierend; Fibula verbogen; Fuß in Spitz-Klump­
fußstellung; Defekt an Zehen, Mittelfuß und Fußwurzel großzehenseits sowie 
an Kniescheibe, Kreuzbändern und Muskulatur. 

b) Fibula: Häufiger; dabei meist Defekt an Zehen, Mittelfuß und Fuß­
wurzel kleinzehenseits und bisweilen auch an Kniescheibe, Kreuzbändern 
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und äußerem Seitenband; Verbiegung der Tibia nach vorn evtl. mit Hautnarbe 
infolge amniotischen Stranges; Fuß in Spitz-Plattfußstellung. 

Therapie: Mit Rücksicht auf die fortschreitende Verbildung, Verkürzung 
und Verkrümmerung baldigste Stellungsverbesserung durch manuelles 
Redressement oder Osteotomie oder Resektion oder Arthrodese oder Osteo­
plastik (Spaltung des Fußendes des verbliebenen Knochens zu einer Malleolen­
gabel; bei Tibiadefekt Ersatz der Tibia durch die Fibula oder Implantation 
der Fibula zwischen die beiden Femurkondylen usw.); anschließend Stütz­
apparat; zur Behebung stärkerer Verkürzung empfiehlt sich evtl. Spitzfuß­
stellung. 

v. Volkmannsehe Sprunggelenkmißbildung ist angeborener Schiefstand 
der Sprunggelenkslinie mit Abknickung in Pronation und Abduction und 
Verschiebung des Fußes nach außen irrfolge Wachstumsanomalie der Unter­
schenkelknochen d. h. Wachstumshemmung oder Verschiebung der Fibula 
(aber ohne Defekt an Zehen, Mittelfuß und Fußwurzel, also ohne Strahl­
defekt!); durch die starke Knickfußstellung wird eine Luxation vorgetäuscht; 
gewöhnlich doppelseitig; sehr selten. T her a p i e: Am sichersten orthopädische 
Fußgelenkresektion, dagegen ist Osteotomie wegen Pseudarthrosengefahr 
jedenfalls bei älteren Leuten nicht ratsam, in leichteren Fällen genügt Sehnen­
plastik: Mediale Verlagerung des Achillessehnenansatzes bzw. Calcaneus­
osteotomie mit medialer Verschiebung des unteren Fragments. 

B. Verletzungen. 
a) Ruptur von Fascie, Muskeln und Sehnen: Vorkommen spez. an der 

Wade bzw. Achillessehne, gelegentlich auch (z. B. bei Fußballspielern) an den 
Streckern (z. B. M. tibiabis ant). Ursache: Scharfe (Glas, Sense, Beil usw.) 
oder stumpfe Gewalt (Stoß, Schlag usw.) oder kräft!ge Muskelcontraction 
durch forcierte Bewegung, spez. bei angespannter Sehne (Fehltritt oder Sprung 
spez. bei Zirkuskünstlern sowie bei Läufern oder bei Tänzerinnen oder bei 
Tennisspielern als sog. ,.Tennisbein" usw.). Symptome: Plötzlicher Schmerz, 
Bluterguß, Schwellung, Muskellücke und oberhalb Vorwölbung, Funktions­
störung. Gefahr des Pes calcaneus traumaticus. Therapie: Evtl. (spez. 
bei offener Verletzung) Sehnennaht; im übrigen Hochlagerung und Ruhig­
stellung mit gebeugtem Knie und mit plantarflektiertem Fuß für etwa 2 bis 
3 Wochen, evtl. durch Heftpflasterverband, später elastische Bindenwicklung 
und vorsichtig gesteigerte Mediko-Mechanik mit Wärme, Massage und Übungen. 

b) Sehnenluxation: Vorkommen: Am häufigsten an Peronei, selten an 
Tibialis post. Entstehung: a) selten angeboren-habituell; b) erworben 
durch Zerreißung des Retinaculum, d. h. des die Sehne in ihrer Rinne haltenden 
Querbandstreifens durch Umkippen des Fußes nach innen und Con~raction 
der Wadenmuskulatur; auch bei Fraktur und Luxation. Symptome: Sehne 
verläuft (statt in ihrer Rinne hinter dem Knöchel) auf dem Knöchel als 
sieht- und fühlbarer Strang; Gang unsicher bis unmöglich. Therapie: Verband 
mit Heftpflaster und elastischer Binde in Supination für 2-3 Wochen allein 
unsicher; daher besser Naht des Retinaculum; evtl. in älteren Fällen Ver­
stärkung durch Fascienstreifen oder durch Herunterklappen eines Periost­
knochenlappens von der Fibula; evtl. außerdem Vertiefung der Knochenrinne. 

c) Verletzung und Aneurysma der A. tib. ant. oder post.: Letzteres selten; 
vereinzelt spontan, meist traumatisch durch Stich, Schuß, Unterschenkel­
bruch usw.; düferentialdiagnostisch cave tiefen Absceß und Knochensarkom; 
Symptome (evtl. durch die dicke Wadenmuskulatur verdeckt) und Therapie 
vgl. Kniekehlenaneurysma! 

d) Nervenverletzung. 
a) N. peroneu!! (häufig, namentlich bei Schuß- oder Schnittverletzung) : 

Fuß hängt herab spez. mit dem äußeren Rand und kann nicht dorsalflektiert 
(Mm. tib. ant., ext. hall. u. digit. longus, peroneus longus u. brevis) und nicht 
abduciert (Mm. peronei) sowie Zehen in der ersten Phalanx nicht gestreckt 



748 Spezielle Chirurgie. 

werden (M. ext. digit. long. u. brevis); Gang tappend mit gehobenem Knie, 
um nicht hängen zu bleiben ("Hahnentritt oder Steppergang") ; später Spitz­
klumpfuß nebst plantar gebeugten Zehen; ist nur der Ramus superficialis 
n. peronei betroffen, so ist die Rückwärtsbeugung des Fußes möglich und nur 
die Hebung des äußeren Fußendes verloren; Anästhesie an der Unterschenkel­
außenseite und am Fußrücken. 

b) N. tlbiaUs (seltener): Fuß kann nicht plantarflektiert (Mm. triceps surae, 
tib. post., flexor hall. u. digit. longus) und nicht adduciert bzw. supiniert 
(M. tib. post.), sowie Zehen nicht gebeugt (M. flexor hall. u. digit.) werden; 
Erheben auf die Fußspitze unmöglich und Vorwärtsschreiten behindert; 
später Hackenfuß, Anästhesie an Fußsohle und Fußaußenrand. 

Therapie: Nervenfreilegung, -naht oder -plastik; sonst Sehnentrans­
plantation; dazu oder sonst Stützapparat (z. B. bei Peroneuslähmung Spitz­
fußmanschette bzw. -schuh); bei ausgedehnter und irreparabler Lähmung 
Arthrodese. 

C. Entzündungen. 
a) Weichteile. 
1. Furunkel. 
2. Lymphangitis. 
3. Erysipel. 
4. Phlegmone: a) Oberflächliche z. B. bei Hautabschürfung, Kratz­

effekt, Quetschwunde, Zehenverletzung, Nagelrandentzündung usw. b) Tiefe 
z. B. nach Fußeiterung (entlang Sehnenscheiden oder Lymphbahnen), Thrombo­
phlebitis, klomplizierter Fraktur, Stich, Schuß usw. 

5. Thrombophlebitis: Namentlich bei Varizen! 
8. Chromsehe Erfrierung an Unterschenkeln oberhalb der Knöchel und 

evtl. auch an Oberschenkeln bei Frauen mit kurzer und leichter Kleidung 
(kurzer Rock!) in Form eines blauroten Erythems. 

7. Erythema induratum Bazln: Als tuberkulöse Erkrankung des Unterhaut­
zeHgewebes und der Haut, namentlich bei jungen Mädchen an der Streckseite 
der Unterschenkel; Therapie: Jod-, Ichthyol- oder Schwefelsalbe und 
Röntgenbestrahlung neben Allgemeinbehandlung. 

8. Erytbema nodosum: In Form schmerzhafter, erst hell-, dann dunkel­
roter Knoten an der Unterschenkelvorderseite bei jungen, meist kräftigen 
Mädchen; oft mit Fieber; Therapie: Bettruhe, Ichthyolsalbe und 
Salicylpräparate per os bzw. Cylotropin intramuskulär oder intravenös, 
auch Reizkörper. 

b) ~nochen. 
1. Osteomyelltis. 
Vorkommen: An Tibia mit am häufigsten, an Fibula am seltensten 

von den langen Röhrenknochen. 
Formen: a) Foudroyant-septisch, b) akut, c) subakut oder 

d) chronisch; evtl. rezidivierend. 
Selten sind folgende Abarten, welche zwar akut beginnen, aber weiterhin 

chronisch verlaufen: e) Periostitis non purulenta s. albuminosa s. 
serosa d. h. chronisch mit serösem (nicht eitrigem) Exsudat, f) Sklero­
sierende Osteomyelitis, d. h. ohne Eiterung, aber mit starker und harter 
Knochenverdickung, evtl. tumorartig, g) Knochenabsceß, d. h. hasel­
bis walnußgroße Eiterhöhle mit Granulationswand und darum Knochen­
sklerose; zunächst akut beginnend, später aber eminent chronisch verlaufend 
mit zeitweisen Entzündungsschüben: Schmerzanfällen, Druckschmerz, ört­
licher Verdickung und heller Knochenhöhle mit dichter Umgrenzung im 
Röntgenbild. Vgl. Allg. Chirurgie! 

Differentialdiagnose: Tuberkulose, Syphilis, Cyste, Echinococcus, 
Geschwulst. 
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Komplikationen: l. Eiterdurchbruch nach außen (meist vorn, 
bisweilen auch nach der Wade). 2. Entzündung von Knie- oder Fuß­
gelenk oder beiden (teils serös, teils eitrig; in letzterem Fall später mit 
Beweglichkeitsbeschränkung). 3. Epiphysenlösung. 4. Wachstums­
störung, und zwar Verkürzung oder seltener (durch Reiz) Verlängerung; 
spez. an der Tibia evtl. mit Klumpfuß- oder Plattfußstellung; an der Fibula 
umgekehrt, aber viel geringgradiger. 

Therapie: Zunächst Absceßspaltung, evtl. Frühtrepanation ( ?) ; 
später Seq uestrotomie ( Sequesterlösung und Totenladenbildung braucht 
an der Tibia öfter Y4 Jahr und mehr je nach Ausdehnung des Prozesses; über 
letztere orientiert ziemlich gut die an dem oberflächlichen Knochen sicht­
und fühlbare unregelmäßig-höckerige Knochenverdickung und das Röntgen­
bild; Vorgehen gründlich, aber cave Fraktur bzw. Epiphysenverletzung und 
Gelenkeröffnung; zwecks rascher Ausheilung empfiehlt sich Ausfüllung des 
Knochendefekts nach einer der folgenden Methoden : l. Einschlagen und 
Einpressen der (entsprechend, evtl. z. B. am Tibiakopf lappenförmig ge­
schnittenen) Weichteile in die muldenförmig abgeflachte Knochenrinne, nach­
dem diese möglichst aseptisch und bluttrocken hergerichtet ist (v. Esmarch). 
l a. Degl. unter Fixation mit Metallnägeln (Neu ber). 2. Einschlagen eines 
Weichteil- (Muskel-, Periost-)lappens aus der Umgebung unter Bildung eines 
Hautlappens. 3. Deckeiförmiges Aufklappen der Vorderwand der Totenlade 
im Zusammenhang mit den darüber liegenden Weichteilen in Gestalt eines 
türflügelförmigen Hautperiostknochenlappens und später Wiederzurückklappen 
auf die ausgeräumte Knochenhöhle (Sargdeckel- oder osteoplastisches Verfahren 
[Bier]). 3a. Desgl. unter Einknicken und Einlegen des durch oberen und 
unteren seitlichen Schnitt beweglich gemachten Knochendeckels (Lücke). 
3b. Mobilisierung der Seitenwände der· Totenlade und Verlagerung derselben 
gegen die Mitte (af Schulten). 4. Ausfüllen der (absolut aseptisch und trocken 
gemachten!) Knochenhöhle mit Jodoformplombe (Mosetig). 5. Bepflanzung 
der Knochenhöhle mit Epidermisläppchen (v. Mangoldt). 

2. Tuberkulose: Vorkommen: Meist in den Epiphysen, spez. im Tibiakopf, 
selten in der Diaphyse (hier entweder fortgeleitet von Epiphyse oder Gelenk 
oder selten primär, dies spez. bei Kindern mit multiplen tuberkulösen Herden); 
Folge: Evtl. Knie- oder Fußgelenktuberkulose; Differentialdiagnose: 
Subakute und chronische Osteomyelitis; Therapie: Bei Gefährdung des 
benachbarten Gelenks rechtzeitig Operation. 

3. Syphilis. 
Entstehung: a) Angeboren als Periostitis ossificans und vor 

allem als Osteochondritis syph.; spez. in der oberen Tibiaepiphyse mit 
Verkürzung oder meist Verlängerung, Kienbeugekontraktur, Genu valgum, 
Plattfuß und Knochenauflagerungen (oft diffus, auch beiderseitig; zugleich 
Neigung zur Tibiaverkrümmung mit Konvexität nach vorn: sog . .,Syphilitische 
Säbelscheidenform des Beins oder Ostitis deformans syph. der Unterschenkel­
knochen"). 

b) Erworben als Periostitis und Ostitis. 
Vorkommen: Häufig an Tibia, spez. Vorderfläche (Lieblingssitz), aber 

auch an Fibula. 
Symptome: Langdauernde und dumpfbohrende, spez. nachts exa­

cerbierende Knochenschmerzen (.,Dolores osteocopi nocturni") sowie sicht­
und fühlbare Knochenauftreibungen flach bis halbkugelig, derb bis halbweich 
oder pseudofluktuierend, mit unebenem Knochenwall ringsum und mit der 
Haut verwachsen, evtl. durchbrechend zu scharfrandigen und speckig belegten 
Geschwüren, welche charakteristische Narben hinterlassen; evtl. gummöse 
Herde im Knochen. (Röntgenbild I) 

Folgen: Evtl. Spontanfraktur oder Wachstumsstörung, spez. Verlängerung. 
Diagnose: Sonstige Luessymptome (bei angeborener Lues Hutchinson­

sche Trias: Keratitis parenchymatosa, halbmondförmige Schneidezähne und 
Taubheit; bei erworbener: Narben an Genitalien, Schädelverdickung, Sattel-
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nase usw.), Wassermannsehe Reaktion, Erfolg einer antisyphilitischen 
Kur (Jodkali u. a.). 

Differentialdiagnose: Subakute und chronische Osteomyelitis, Knochen­
absceß, Tuberkulose, Cyste, Geschwulst. 

Therapie: Antiluetisch; evtl. Sequestrotomie; bei bleibender Verbiegung 
später evtl. Osteotomie. 

4. Knochencyste evtl. mit Spontanfraktur, aber selten mit Verbiegung 
(Schienung durch Fibula!). 

il. Echinoeoeeus evtl. mit Spontanfraktur. 
6. Traumatlst'he. auch l\larscbperiostitls der Tibia mit Periostauftreibung, 

Weichteilödem, Schmerzen und Druckempfindlichkeit; Ursache: Direktes 
(Quetschung) oder indirektes Trauma (Überanstrengung bei Marsch od. dgl., 
namentlich bei Plattfüßen); Therapie: Bettruhe und Umschläge. 

7. Schlattersche Krankheit (Schia tter-Osgood 1903-1904), d. h. 
Störung in der Verknöcherung des Schienbeinhöckersam Ansatz des schnabel­
förmigen Fortsatzes der oberen Tibiaepiphyse, welcher eine Apophyse mit 
eigenem Knochenkern darstellt, durch seine Verwachsung mit Apo- und Dia­
physe die Tuberositas tibiae bildet und dem Kniescheibenband zum Ansatz 
dient; Röntgenbild ergibt meist Abnormitäten in der Verknöcherung der 
genannten Apophyse, und zwar häufig Abhebung des schnabelförmigen Fort­
satzes der oberen Tibiaepiphyse und entsprechende Spaltbildung zwischen 
Epi- und Diaphyse sowie Knochen- und Knochenhautwucherung, evtl. Zer­
teilung des Apophysenknochenkerns in mehrere Stücke, sowie unregelmäßigen 
Bau und Oberfläche der Apophyse. (Röntgenbild ist oft, aber nicht immer 
charakteristisch, auch allein nicht entscheidend.) Vorkommen: In der 
Adoleszenz, um das 9.-20. evtl. bis 25. meist 13.-17. Jahr, bisweilen auch bei 
Erwachsenen; männliches Geschlecht ist anscheinend bevorzugt; öfters beider· 
seits, wenn auch nicht immer gleichzeitig und gleichmäßig, manchmal kom­
biniert mit Störungen in der Verknöcherung sonstiger Apo- und Epiphysen 
z. B. an Calcaneus oder Metatarsus s. da. Ursache unbekannt, wohl Störung 
des Ossificationsprozesses; vermutet wird Konstitutionsanomalie mit ab­
normer Weichheit des Knochens (Störung der inneren Sekretion, Belastungs­
deformität oder Spätrachitis ?) ; begünstigend wirkt anscheinend öfteres 
Trauma (Auffallen oder Muskelzug beim Springen usw.); in einer Reihe von 
Fällen, aber nur ausnahmsweise handelt es sich um Fraktur oder vereinzelt 
um Entzündung (Tuberkulose od. dgl.). Symptome: Schienbeinhöcker 
stärker vorspringend fühl- und (von der Seite auch) sichtbar, geschwollen 
und druckempfindlich, sowie langsam einsetzende Schmerzen am Schienbein­
höcker bei Anstrengungen: Laufen, Springen, Treppensteigen, Radfahren 
u. dgl. und vor allem Knieen, Muskelatrophie, evtl. Hinken, bisweilen Knie­
beugungund -streckung schmerzhaft; Röntgenbild (von der Seite). Diagnose: 
Typisches Alter und meist männliches Geschlecht sowie klinische und röntgeno­
logische Symptome. Differentialdiagnose: Fraktur, sowie Tuberkulose 
und Osteomyelitis. Prognose: Gut; Heilung erfolgt in Monaten bis Jahren 
mit völliger Wiederherstellung. Therapie: Symptomatisch (Ruhe unter 
Verbot von Springen, Turnen und Sport, evtl. Bettruhe, Umschlag; später 
Wärme, Jodtinkturpinselung, Jod-, Quecksilber- oder Ichthyolsalbe, künst­
liche Höhensonne, Röntgenbestrahlung usw.); evtl. elastische Bindenwicklung 
oder Hülse oder Schusterspan-Stärkebindenverband; außerdem empfiehlt sich 
Allgemeinbehandlung mit Luft, Licht und Sonne, Ernährung, Salzbädern, 
Vitaminen, Jod, Phosphorlebertran und Calcium. Organpräparate ? Reizkörper? 
Operation ist im allgemeinen abzulehnen; höchstens in hartnäckigen Fällen 
kommen ausnahmsweise in Frage Ignipunktur, Jodinjektion, Anbohren oder 
Einmeißeln der Apophyse. 
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D. Rachitische Verkrümmungen (Curvaturen) 
des Unterschenkels. 

Vorkommen: Häufig, und zwar im 1.-5. Jahr (Zeit des Laufenlernens!), 
später selten (dann größtenteils ausgeheilt!), meist doppelseits. 

Entstehung: Infolge Belastung (beim Stehen und Gehen, auf dem Arm­
tragen, Sitzen oder Liegen mit verschränkten Beinen u. dgl.) oder infolge 
Muskelzugs oder infolge Infraktion. 

Symptome verschieden; am häufigsten sind folgende Haupttypen: 
I. Genu valgum oder varum (s. da). 
2. Verbiegung total oder spez. im mittleren bis unteren Drittel mit Kon­

vexität nach außen als sog. "0-, Sichel- oder Säbelbein"; dabei zugleich oft 
Abknickung und Drehung des unteren Drittels nach hinten und innen ("Zehen 
einwärts") sowie Pes valgus oder varus. 

3. Abknickung an der Grenze des 3. und 4. Viertels mit Konvexität nach 
vorn und oft gleichzeitig seitliche Abplattung mit vergrößertem sagittalem 
und verkleinertem frontalem Durchmesser als sog. "Säbelscheidenform" 
sowie Fuß abgeplattet und dorsalflektiert. 

4. Abbiegung in der Mitte oder im unteren Drittel mit Konvexität ein­
wärts oder einwärts-rückwärts. 

5. Mehrfache, evtl. "korkzieher- oder weinrebenartige" Abbiegung ("Dackel­
beine"). 

Folgen: Entstellung, spätes Laufenlernen, schlechter Gang, Fußdeformi­
täten. 

Differentialdiagnose: Trauma, Syphilis, Ostitis deformans usw. 
Verlauf und Prognose: 'Bei normalem Knochenwachstum erfolgt oft 

Spontanheilung im 3.-6:, spätestens 7. Jahr, dagegen kaum noch nach dem 
6. oder gar 10. Jahr sowie auch nicht bei gehemmtem Knochenwachstum, 
spez. bei rachitischen Zwergen und bei scharfwinkliger Knickung spez. nach 
Infraktion. 

Therapie: a) Allgemein: Luft, Sonne, Sol- oder Seebäder, Ernährung, 
Vigantol, Phosphorlebertran und Calcium usw. sowie Verbot vorzeitigen und 
unzweckmäßigen Stehens, Gehens, Sitzens und Tragens; statt dessen Liegen 
auf fester Matratze, Ausfahren im Kinderwagen, Spielen auf Boden, Wiese, 
Sand usw.; zugleich Bäder und Heißluft, Massage, Gymnastik und Elektrizität; 
gelobt wird zwecks Knochenfestigung Bestrahlung mit natürlicher Sonne 
oder mit künstlicher Höhensonne (bei Deformität zur Unterstützung nach, 
aber nicht vor Korrektur, überhaupt erst bei beginnender Ausheilung). 

b) Lokal: Gewöhnlich nur bei schweren und älteren Fällen, spez. auch 
bei winkliger Knickung nach Infraktion und überhaupt bei Versagen der 
konservativen Therapie nach mehrmonatiger Anwendung, aber nicht voreilig: 

1. In den ersten Jahren, auch noch evtl. ab 3.-5. Jahr: Manuelles 
Redressement evtl. unter Einknicken nebst Gipsverband oder model­
lierender Apparat, spez. Schienenapparat, evtl. nach vorherigem Er­
weichen der Knochen durch Gipsverband für mehrere (4--8 Wochen) (Anzo­
letti-Röpke) oder nach Kur mit Ammoniumchlorid 0,25 auf I kg Körper­
gewicht täglich (Rabl) neben Stauungsbehandlung. 

2. Ab 5.-6. Jahr (frühere Operation widerrät sich im allgemeinen wegen 
Möglichkeit der Spontanheilung und Gefahr des Rezidivs; vielmehr ist Ablauf 
der floriden Rachitis abzuwarten, also in der Regel das 4. Lebensjahr; auch 
ist Bestrahlung im allgemeinen erst nach der Operation durchzuführen): 
Osteoclase (manuell oder besser mit Osteoclast nach Lorenz, Schultze 
u. a.) oder heutzutage am besten (schonender und exakter, auch ungefährlicher 
hinsichtlich Fettembolie!) Osteotomie (auf der Höhe der Verkrümmung, 
d. h. am Deformationsscheitel; evtl. mehr-, bis 4-6fach, meist in verschiedenen 
Sitzungen; zur Vermeidung von Verkürzungen gewöhnlich lineär, sonst evtl. 
keil- oder bogenförmig evtl. unter Berechnung des Keils nach dem Röntgen-
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bild; mit Meißel oder mit Säge; zur Verhütung von Verschiebungen am 
besten nicht ganz durch, sondern nur bis auf Rest, welcher eingebrochen 
wird; möglichst subcutan, d. h. von kleinem Hautschnitt und ohne stärkere 
Periostabhebelung; Fibula wegen Gefährdung des N. peroneus nicht oder 
vorher und einige Finger breit unterhalb des Köpfchens durchtrennen, sondern 
gewöhnlich einbrechen; bei Gefahr des Rezidivs durch Spannung der Achilles­
sehne deren Durchtrennung oder besser Verlängerung; anschließend Gips­
verband für 4-6 Wochen; evtl. nach 14 Tagen unter Wechsel des Gipsverbands 
Nachkorrektur; später mediko-mechanische Nachbehandlung mit Bädern, 
Massage, Elektrizität und Übungen). In schweren spez. ausgedehnten Fällen 
wird auch empfohlen Subperiostale Resektion des verkrümmten Knochen­
abschnitts oder Aufsplittern durch längsgerichtete Meißelschläge, dagegen 
nicht Knochenzertrümmerung (Fettemboliegefahr !) . 

E. Krampfadern (Varizen). 
Wesen: Venenerweiterungen (Phlebektasien) am Bein, spez. Unter­

schenkel im Gebiet der V. saphena magna, seltener parva. 
Ursache unbekannt; wahrscheinlich Venenwandschwäche auf Grund 

angeborener (vererbter) Konstitutionsanomalie ( Bindegewebsschwäche: in 
Rasse bzw. Familie und öfters kombiniert mit Varicocele und Hämorrhoiden 
sowie mit Plattfuß, Skoliose, Hernie usw.), selten erworben irrfolge entzünd­
licher Gefäßwanderkrankung; daneben wirkt begünstigend als mechanisches 
Moment Stauung, z. B. schwere Arbeit im Stehen oder langdauerndes Stehen 
(z. B. bei Schlossern, Schmieden, Bäckern, Kellnern, Waschfrauen, Plätterinnen, 
Chirurgen usw.; dagegen nicht bei Briefträgern usw., da beim Gehen ein Aus­
saugen der Venen durch Fascien- und Muskelbewegungen stattfindet), hoher 
Wuchs, zirkulär schnürende Strumpfbänder, Schwangerschaft, Bauch-, Becken­
und Beintumoren, Herz-, Lungen- und Nierenleiden mit allgemeiner Blut­
stauung usw. 

Vorkommen: Sehr häufig; oft bald nach der Pubertät, meist im 20. bis 
40. Jahr, selten erst im höheren Alter auftretend; Frauen sind bevorzugt 
(Schwangerschaft usw. !). 

Lokalisation: a) Meist oberflächliche: a) mehr diffuse-strang­
förmige über das ganze Gebiet der V. saphena magna, seltener parva. ß) Mehr 
circumscripte: zylindrische oder sackförmige; hier wiederum ent­
weder an Stamm und Hauptzweigen oder in Paketen an bestimmten Stellen 
z. B. an Knie, Wade, Knöchel, Fußrücken usw. oder in Einzelknoten (.,Varix") 
b} Selten tiefe: Allein oder kombiniert mit ersteren. Harmlos, nur unkos­
metisch sind die oberflächlichen intracutanen. Neben den Varizen im 
Bereiche der großen Rosenkranzblutader geht es gelegentlich solche im Be­
reiche der kleinen. 

Symptome: l. Spez. bei Stehen oder Stauung prallgefüllte, weiche, 
bläulich durchschimmernde, geschlängelte Stränge oder Säcke entsprechend 
den Hauptvenen des Beins im Verlauf der V. saphena magna, seltener parva. 
2. Beim Stehen verschlimmerte und beim Liegen gebesserte Beschwerden: 
Spannung, Schwere, Ermüdbarkeit, Schmerzen (bisweilen gering, bisweilen 
stark evtl. neuralgiform; bei Varizen des N. ischiadicus auch ischiasartig vgl. 
Ischias!), Muskel-, spez. Wadenkrämpfe (daher .,Krampfadern"), Jucken spez. 
bei Warmwerden (daher nachts, sommers usw.). 

Komplikationen (sog . .,variköser Symptomenkomplex"): l. Ekzem der 
umgebenden (in ihrer Zirkulation geschädigten) Haut. 2. Unterschenkel­
geschwür (s. da). 3. Platzen eines Knotens mit Bluterguß unter 
die Haut oder (bei verwachsener und verdünnter Haut) mit Blutung nach 
außen, evtl. bedrohlicher; Blutung wird u. a. begünstigt durch Menses und 
vor allem Gravidität. 4. Muskelatrophie. 5. Platt- und Schweißfuß. 
6. Unterschenkel- und Fußödem. 7. Thrombose mit Verödung und 
Verkalkung; durch letztere in den erweiterten Gefäßen, spez. in Knoten. 
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Venensteine (Phlebolithen). 8. Thrombophlebitis und evtl. (durch 
Vereiterung) periphlebitische Abscesse, Phlegmone und selten (am 
ehesten bei Körperbewegung oder Massage) Embolie. 9. Periostitis, 
Knochenatrophie, Arthritis deformans im Knie, Neuralgie u. a. 

Differentialdiagnose: Phlebektasien und Hämangiome. 
Therapie: Möglichst kausal (Vermeiden von zirkulär schnürenden 

Strumpfbändern, längerem Stehen usw.; evtl. Berufswechsel !) ; sonst: 
a) Konservativ: Passende Körperbewegung bzw. Gymnastik 

(Spazierengehen, gymnastische Übungen und Radfahren, aber nicht Reiten) ; 
Massage; kühle Umschläge, Waschungen und Bäder; vor allem 
Horizontallagerung oder komprimierender Verband. Technik der 
Bindenwickelung: Nach Bettruhe und vorher 5-10 Minuten Hochhalten; 
von unten nach oben, dachziegelförmig sich deckend, ohne Zwischenräume, 
ohne Schnürung; von Zehenansatz bis zum Oberschenkel; 8-12 cm breite 
Binden; Bindenmaterial: schlecht Flanellbinde (nicht elastisch!), besser 
Trikotschlauch-, Ideal- oder Gummibinde, auch elastischer, Gummi- oder 
Seisenstrumpf evtl. nach Gipsmodell (aber teuer, und Gummi auch rasch 
abgenutzt und nicht porös!), evtl. auch (vom Arzt anzulegen!) Wattekom­
pressionsverband nach Volkmann oder besser Zinkleimverband nach Unna 
bzw. Varicosan- od. dgl. Binde, letztere spez. bei gleichzeitigem Unterschenkel­
geschwür (s. da). Proveinase? 

b) Operativ: Operation ist angezeigt in allen ausgesprochenen Fällen, 
namentlich im jugendlichen und mittleren Alter, dabei am besten vor Aus­
bildung des sog. varicösen Symptomenkomplexes, spez. der Komplikationen: 
Ulcus, Thrombose u. dgl.; zwecklos ist die Operation bei Allgemeinleiden: 
Herzleiden, Beckengeschwulst, Thrombose usw., unnötig auch bei einsetzender 
Spontanheilung durch Thrombophlebitis und aufzuschieben bei Eiterungen: 
Ekzem, Erysipel, Phlegmone, Furunkel, Thrombophlebitis usw. Wichtig ist 
die Auswahl des in jedem Fall angezeigten Operationsverfahrens (vorher evtl. 
Sichtbarmachen der Varizen durch Anzeichnen im Stehen mit Höllenstein­
stift evtl. nach Jodtinkturpinselung (Jodsilber) oder besser (aseptischer) mit 
Carbolfuchsin, ausnahmsweise auch während der Operation durch Staubinde; 
Anästhesie: Lokal- oder Leitungs- (N. femoralis und evtl. auch Plexus lumbo­
sacralis), ausnahmsweise Lumbalanästhesie oder Narkose; Nachbehandlung: 
Kompressionsverband mit Volkmannsehen Wattedruckverband oder Trikot­
schlauch od. a. Binde für l-3 Wochen, anschließend elastische Wicklung mit 
Binden, später Strumpf für Wochen bis Monate. 

1. Injektionen von Thrombose erzeugenden Flüssigkeiten in die für einige 
Zeit möglichst blutleergemachte Teilstrecke der Varizen. Wegen Thrombo­
Emboliegefahr braucht man einen soliden wandständigen Thrombus infGlge 
Endothelverätzung und wegen Vergiftungsgefahr nichtgiftige Lösungen. 
Früher benutzte man u. a. Alkohol, Carbolsäure, Sublimat u. dgl.; jetzt ver­
wendet man hypertonische (50-66%) Traubenzucker- oder (sicherer, aber bei 
Austritt aus der Venenbahn wegen größerer Nekrosegefahr gefährlicher) 
10--20% Kochsalzlösung nebst Zusatz eines Anästheticum (z. B. Varicophthin, 
Cabiven od. dgl.), auch 10% Chininurethan- oder 20-30% Natriumsalicylat­
lösung. Bei sachgemäßer Technik läßt sich vermeiden Gewebs- und Haut­
nekrose, Absceßbildung u. dgl. Gefahr der Embolie ist bei Wahl des richtigen 
Mittels gering, jedenfalls geringer als bei Operation; Saphenaunterbindung ist 
weder sicher betr. Embolieverhütung, noch in solchen Fällen zweckmäßig wegen 
erhöhter Thromboemboliegefahr, gelegentlich aber gleichzeitig angezeigt. 
Rezidive kommen vor. Anzeige geben kleinere und größere Strangvarizen, 
dagegen weniger sackförmige Knoten und ausgedehnte Stammvaricen. Gegen­
anzeige ist gegeben bei Herz- und Niereninsuffizienz, excessivem Hochdruck, 
Altersschwäche, Arteriosklerose, Diabetes, Schwangerschaft usw. sowie bei 
frischem Entzündungsstadium und Obstruktion tiefer Venen. Durchaus 
unzulässig sind alle Lösungen, welche eine lockere Gerinnselbildung hervor­
rufen. Injektionstherapie ist ambulant durchzuführen. 
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2. Percutaue Umsteebungen (Kocher) multipel (bis 100-200) mit feiner 
und drehrunder sog. Darmnadel (cave am Wadenbeinköpfchen N. peroneus !) ; 
nach 3-5 Tagen zu entfernen und mit Kompressionsverband aufstehen lassen; 
angezeigt bei ausgedehnter Erkrankung, spez. bei nicht positivem Trendelen­
burgsehern Versuch. 

2a. Subcutaue Discisionen (Klapp) ebenfalls multipel mit feinem sichei­
förmigem Messer: Tenotom oder Saphenotom (ähnlich wie 2). 

3. Ligaturoder besser Resektion der V. sapbena magna (Trendelenburg 
1891). Technik: In Lokalanästhesie Längs- oder besser Schräg- oder Quer­
schnitt ziemlich hoch oben oberhalb der Grenze des oberen und mittleren 
Oberschenkeldrittels innen von den Schenkelgefäßen über dem vorher mar­
kierten Stamm der V. saphena magna dicht an der Einmündung in die V. 
femoralis; Freilegung der V. saph. oder beihoher Teilungihrer 2-3 Hauptstämme 
bis auf die Fascie; doppelte Unterbindung mit Resektion eines mehrere (6-8) 
Zentimeter langen Stücks; Hautnaht; Kompressionsverband und Hochlagerung 
für 2-3 Wochen. Bisweilen droht Thrombose, evtl. fortschreitende mit Gefahr 
der Thromboembolie. Besserung oder Heilung bis zu 75%. Thromboembolie­
gefahr (J!!-1%). Als alleinige Operation nur angezeigt bei positivem "Tren­
delenburg", d. h. bei Varizen der V. saphena magna, falls deren Klappen 
insuffizient geworden sind und demgemäß in deren Rohrsystem die ganze 
Blutsäule der sonst bis zum Herz klappenlosen Venen lastet, füllen sich die 
Varizen nicht oder nur ganz allmählich und schwach, wenn man das durch 
etwas Hochlagern und Ausstreichen vom Venenblut entleerte Bein unter 
Kompression des Hauptstammes der V. saphena magna über den Bettrand 
senkt, dagegen sieht- und fühlbar sofort und stark, wenn man die Kompression 
dann fortläßt (Trendelenburgsches Zeichen). 

<i. Mehrfache Resektionen von verschiedenen kleinen Einschnitten unter 
Hervorziehen der subcutan isolierten Venenstränge (N ara th); angezeigt bei 
weit ausgedehnten Stammvarizen oder großen Knotengeflechten. 

5. Subcutaue Resektion des ganzen Saphenastammes (Ba bcock); Technik: 
Kleiner Einschnitt am Saphenastamm oben am Oberschenkel, centrales Ende 
unterbinden, in peripheres Ende einen langen biegsamen Kupferdraht mit dickem 
Knopf am Ende einführen möglichst bis nahe zum inneren Knöchel, hier auf 
den Sondenknopf einschneiden, peripheres Ende unterbinden, centrales Ende ein­
binden, Sonde samt Vene nach oben herausreißen, wobei die Seitenäste abreißen, 
aber unter Intimaaufrollung und Gefäßrohrretraktion die Blutung bald steht, 
Hautnaht, Kompressionsverband; angezeigt bei ausgedehnten Stammvarizen 
mit positivem Trendelenburgschen Versuch, aber nicht bei diffusen Varizen. 

6. Exstirpation von Schrägschnitt evtl. mit Keilexcision der verdünnten 
und verwachsenen Haut (Madelung); angezeigt bei umschriebenen Venen­
paketen in Geschwulstform. 

7. Spiralige Umschneidung des Unterschenkels evtl. in mehreren (bis 5) 
und ca. I 0 cm voneinander entfernten Spiralen vom Knie bis Fuß: sog. 
,,Ringelschnitt" mit doppelter Ligatur aller erweiterten Venen bis auf die 
Fascie mit oder besser ohne Wundtamponade (Rindfleisch); angezeigt nur 
ganz ausnahmsweise in ausgedehnten schwersten Fällen; Gefahr von Ödem 
und Elephantiasis, daher nicht allgemein anerkannt. 

8. Anastomose zwischen V. saphena und V. femoralis (Delbet) zur Ein­
schaltung von Klappen der letzteren, deshalb am besten 7-12 cm unterhalb 
der Einmündung der ersteren (also distal von den Klappen); unsicher, auch 
eingreifend und nicht unbedenklich wegen Thrombosegefahr, daher verlassen. 

Bei Thrombophlebitis: Bettruhe, Hochlagerung, Volkmannsehe 
Schiene, Prießnitzumschlag für einige (ca. 3) Wochen; später Fön und Ichthyol­
oder graue Salbe; cave Körperbewegung und Massage (Gefahr der Thrombo­
embolie!); man achte auf Absceßbildung auch in der Tiefe z. B. an der Wade 
und mache gegebenenfalls Incision. 

Bei BI u tun g: Bettruhe, Hochlagerung, Kompressionsverband; evtl., 
aber nur ausnahmsweise Unterbindung der umliegenden Venen. 
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F. Unterschenkelgeschwür oder Beingeschwür 
(Ulcus cruris). 

Vorkommen: Häufig; spez. bei der arbeitenden und armen Bevölkerung; 
überwiegend bei Frauen ("Allerweltsleiden"). 

Entstehung: 
a) Ganz überwiegend bei Varizen (sog. "Ulcus curris varicosum") durch 

Zirkulationsstörung (venöse Stauung mit erleichtertem Gewebszerfall und 
erschwerter Heilung durch ein Stoffwechselreste enthaltendes Blut!), Fett­
polster- und Hautschwund, auch durch Ekzem, Kratzeffekt oder Varixruptur 
oder durchgebrochene Thrombophlebitis. 

b) Sonst bei scharfer oder stumpfer Verletzung (Quetschung, Scheuern, 
Kratzen usw.), komplizierter Fraktur, Verbrennung und Erfrierung, Nerven­
lähmung, Knochensequestrierung usw. Auch hierbei ist aber eine Gewebs­
disposition, meist eine varicöse zur Geschwürsausbildung erforderlich. Unfall­
zusammenhang ist daher für das Beingeschwür nur ausnahmsweise gegeben, 
wenigstens auf die Dauer sehr selten. 

Lokalisation: Unterschenkel, spez. in dem Abschnitt vom Knöchel bis 
zur Unterschenkelmitte, also untere Hälfte (dagegen nur ganz selten obere!), 
auch öfters hinter einem, spez. innerem Knöchel; links häufiger als rechts. 

Symptome: Schlecht heilende Hautdefekte verschieden (linsen- bis 
handteller-) groß, evtl. zirkulär; Grund mehr oder wenig granulierend, bis­
weilen schmierig bis grünschwarz belegt, evtl. jauchend und stinkend; Ränder 
nicht scharf und nicht erhaben, bisweilen hart (callös) oder unterminiert 
(sinuös); Haut der Umgebung gewöhnlich varicös, evtl. ekzematös (meist 
schuppend) oder narbig oder schilfernd oder bräunlich oder ödematös. 

Formen: Erethische und torpide, dazu callöse, phagedänische u. a. 
Komplikationen: 
l. Ausbreitung. 
2. Verwachsung mit unterliegender Fascie, Muskeln, Sehnen, Knochen; 

anschließend Muskelatrophie, Sehnenverlötung, Periostitis und Gelenk­
versteifung (durch Narbencontractur; spez. am Sprunggelenk). 

3. Entzündung mit Erysipel (häufig; öfters habituell!) oder Lymphangitis 
oder Thrombophlebitis oder Phlegmone oder Sepsis (letztere selten wegen der 
Verödung der Lymph- und Blutgefäßbahnen in der Umgebung chronischer 
Geschwüre!). 

4. Ödem und' evtl. Elephantiasis, spez. bei zirkulärem oder bei öfters ent-
zündetem Geschwür. 

5. Carcinom (nicht selten; s. da!). 
6. Amyloiddegeneration. 
7. Mischinfektion (Fuso-Spirillose, Diphtherie u. a.). 
Differentialdiagnose: Syphilis, Tuberkulose, Carcinom und Nerven-

leiden (s. da!). 
Prognose: Spontanheilung bei sachgemäßer Behandlung möglich, aber 

schwierig zumal bei der Arbeiterbevölkerung wegen Schonungsmangels oder 
Vernachlässigung oder Kurpfuscherei; das Unterschenkelgeschwür ist daher 
eine "Crux medicorum", und namentlich zur arbeitsärmeren und kalten 
Winterzeit sind die Kranken- und Siechenhäuser mit solchen chronisch Kranken 
stark und lange belegt. 

Therapie: a) Konservativ: 
I. Gesehwürsbehandlung: l. Reinigen mit warmem Seifenwasser (tägl. 10 

bis 15 Min.), Äther oder besser Benzin und Spiritus; bei torpidem Geschwür 
Abreiben mit Tupfer oder Ätzen mit Jodtinktur, Chlorzink, Carbolsäure oder 
Touchieren mit Höllensteinstift oder Abkratzen mit scharfem Löffel oder Ver­
schorfen mit Thermokauter; auch Föhn, Glühlichtbestrahlung, Diathermie, 
künstliche Höhensonne, Röntgenstrahlen, Massage, Kochsalz-, Novocain-, 
Blut- u. a. Infiltration usw. 

48* 
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2. Verband, und zwar bei schmierig belegtem Geschwür mehrmals (2 bis 
4mal tägl.) halbfeucht mit 2% Bleiwasser, 2% essigsaurer Tonerde, 10 bis 
20% Tannin, 1-4% Chlorkalk, Burowsche Lösung, 1-3% Wasserstoff­
superoxyd, 10% Kochsalzlösung, 1% Kai. permang., 1% Salicylsäure, Spiritus, 
Campherwein usw. oder trocken mit Jodoform (Vorsicht wegen Geruchs 
und Idiosynkrasie!), Hydr. sozojodol., Ichthyoform, Crurin, Yatren, Dermata!, 
Wismut, Bolus, 1% Höllensteinbolus, Tierkohle, Zucker, Albertan, Granugenol­
puder, Silargel, Silberbolus, Xeroform, Vioform, Ichthargan; Orthofarm oder 
Anästhesin oder Percain (bei Schmerzen!) odermit Salbe oder Paste: 5-10% 
Bor-, Zink-, Wismut-, Präcipitat-, Hydrarg. rubr.-, Lokopan-, Granugenol-, 
Enzym-, Yatren-, Dermata!-, Protargol-, Perubalsam- (evtl. mit 1% Höllen­
stein), Dermata!-, Nafalan-, Tumenolzink-, Ichthyol-, Philonin, Lyssia, Vari­
cosan-, Hamanelis-, Lenigallol-, Desitin-, Ratanhia-, Ungt. basilic. c. Myrrhen­
tinktur 10:1; zur Überhäutung auch 8% Scharlachrot- oder 2% Pellidol- oder 
Epithensalbe oder mit Lebertran, Perubalsam usw. sowie Blaugaze bzw. 
Pyoktanin. Wichtig ist bei der Geschwürsbehandlung ein öfterer Wechsel der 
verschiedenenMittel bzw. ihrer Applikationsform je nachdem Geschwürszustand 
sowie Pflege des begleitenden Ekzems in der Wundumgebung. 

11. Behandlung der Blutumlaufstörung: Hoehlagerung, evtl. Bettruhe 
(möglichst bis zur kräftigen Vernarbung!) oder ambulant mit Kompressions­
verband nach Hochlagern, Reinigen und Wundverband mit antiseptischem 
Puder durch Trikotschlauch-, Ideal- oder (weniger gut, weilluftundurchlässig!), 
Gummibinde bzw. -Strumpf oder Heftpflasterverband nach Baynton oder 
Klebro- bzw. Elastoplast od. dgl. -binde oder Peptonpaste nach Schleich 
oder (billiger) Zinkleimverband nach Unna, auch fertig beziehbar als sog . 
.,Varicosan"- od. dgl. Binde (Technik: Rp. Zinci oxyd., Gelatine aa 20,0 
Glycerin, Aq. font. aa 80,0 oder mit mehr Zinkoxyd; aufpinseln und darüber 
Gaze- oder Stärkebinde; 3-4mal wiederholt; wechseln nach Durchtränkung: 
zunächst alle 1/ 2• später 1-4 Wochen.) 

b) Evtl. operativ, spez. bei callösem, torpidem oder verwachsenem Ge­
schwür: 

1. Circumcision (Nußbaum) durch Umschneidung des Geschwürs einige 
(2-3) Zentimeter vom Geschwürsrand entfernt bis auf die Fascie. 

2. Excision mit anschließender Hautdeckung oder Spontanheilung. 
3. Hautdeckung durch freie Epidermis- oder Cutistransplantation 

oder durch gestielten Lappen aus der Nähe oder Ferne (z. B. vom 
anderen Ober- oder Unterschenkel auf die Ferse) nach Reinigung und evtl. 
Excision des U!cusdefekts. 

4. Amputation (am Unterschenkel oder wenn möglich nach Pirogoff 
od. dgl. mit Geschwürsdeckung durch das überschüssige Hautmaterial des 
Fußes); heutzutage nur noch ausnahmsweise bei ganz schweren Fällen mit 
Schmerzen, Jauchung und Blutung, zirkulärem Ulcus, Elephantiasis, Fuß­
versteifung, Arbeitsbehinderung usw. 

Außerdem kausal (Varizenoperation, N ervendehnung, -vereisung oder 
-resektion, Sympathektomie usw.). 

Anmerkung 1. Syphilitisches Unterschenkelgeschwür. 
Vorkommen: Bei Lues II oder 111, in letzterem Fall ausgehend von Haut 

oder Knochen (Tibia). 
Symptome: Form kreisrund oder bogen-, oft nieren-, girlanden- oder 

schlangenförmig (durch Verheilen konkav- und Fortschreiten konvexwärts 
bzw. durch Zusammenfließen mehrerer Geschwüre); Grund speckig belegt; 
Ränder steil und scharf geschnitten .,wie mit Locheisen ausgestanzt"; Narben 
strahlig und zunächst kupferbraun, später weißlich-glänzend. 

Lokalisation: Überall und oft auch an Stellen, wo das varicöse Unter­
schenkelgeschwür nicht vorkommt, d. h. in der oberen Hälfte des Unter­
schenkels, spez. an Wade und Knie; allerdings auch oft andernorts, spez. 
an Stellen mit über Knochen gespannter Haut z. B. an Tibia- und Knöchel­
gegend. 
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Diagnose: U. a. Wassermannsehe Reaktion und Erfolg antisyphi­
litischer Kur sowie Symptome und Lokalisation (s. o). 

Differentialdiagnose: Ulcus cruris varicosum (Varizen fehlen oft bei 
syphilitischem Geschwür, können aber natürlich auch gleichzeitig vorhanden 
sein; Unterschenkelgeschwüre ohne Varizen sind in dubio syphilisverdächtig, 
ebenso Geschwüre oberhalb der Unterschenkelmitte!). 

Prognose: Bei spezifischer Behandlung meist rasch ausheilend. 
Therapie: Antisyphilitisch (Jodkali usw.); lokal Jodoform, graue Salbe 

od.dgl. 
Anmerkung 2. Tuberkulöses Untersehenkelgesehwilr. 
Vorkommen: Bei Skruphulose, Lupus, Tuberkulose von Haut oder 

von tieferen Geweben; u. a. an der Wade bei barfußlaufenden Kindern. Vgl. 
auch Erythema induratum Bazin (s.o.) 

Symptome: Grund matt-graurötlich evtl. mit Tuberkelknötchen; Ränder 
flach und unterminiert. 

Therapie: Außer Allgemein- (u. a. Leberthran, Jod usw.) und Lokal· 
behandlung (u. a. künstliche Höhensonne oder besser Röntgenbestrahlung) 
evtl. Auskratzung und Jodoformbehandlung oder Excision mit Hauttrans­
plantation. 

G. Elefantenfuß oder -bein (Elephantiasis cruris). 
Ursache und Vorkommen: a) Angeboren infolge amniotischer Schnür­

furchen oberhalb, vielleicht auch vereinzelt auf Grund ererbter Konstitution 
(E. congenita). 

b) Häufig und endemisch in den Tropen infolge der durch Mücken u. a. 
Gliederfüßler übertragenen und im Blut als Larve nachweisbaren Filaria 
sanguinishominis (Bancrofti) ebenso wie an Seroturn oder Vulva (E. tropica). 

c) Selten und sporadisch, aber mit Vorliebe am Unterschenkel bei uns 
(E. nostras): 1. Infolge langdauernder spez. rezidivierender Entzündungen 
z. B. bei Erysipel, Phlegmone, Lymphangitis, Thrombophlebitis spez. Phleg­
masia alba dolens, chronischem Ekzem, varicösem, tuberkulösem und syphiliti­
schem Unterschenkelgeschwür, osteomyelitischer, tuberkulöser und syphiliti­
scher Knochenerkrankung usw. 2. Infolge chronischer Zirkulationsstörung 
z. B. bei Quetschung, Schußverletzung, Fraktur, eingeheiltem Fremdkörper, 
Verbrennung, Erfrierung, Varizen, Geschwulst usw. 3. Infolge Lymphstauung 
z. B. bei Tuberkulose, Geschwulstbildung bzw. Rezidiv usw. sowie bei Total­
exstirpation carcinomatöser, tuberkulöser oder vereiterter Leistendrüsen usw. 

Pathologische Anatomie: Chronisch-entzündliche Wucherung (Hyper­
plasie) des Bindegewebes (zellarm mit stellenweisen Zellanhäufungen in 
Form perivaskulärer Infiltrate) an Haut, Unterhaut und evtl. Fascie bzw. 
Muskulatur nebst Muskelatrophie, Periostitis, Knochenverlängerung und 
Lymphangiektasie. 

Symptome: Haut verdickt und ödematös infiltriert, daher schwer oder 
gar nicht in Falten abhebbar und stellenweise mit stehenbleibendem Finger­
druck; evtl. Epidermis schuppenpanzerartig, Gliedmaße unförmlich ("elefanten­
artig") vergrößert mit massigen Wülsten und dazwischen mit Schmutz, Epithel, 
Talg usw. enthaltenden Rinnen. 

Komplikationen: Ekzeme, Erysipel, Rhagaden, Geschwüre, Papillome, 
Gelenkbehinderung, Muskelatrophie usw. 

Verlauf und Prognose: In mehreren (5-10) Jahren sich ausbildend 
und langsam, aber stetig fortschreitend. 

Differentialdiagnose: Elephantiasis teleangiectodes, lymphangiectodes 
und neurofibromatosa (angeboren!) sowie partieller Riesenwuchs (Knochen­
vergrößerung!). 

Therapie: Wenn möglich kausal (z. B. bei Ekzem, Erysipel, Ulcus, 
Lues, Tuberkulose usw.); sonst: 
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a) Konservativ: Bettruhe, Hochlagerung, Kompression mit elastischer bzw. 
Gummibinde, heiße Bäder und Prießnitz- oder Salicylsäure-Alkoholverbaud 
bzw. -waschungen, Senfmehlpackungen, Bewegungsübungen, Massage, Wärme 
(Heißluft, Diathermie, Lichtkasten usw.), Arterienkompression, Fibrolysin, 
J odkali, Arsen, Reizkörper-, Vaccine- und Serumtherapie usw.; außerdem 
evtl. Berufswechsel! 

b) Operativ: Alkoholinjektion, Skarifikation und punktförmige Ustion un­
sicher und nicht ungefährlich; daher besser: 

I. Massige Keilexcisionen "melonenscheibenartig". 
2. Anlegung von Fascienfenstern (Lanz-Kondoleon-Payr), d. h. 

Excision von langen und breiten Fascienstreifen. (Zweck: Verbindung zwischen 
oberflächlichen und tiefen Lymphbahnen !) nebst entspr. Cutis- und Subcutis­
excision und Annähen der Muskulatur in großer Ausdehnung. 

3. Fadendränage durch subcutan und am besten auch subfascial fast 
in ganzer Gliedlänge und in allen 4 Quadranten eingelegte dicke Seidenfäden 
Fascienstreifen, Röhren usw. (Lymphangioplastik nach Handley; aber nur 
wirksam bei reiner Saftstauung ohne fibröse Induration (spez. bei Elephantiasis 
der oberen Extremität nach Mammacarcinom usw., dagegen nicht bei Elephan­
tiasis der unteren Extremität nach Varizen und Thrombophlebitis). 

4. Evtl., aber mit Gefahr der Gangrän (daher fast nur vor 5!) Ligatur 
der Hauptarterie (A. femoralisoder iliaca ext.) bzw. periarterielle Sympath­
ektomie. 

5. Ausnahmsweise (spez. bei bedrohlicher Infektion oder unbrauchbarem 
Glied mit Schmerzen, Ulceration, Gelenkbehinderung usw.) Gliedabsetzung, 
falls soziale Indikation dazu zwingt. Vor- und Nachbehandlung konservativ 
(s.o.), spez. Hochlagerung bzw. Bindenwicklung, sowie Wärme, Massage und 
Bewegungsübungen, später elastischer Strumpf. 

H. Geschwülste. 
a) Weichteile: Fibrome, Lipome, Häm- und Lymphangiome, 

Neurofibrome, Carcinome (an der Haut; öfters im Anschluß an varicöses, 
syphilitisches oder tuberkulöses Unterschenkelgeschwür, Ekzem, Lupus, 
Osteomyelitisfistel usw.; warzen- oder kraterförmig; evtl. mit kornedorren­
artigen Pfröpfen und mit wallartig erhabenen und harten Rändern, sowie 
fortschreitend wachsend und zerfallend, dabei aber im allgemeinen langsam 
verlaufend und spät metastasierend [wohl irrfolge des durch die vorauf­
gegangenen Prozesse bedingten Blut- und Lymphbahnabschlusses; differential­
diagnostisch cave üppige Granulationen bei einfachem Ulcus; evtl. Probe­
excision], Sarkome (an der Haut auch als Melanosarkom auf dem Boden 
von Pigmentmälern, sowie sonst an Fascie, Sehnenscheiden usw.). 

b) Knochen: Exostosen (selten an Fibula-, häufiger an Tibiametaphysen, 
spez. oberer; evtl. störend durch Größe oder Nervendruck; dann abzumeißeln!), 
Enchondrome, Fibrome, Sarkome (häufig, spez. an oberer Tibiaepiphyse; 
myelogen oder periostal; erstere öfters auch als umschriebene und langsam 
wachsende, braunrote sog. Riesenzellensarkome oder als pulsierende sog. 
"Knochenaneurysmen"; differentialdiagnostisch cave Ostitis fibrosa, chronische 
Osteomyelitis, Syphilis, Tuberkulose), Carcinome (nur metastatisch; u. a. 
bei Mammacarcinom) sowie Metastasen von maligner Struma, Hyper­
nephrom usw. 

Therapie: Bei gutartigem Tumor Exstirpation, u. U. auch bei den gut­
artigen sog. myelogenen Riesenzellensarkomen der Weichteile und Knochen 
in Form der Auskratzung, sonst ausnahmsweise Resektion; meist Glied­
absetzung (Knieexartikulation oder Amputatio femoris osteoplastica nach 
Gri tti od. dgl. oder Oberschenkelamputation). 



Fuß und Zehen - Mißbildungen. Verletzungen. 

51. Abschnitt: Fuß und Zehen. 
A. Mißbildungen. 

(Außer den angeborenen Contracturen) 
vgl. Hand und Finger! 
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1. Syndaktylle, d. h. Verschmelzung von Zehen und evtl. auch von Mittel­
fuß und Fußwurzel; meist (wie an den Fingern) in den mittleren; aber im 
Gegensatz zu den Fingern hier gewöhnlich zu belassen, da funktionell und 
kosmetisch bedeutungslos. 

2. Polydaktylle, d. h. Überzahl der Zehen; (wie an der Hand) meist an der 
Außen- oder Innenseite, selten in der Mitte; am häufigsten an jedem Fuß 6, 
dann 7-9, selten bis 11; öfters kombiniert mit Syndaktylie oder zugleich 
beiderseits oder zugleich auch an den Händen. 

3. Oligodaktylle, d. h. Fehlen von Zehen. 
4. Makrodaktylle, d. h. Zehenvergrößerung durch Überzahl von Phalangen 

(z. B. Großzehe mit drei Gliedern). 
5. Mikrodaktylle, d. h. Zehenverkleinerung durch Minderzahl oder durch 

Verkürzung von Phalangen. 
6. Ektrodaktylle, d. h. Fehlen von ganzen Zehen- und Fußabschnitten: 

Zehen, Mittelfuß, Fußwurzel, Unter- und Oberschenkel: Peropus, evtl. ver­
bunden mit entsprechender Handdeformität: Perochirus ozw. Perodaktylus 
(Peromelus); auch in Form des bis in die Fußwurzel .,hummerscherenartig" 
gespaltenen Fußes (sog . .,Spaltfuß"). 

7. Klinodaktylle, d. h. Abweichung nach der Seite z. B. am 1. Metatarsus 
medialwärts (sog . .,Metatarsus adductus oder varus"). 

8. Partieller Riesenwuchs. 
a) Angeboren: 
a) Wahrer, d. h. alle Gewebe (Knochen und Weichteile) gleichmäßig 

betreffend; auch sog . .,angeborener partieller Riesenwuchs" vgl. Allg.Chirurgie, 
Knochenerkrankungen! 

ß) Falscher, d. h. einzelne Gewebe besonders betreffend, z. B. Fett­
gewebe an Zehen und Vorderfuß. 

b) Erwor~en: Bei Akromegalie (s. da). 
Therapie: Bei Funktionsstörung Excision oder Resektion oder Glied­

absetzung; bei falschem Riesenwuchs evtl. Geschwulstexstirpation. 

B. Verletzungen. 
1. Fußverstauchung (Distorsio pedis). 
Vorkommen: Sehr häufig. 
Entstehung: Umkippen des Fußes beim Auftreten auf eine Kante oder 

beim Einklemmen in Loch, Wagenfurche usw., und zwar häufig bei forcierter 
Adduction, seltener Abduction (hier eher Knöchelbruch als Zerreißung des 
starken inneren Bandapparats !) ; begünstigend wirkt Fußdeformität (Knick­
fuß usw.) und ungeeignetes Schuhwerk (Halb- und Stöckelschuhe). 

Symptome: Gelenkschwellung und -bluterguß sowie Schmerzen spontan, 
bei Auftreten bzw. Fußbewegungen (und zwar bei forcierter Ad- und Ab­
duction, aber weniger bei Beugung und Streckung) und auf Druck (im Ge­
lenkspalt, vor den Knöcheln und an den Bandansatzstellen; dagegen nicht 
im Bereich der Knöchel und Fußwurzelknochen). 

Diagnose: U. a. Röntgenbild (gegenüber Fraktur!). 
Differentialdiagnose: Knöchel- oder Fußwurzelbruch, Plattfuß, Tuber­

kulose usw. 
Therapie: Bettruhe, Schiene und Umschlag bzw. Eisblase (für Y:! bis 

1 Woche); später Bäder, Heißluft oder Glühlicht, Massage und Bewegungen; 
zum Aufstehen zunächst elastische oder Klebro- bzw. Elastoplastbinde oder 
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Heftpflasterverband nach Gibney oder Wattestärkebindenverband od. dgl.; 
später hoher und fester Schnürschuh evtl. mit Plattfußeinlage; Bandage 
bzw. elastische Fußkappe. 

2. Peroneussehnenluxation: Angeboren oder meist erworben (traumatisch); 
Therapie: fester Verband, evtl. Operation: Nahtfixation mit Verstärkung 
durch freitransplantierten Fascien- oder gestielten (heruntergeklappten) 
Periostknochenlappen nach Vertiefung der Knochenrinne. 

C. Entzündungen. 
a) Äußere Bedeckungen. 
1. Furunkel und Karbunkel: Selten und nur an Fuß- und Zehenrücken. 
2. Interdigitalgeschwür (zwischen den Zehen) durch Intertrigo oder durch 

sog. "inneres" Hühnerauge spez. bei unzweckmäßigem Strumpf- und Schuh­
werk oder bei Schweißfuß; differentialdiagnostisch cave Ulcus molle, Syphilis­
papel und Carcinom. 

3. Phlegmone, Lymphangitis und Erysipel vgl. Unterschenkel! Eiterung 
kann sein: 

a) Subepidermal (als sog. "Eiterblase" bei infizierter Wunde durch 
Scheuerung oder Druck). 

b) Subcutan (z. B. sekundär bei oberflächlicher und primär bei tief­
reichender Verletzung). 

c) Su bfascial (spez. bei Splitter- oder Nadelverletzung). 
Therapie: Incision unter Schonung der Gefäße, Nerven und Sehnen 

(daher längs!) und der Fußauftrittfläche (daher am inneren oder äußeren 
Fußrand oder in der Fußhöhlung!). 

4. Tuberkulose der Haut sowie Lupus: Manchmal kombiniert mit tuber­
kulöser Lymphangitis und Lymphadenitis sowie Nagelerkrankung; evtl. durch­
greifend bis auf Fascie, Periost, Knochen und Gelenke; vereinzelt mit Ab­
stoßung von Zehen oder deren Gliedern (sog. "Lupus mutilans") oder mit 
narbiger Zehencontractur oder mit Elephantiasis. 

5. Syphilis als Papel zwischen den Zehen (durch Fingerübertragung!), 
Psoriasis plantaris syphilitica und Gumma in Form flacher Infiltrate 
oder Geschwüre; auch Nagelerkrankung: Onychia maligna (s. u.). 

6. Lepra, auch als "Lepra mutilans". 
7. Madurafuß. Vgl. Allg. Chirurgie, Infektionskrankheiten! 
8. Frostbeulen. V gl. Allg. Chirurgie, Thermische Verletzungen! 
9. Schwielenbildung (Tyloma s. Tylosis) oder Kallositas sowie umschrieben 

(mit einem central und vertikal in die Tiefe ragenden Zapfen oder Kegel) 
als Hühnerauge oder Leiehdorn (Clavus, zu deutsch "Nagel"). 

Wesen: Hypertrophie der Hornschicht der Haut (Hyperkeratose). 
Lokalisation: Als Schwiele spez. an den Fußstützpunkten: Ferse sowie 

Groß- und Kleinzehenballen; als Hühnerauge spez. über Knochenvorsprüngen 
am Metatarsusköpfchen von Groß- und Kleinzehe, Kleinzehe außen, zwischen 
den Zehen (durch Druck benachbarter Knochen als sog. "inneres" Hühner­
auge), schließlich bei Hailux valgus oben-außen und bei Hammerzehe dorsal, 
soweit es sich hier nicht um Schleimbeutelbildung handelt. 

Ursache: Zehendeformität und unpassendes Schuhwerk; häufig besteht 
Platt- oder Hohlfuß, Hailux valgus, Hammerzehe od. dgl. 

Differentialdiagnose: Warzen. 
Komplikationen: l. Infektion mit Tetanus, Eiterung bis Sepsis sowie 

diabetische Gangrän. 2. Schleimbeutelbildung unter dem Hühnerauge mit 
Gefahr von Entzündung und Durchbruch nach außen oder in Sehnenscheide, 
Gelenk usw. 

Therapie (möglichst kausal): Passendes Schuhwerk. Hühneraugen-(Filz-) 
ringe. Erweichen (Keratolyse) durch heißes Bad mit 1-2 Eßlöffel Pottasche 
oder durch Salicylsäure als 331/ 3 % bis 50% Salicylsäureguttaperchapflaster 
("Hühneraugenpflaster") oder als 10% Salicylsäure-Kollodium (Rp. Salicyl-
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säure 1, Milchsäure l, Kollodium 8; 2mal tgl. aufzupinseln) bzw. Cornilin 
(Salicylsäureguttaplast mit Hanfextrakt). Zu versuchen Kohlensäureschnee, 
Hochfrequenzstrom, Trichloressigsäure u. dgl. Evtl. in Lokalanästhesie asep­
tisches Ausschneiden der Hornschicht samt centralem und konisch in die 
Tiefe eindringendem Kern evtl. mit Verätzen blutender Gefäße durch Höllen­
steinstift (.,Hühneraugenoperation"). Röntgenbestrahlung? 

10. Fascitis der Fußsohle. 
Wesen und Ursache: Schmerzhafte Knoten in der Fußsohlenfascie 

nach scharfer Verletzung oder Einriß bei Quetschung, Fraktur oder Luxation 
sowie bisweilen nach Infektionskrankheiten (Masern, Pneumonie, Influenza 
usw.) und bei Gicht u. dgl. (ähnlich wie Dupuytrensche Contractur in 
der Hohlhand). 

Differentialdiagnose: Geschwülste (Lipome, Neurome, Endotheliome, 
Sarkome). 

Folge: Evtl. Zehenbeugecontractur. 
Therapie: Symptomatisch; evtl. Excision. 
b) Nigel. 
1. Onyehla bzw. Paronyehia aeuta: Bei infizierter Schrunde, Einriß des 

zu starken Nagelwalles (.,Neid- oder Nietnagel") oder Verletzung (vgl. Pana­
ritium!) sowie Onyehla ebroniea und maUgna: bei infizierter Verletzung sowie 
Tuberkulose oder Syphilis. 

Therapie: Incision und evtl. Nagelextraktion; bei Tuberkulose und 
Syphilis Exkochleation und Jodoformpulver usw. 

2. KraUennagel (Onyehogryphosis). 
Wesen: Hypertrophie der Nagelsubstanz mit Verdickung und Ver­

krümmung; evtl. ,.krallen- oder widderhornartig". 
Vorkommen: Namentlich bei älteren Frauen; meist betroffen ist die Groß­

zehe. 
Ursachen: Anlage, spez. Platt-Spreizfuß mit Zehenverkrümmung neben 

Stiefeldruck oder Trauma, sowie lokale (Ekzem, Psoriasis, Ichthyosis, Er­
frierung, Verätzung usw.) und allgemeine Erkrankungen (Typhus, Syphilis, 
Zirkulationsstörungen, Tabes, Diabetes, Arsen- oder Bleivergiftung usw.). 

Therapie: Möglichst kausal, spez. passende Fußpflege und -bekleidung 
sowie Nagelpflege und -beschneidung; sonst zunächst Aufweichen in Sodabad, 
Abfeilen, Abschaben oder Abschneiden der hypertrapbischen Masse und Be­
decken mit Salicyl- oder Quecksilberpflaster; evtl. Nagelentfernung mit Nach­
behandlung durch Salbe, später Bienenwachs; ausnahmsweise mit Entfernung 
der Nagelmatrix zur Verhütung des Nagelnachwachsens bei Rückfallneigung, 
aber dabei Fehlen des Nagelschutzes und Auftreten störender Hornwucherungen! 

3. Eingewachsener Nagel (Unguls ineamatus). 
Wesen: Infizierte Weichteilwunde bzw. Granulom nahe dem freien Nagel­

rand (Paronychie) durch Druck des Seitenrands der Nagelplatte auf den seit­
lichen Nagelfalz. 

Vorkommen: Sehr häufig, namentlich bei jungen Leuten mit Senkfuß. 
Lokalisation: Überwiegend an der Großzehe, und zwar meist außen, 

seltener innen oder beidrandig; öfters beiderseits. 
Ursache: Abnorme Fußbildung, spez. Platt-Spreizfuß sowie unpassendes 

(zu enges oder zn kurzes) Schuhwerk und unrichtiges Nägelbeschneiden; 
begünstigend wirkt breite Zehe, beweglicher Nagel und konvexe Krümmung 
desselben, sowie Platt-Spreizfuß; auslösendes Moment ist oft Tanzen, Marsch usw. 

Prophylaxe: Vernünftiges (genügend breites und langes) Schuhwerk und 
zweckmäßiges Nägelbeschneiden (die seitlichen Kanten des vorderen Nagel­
rands sollen etwas über die Weichteile vorstehen; daher Nägel spez. an Groß­
zehe nicht zu kurz und nicht konvex, sondern quer oder konkav schneiden!). 

Therapie: l. Zu versuchen Einschieben von Watte (evtl. mit Alkohol, 
Salicylsäure, Eisenchlorid, Plumb. subnitric., Ungt. diachylon usw. getränkter) 
mittels Meißelsonde zwischen Nagel und entzündete Haut und außerdem evtl. 
Seitwärtsziehen des Nagelfalzes durch einen unten um die Zehe herum gelegten 
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Heftpflasterstreifen. 2. Am sichersten in Lokalanästhesie nach vorherigem 
Alkoholfußbad: (halbseitig oder total) Nagelextraktion durch Spalten längs in 
der Mitte und Herausdrehen mit der Kornzange, sowie Keilexcision der granu­
lierenden Wunde samt betr. Teil von Nagelbett und-matrixbis auf den Knochen 
und bis l cm hinter den Nagelfalz unter gründlicher Entfernung des betr. 
Nagelmatrixteils, wodurch der Nagel entspr. verschmälert und der Nagelwall 
abgeflacht wird (ausnahmsweise mit Ausräumung der ganzen Nagelmatrix, 
wodurch das Wiederwachsen des Nagels verhindert wird); evtl. namentlich 
in infizierten Fällen J odoformgazetamponade, sonst Offenlassen, ausnahms­
weise Nähen der Wunde; Bettruhe mit Hochlagern; nach 8 Tagen Bäder und 
Schwarzsalbeverband; passender Schuh mit Einlage. Vorher ist evtl. Entzün­
dung zu beseitigen durch Ruhe und Umschläge bzw. Ichthyolsalbe. Voraus­
setzung für Heilerfolg ist Asepsis, Gewebsschonung und Adrenalinsparen bzw. 
-fortlassen. Einfache Nagelextraktion genügt nur ausnahmsweise. Manchmal 
kommt man aus mit Jodtinktur- oder Eisenchloridpinselung. Operation ist 
tunliehst zu vermeiden bei Arteriosklerose und Diabetes wegen Gefahr an­
schließender Zehengangrän; daher auch evtl. Entzündung abwarten und 
Adrenalin sparen oder ganz fortlassen! 

c) Sehnenscheiden: Sehnenscheidenentzündung (Tendovaginitis). 
Formen: Akut und chronisch. 
Ursachen: Verletzung, Überanstrengung, Druck, Marsch, Rheumatismus, 

Gonorrhoe, Tuberkulose (primär z. B. Peroneus und Strecker oder sekundär 
von Knochen usw. z. B. Peronei vom Calcaneus). 

Lokalisation: Tibialis-, Peroneus- und vor allem Achillessehne (hier öfters 
nach Marsch, Bergpartie, Schlittschuhlauf, Stiefel- und Strumpfhalterdruck 
u. dgl.). 

Symptome: Spindelige und der Sehne in Form und Lage entsprechende, 
schmerzhafte und druckempfindliche, bisweilen knarrende oder knirschende 
Anschwellung nebst Gebrauchsstörung. 

Differentialdiagnose: Ruptur und Verknöcherung der Sehnen sowie 
Knochenhaut- oder Schleimbeutelentzündung, Ganglion u. a. 

Therapie: Zunächst Bettruhe, Schiene, Kompression und feuchter Um­
schlag bzw. Jod-, Quecksilber- oder Ichthyolsalbe; später Bäder, Heißluft 
oder Glühlicht, Massage und Bewegungen, sowie Stütz- oder elastischer Verband; 
bei Eiterung Incision; bei Tuberkulose Allgemein- und Lokalbehandlung, spez. 
Jod, Stauen, Röntgenbestrahlung usw.; evtl. Punktion und Jodoforminjektion 
oder Auskratzung oder Exstirpation. 

d) Schleimbeutel: Schleimbeutelentzündung (Bursitis). 
Formen: Akut und chronisch. 
Ursachen: Trauma bzw. Überanstrengung, Gonorrhoe, Rheumatismus, 

Gicht, Influenza, Syphilis, Tuberkulose (meist bei gleichzeitiger Calcaneus­
tuberkulose !) . 

Lokalisation: Meist als sog . .,Achillodynie" mit Schmerzen und Schwellung 
an Bursa achillea post. s. retrocalcanea s. subachillea s. tendinis calcanei, d. h. 
am Ansatz der Achillessehne zwischen dieser und Calcaneus, seltener an Bursa 
achillea ant. d. h. zwischen Achillessehne und Fascie bzw. Haut oder an Bursa 
subcalcanea d. h. zwischen Calcaneus und Fußsohle (vgl. auch Fersenschmerz I) 
oder an aceidenteilen Schleimbeuteln bei Plattfuß, Hallux valgus, Hammerzehe, 
Hühnerauge, Hackensporn usw. 

Therapie: Möglichst kausal, sonst symptomatisch; evtl. Operation: 
Schleimbeutelexstirpation nebst Abtragung von Knochenvorsprung. 

e) Knochen und Gelenke, spez. Talocruralgelenk. 
1. Seröse Entzündung. 
Ursachen: Scharfe und stumpfe Verletzung (Kontusion, Distorsion, 

Fraktur und Luxation), längere Ruhigstellung, Rheumatismus, Gonorrhoe usw. 
Symptome: Gelenkerguß mit Vorwölbung vorn (zu beiden Seiten der 

Strecksehnen) und evtl., aber meist geringer und später, auch hinten (zu beiden 
Seiten der Achillessehne), Schmerz (spontan, bei Bewegungen oder Auftreten 
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und auf Druck), Beweglichkeitsbeschränkung und pathognomonische 
Stellung in leichter Plantarflexion, Probepunktion, Röntgenbild. 

Therapie: Vgl. B): Bettruhe, Volkmannsehe Schiene und Umschlag 
bzw. Jod- oder Ichthyolsalbe; später Bäder bzw. Heißluft und Diathermie, 
Massage und Übungen, sowie zum Aufstehen fixierender Verband (elastisch, 
in schweren Fällen Schusterspanstärkebinden- oder Gipsverband) ; evtl. Punktion. 

Beste Gelenkstellung ist rechtwinkelige Beugung und leichte Supination! 
2. Eitrige. 
Formen: Empyem und Kapselphlegmone. Vgl. Allgemeine Chirurgie, 

Gelenkinfektion! 
Ursachen: a) Direkt bei penetrierender Verletzung durch Stich- oder 

Schuß, sowie bei komplizierter Fraktur oder Luxation. 
b) Fortgeleitet bei infizierter Hautwunde, Phlegmone, Erysipel, Furunkel, 

Osteomyelitis (an Tibia, Calcaneus und anderen Fußwurzelknochen, Metatarsi) ; 
an Zehen auch von Hühnerauge, Hailux valgus, Hammerzehe, Mal um perforans. 

c) Metastatisch bei Gelenkrheumatismus, Septikopyämie usw. 
Symptome: Allgemeine (Fieber usw.) und lokale Entzündungssymptome; 

sonst vgl. 1 ! 
Folgen: 1. Durchbruch des Eiters mit Fistelung an den genannten vier 

Stellen der Gelenkvorwölbung, und zwar meist vorn beiderseits der Streck­
sehnen, seltener hinten beiderseits der Achillessehne bzw. Durchbruch in be­
nachbarte Gelenke oder Sehnenscheiden. 2. Contractur und Ankylose. 

Therapie: Vgl. 1.; evtl. operativ: 
1. Punktion und evtl. I nj ek tio n (Phenolcampher, Rivanollösung u. dgl.). 
2. Incision: Durch Längsschnitte vorn zu beiden Seiten der Strecksehnen 

und evtl. auch hinten zu beiden Seiten der Achillessehne (hinter dem inneren 
Knöchel Achtung auf Gefäßnervenbündel!); ausnahmsweise unter Abtragen 
eines Teils der Knöchel oder des Talus und bei Osteomyelitis unter Entfernung 
der erkrankten Knochenteile von Unterschenkelknochen, Talus, Calcaneus usw. 

3. Aufklappung: Meist von lateralem Bogenschnitt (nach Kocher). 
4. Resektion: Nur in schweren Fällen. 
5. Gliedabsetzung: Amputation oder Exartikulation: Spez. an 

Zehen und Mittelfuß, aber an Großzehe möglichst unter Erhaltung des 1. Mittel­
fußköpfchens. 

3. Gonorrhoische: Häufiger; spez. im Talokruralgelenk, sowie bisweilen im 
Großzehengrundgelenk (hier nicht zu verwechseln mit Gicht!) ; teils serös, 
teils eitrig bis phlegmonös; in letzterem Fall oft mit Ankylose; oft sind 
auch die Sehnenscheiden beteiligt; therapeutisch vgl. 1., spez. Stauen, Arthigon 
usw. 

4. Sypbilltische: Selten im Sprunggelenk usw.; öfters doppelseitig; am häu­
figsten als Dactylitis syph.; differentialdiagnostisch cave Tuberkulose und 
Arthritis deformans (Röntgenbild, Wassermannsehe Reaktion, Heileffekt usw.). 

5. Chronisch-rheumatische: Spez. im Talocruralgelenk und in den Zehen­
gelenken. 

6. Chronisch-deformierende. 
Lokalisation und Ursachen: Öfters im Talocruralgelenk nach Gelenk­

verletzung (Kontusion, Distorsion, Fraktur und Luxation), bei Älteren auch 
spontan; sonst auch bei Entzündung (gonorrhoischer) oder bei Deformitäten 
von Fuß und Zehen (Pes plano-valgus bzw. transverso-planus, Hallux valgus 
usw.), dann namentlich im Großzehengrundgelenk. 

Symptome: 1. Schmerzen. 2. Gelenkerguß. 3. Reiben. 4. Freie Gelenk­
körper. 5. Knochendeformierung (spez. Sprunggelenk verdickt mit verbreiterter 
Malleoiengabel und erniedrigtem Talus). 6. Beweglichkeitsbeschränkung. 
7. Röntgenbild. . 

Therapie: u. a. Stützapparat; evtl. Resektion oder Amputation (z. B. nach 
Pirogoff). 

7. Neuropathische (.,Osteoarthropathia tabica usw. oder Charcotsches 
Gelenk"). 



764 Spezielle Chirurgie. 

Ursachen: Tabes, Syringomyelie, Paralyse usw. 
Lokalisation: Spez. Talocrural-, sowie Metatarsophalangealgelenk l. 
Symptome: Vgl. 6; öfters freie Gelenkkörper und Fußdeformität (häufiger 

Pes valgus bzw. transverso-planus, seltener varus, equinus, excavatus). 
Differentialdiagnose: Plattfuß und Tuberkulose. 
Therapie: Stützapparat; bei Eiterung Incision und evtl. Amputation, 

spez. nach Pirogoff; dagegen ist Resektion nicht zu empfehlen! 
8. Freie Gelenkkörper: Spez. im Talocruralgelenk bei 6 und 7! 
9. Gicht (Arthritis uriea s. Podagra). 
Wesen, Ursache und Therapie: Vgl. Allgemeine Chirurgie, Gelenkgicht! 
L o kalis a ti on: Zehengelenke, spez. Großzehengrundgelenk (Lieblingssitz !) . 
Formen: Akut und chronisch. 
Symptome: a) Akuter Gichtanfall (meist nach Alkoholexceß, Ver­

dauungsstörung, Erkältung oder Trauma, spez. zur Nachtzeit auftretend und 
mehrere Tage anhaltend) : Schwellung, Rötung, Hitze und Schmerz ähnlich 
einer phlegmonösen Entzündung, aber ohne Lymphangitis oder -adenitis sowie 
ohne schwere Allgemeinerscheinungen, spez. Fieber. 

b) Chronische Gelenkgicht (nach wiederholten Anfällen): Gelenkver­
dickung mit Gichtknoten (Tophi) in Form harter, kreideähnlicher Knoten in 
Gelenkumgebung, Sehnenscheiden und Subcutis; bisweilen weißlich durch­
schimmernd und durchbrechend. 

Komplikationen: Vereiterung und Fistelung ("Gichtabscesse und 
-ulcera"), sowie Arthritis deformans, Versteifung und Deformität bzw. Stellungs­
anomalie. 

Diagnose: Alter, Konstitution, Lebensweise, Symptome und sonstige 
Gichtzeichen an Haut, Nase, Ohren, Lidern usw. sowie Eingeweiden, Röntgen­
bild. 

Differentialdiagnose: Trauma, Tuberkulose, Gonorrhoe, Rheumatismus, 
pyogene Infektion, Arthritis deformans. 

Therapie: a) Im Anfall: Bettruhe, Hochlagerung, Watteeinpackung oder 
Prießnitz- bzw. Alkoholumschlag, Eisblase oder (Ichthyol-) Salbenverband; 
ferner Diät, Abführen, Trinkkur und Schwitzen, sowie Colchicum, Aspirin 
bzw. Pyramiden oder vor allem Atophan, evtl.Morphium. b) Sonst bei lästigen 
oder vereiterten Tophi evtl. Excision oder Exkochleation oder Resektion oder 
Absetzung schwer zerstörter Zehen alter Leute; dagegen ist bei akutem Gicht­
anfall Incision kontraindiziert. 

10. Tuberkulose auch "Fungus pedis." 
Vorkommen: Häufig, aber seltener als in Hüfte und vor allem als in 

Knie; spez. im l. und 2. Dezennium; öfters im Anschluß an Trauma (Distorsion 
usw.). 

Lokalisation: Am häufigsten Talokrural- dann Talotarsal-, seltener 
andere Tarsal-, sowie Meta tarsal- und Phalangealgelenke; meist mehrere Gelenke 
gleichzeitig. Reine Knochenherde sind selten, am ehesten an Calcaneus, 
Mittelfußknochen, spez. l. und Zehen (vgl. Spina ventosa !), seltener an Unter­
schenkelknochen, Talus, Würfelbein usw. 

Entstehung: Fußgelenke erkranken synovial oder häufiger, spez. bei 
Kindern ossal; und zwar in letzterem Falle Talokruralgelenk meist von 
Talus, seltener von Unterschenkelknochen, Taletarsalgelenk von Calcaneus, 
Würfelbein usw., Lisfrancsches Gelenk von Keil- und Mittelfußbeinen. 

Pathologische Anatomie: Hydrops evtl. mit Reiskörperehen oder 
häufiger Fungus oder Absceß; bisweilen sog. Rheumatismus tuberculosus 
Poncet. 

Symptome: l. Beschwerden allmählich beginnend mit Ermüdung, 
Hinken, Schmerzen bei Stehen und Gehen, sowie auf Druck. 

2. Gelenkschwellung von typischer Form z. B. a) am oberen Sprung­
oder Fuß- oder Talekruralgelenk "sattelförmig" oberhalb der Knöchel. 

b) Am unteren Sprung-, Fuß- oder Talotarsal- spez. Chopartsehen 
Gelenk "spindelförmig" vorn unterhalb der Knöchel bis über den Fuß-
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rücken und hinten zu beiden Seiten des Achillessehnenansatzes, evtl. "sporn­
förmig" um den Calcaneus. 

3. Pathognomonische Stellung z. B. a) am oberen Sprunggelenk 
in leichter Plantarflexion. b) am unteren Sprunggelenk: a) an Articula tio 
talo-calcanea in Supination, ß) an Artic u I a tio talo -na vic. in Pronation. 

4. Beweglichkei tsbeschränkung. 
5. Röntgenbild (starke und diffuse Knochenatrophie mit Verschwinden 

der Bälkchenzeichnung und mit Trübung der Knochenstruktur, sowie evtl. 
isolierte [helle] Knochenherde, Sequester und Eiterschatten). 

6. Probepunktion mit entspr. Untersuchung. 
Folgen: I. Vereiterung mit Durchbruch nach außen (vorn beider­

seits von den Strecksehnen, hinten beiderseits von der Achillessehne oder 
entfernt vom Herd) oder nach innen (in Sehnenscheiden). 2. Wachstums­
hemmung. 3. Fußdeformität, spez. Platt- oder Klumpfuß. 

Diagnose: Schwellung, Kapselverdickung, Stellung, Bewegungsbe­
schränkung, Röntgenbild; evtl. Punktion. 

Differentialdiagnose: Traumatische Affektion (Distorsion usw.), 
Plattfuß spez. entzündlicher, chronischer Rheumatismus, Syphilis, Gonorrhoe, 
Osteoarthropathia deformans bzw. neuropathica, Geschwülste. 

Prognose: Bei Kindern günstig, bei Erwachsenen ungünstig, spez. bei 
Vereiterung. 

Therapie: a) Konservativ (außer Allgemeinbehandlung): Ruhig­
stellung durch Schiene oder Gipsverband, später Gehgipsverband mit Tret­
bügel oder Schienenhülsenapparat; ferner Stauen, Röntgenbestrahlung, 
Jodoforminjektionen und in schweren Fällen Ignipunktur. 

b) Radikal: I. Evtl. (aber nur selten gegeben, am ehesten am Calcaneus): 
Ausräumung extraartikulärer Knochenherde (Röntgenbild!); sonst 
2. Resektion, und zwar bei Kindern nur ausnahmsweise in schwer eiternden 
Fällen und atypisch-schonend; dagegen gründlich-total bei Erwachsenen oder 
hier schließlich, aber auch nicht zu spät: 3. Gliedabsetzung (Unterschenkel­
amputation, osteoplastische Amputation oder Exartikulation, spez. nach 
Chopart oder Lisfranc usw.) spez. bei alten Leuten mit ausgedehnter Er­
krankung, Mischinfektion oder sonstiger Tuberkulose. 

Anmerkung 1. Fußsohlen-, spez. Vorderfuß- bzw. MitteUuß- und Fersen­
schmerz (Metatarsalgie und Tarsalgie). 

a) Vorderfuß- bzw. Mittelfußschmerz (Metatarsalgie) oder l\fortonsehe 
Krankheit: In der Gegend des 4., seltener 2. und 3. Metatarsusköpfchens; wohl 
infolge Knochenpressung oder Nervenquetschung an Zweigen, auch perfo­
rierenden der Nn. plantares; am häufigsten bei beginnendem Plattfuß, sowie 
bei Spreizfuß, ferner bei redressiertem Spitz- und Klumpfuß, ungeeignetem 
(engem und schlecht sitzendem) Schuhwerk, Muskelschwäche nach langem 
Krankenlager oder Wochenbett usw. In manchen Fällen handelt es sich um 
ein eigenes Krankheitsbild: Koehlersche Krankheit am (2.) Mittelfußköpfchen 
oder Arthritis deformans am (Groß-) Zehengrundgelenk oder Fraktur am 
Metatarsus oder Periostitis daselbst (s. u.). 

b) Fersenschmerz (Tarsalgie): In der Gegend der Ferse infolge Entzündung 
der Weichteile: Fettgewebe, Fascie und vor allem Bursa subcalcanea spez. 
bei Infektion (Gonorrhoe, Gelenkrheumatismus, Gicht, Influenza) oder bei 
Trauma, sowie infolge Calcaneusentzündung (Osteomyelitis-, Syphilis, Tuber­
kulose sowie Ostitis fibrosa) oder -fraktur oder -spornbildung. 

Caleaneus- oder Hackensporn ist eine plantare Exostose des Calcaneus 
zacken- oder knopfförmig entsprechend dem von den kurzen Fußsohlenmuskeln 
wie ausgezogenen Proc. med. tuberis calcanei; vom 15. Jahr an häufig (ca. 10%). 
meist beiderseits, aber nur bisweilen in klinische Erscheinung tretend durch 
ganz umschriebenen Schmerz beim Druck und beim Auftreten und oftmals 
wieder mit der Zeit von selbst beschwerdefrei werdend; meist im seitlichen 
Röntgenbild erkennbar; manüest infolge Infraktion evtl. Dislokation, Perio­
stitis oder Bursitis nach Trauma oder abnormer Belastung spez. bei Plattfuß 
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und bei Konstitutionsanomalie (Rheumatismus, Gicht, Arteriosklerose sowie 
bei Gonorrhoe usw.); Diagnose gibt das (seitliche) Röntgenbild neben klinischen 
Symptomen (umschriebener Druckschmerz an typischer Stelle!). 

Therapie: Bettruhe und Umschlag; später Sol- und andere Bäder, Ein­
reibungen, Heißluft oder Glühlicht und Jod- oder Ichthyolsalbe, gegebenen­
falls Salicylpräparate oder Atophan oder Jod; außerdem passender (breiter 
und gut sitzender) Schnürschuh evtl. nach Gipsabguß mit durchiachter bzw. 
ausgebeulter und überzogener Filz-, Gummi- oder Schwammeinlage oder 
Fersengummikissen; evtl. Plattfußeinlage; bei Metatarsalgie infolge Spreiz­
fußes genügend lange d. h. weit vorreichende Einlage oder Metatarsusleiste 
am Vorderschuh bei entsprechendem Schuh mit niedrigem Absatz sowie 
Spreizfußbandage bzw. elastische Kappe oder Elastoplastverband quer um 
den Vorderfuß unter Wiederaufrichten des Quergewölbes. Evtl., aber nur 
ausnahmsweise Operation: Alkoholinjektion, Dehnung oder Resektion der 
Plantarnerven, Exstirpation von Schleimbeutel, Fascienknoten oder Geschwulst, 
Ahmeißein eines zu langen Calcaneussporns (mit Verschorfung des Periosts 
und Fettdeckung sowie mit Exstirpation eines evtl. Schleimbeutels, am 
besten von einem hufeisenförmigen Schnitt um die Fersenkappe oder von einem 
medialen bzw. lateralen Seitenschnitt; doch ist die Operation nur ausnahms­
weise angezeigt, spez. bei einseitiger entzündlich entstandener Knochen­
wucherung, während sonst meist genügen Ruhe, Umschläge und Röntgen­
bestrahlung sowie passende Einlage). Bei Spreizfuß: Nach Entfernung der 
Fußsohlenschwiele mit Bad, Salicylsäureguttaperchapflastermull und Messer 
Heftpflasterverband um das redressierte Quergewölbe und später Einlage 
bis vorn zur Spitze in gut passenden hohem Schnürschuh. 

Anmerkung 2. K o eh I er sehe Krankheit am Kahnbein des Fußes bei Kin dem. 
(Koehler 1908.) 

Wesen und Entstehung: Unbekannt, wahrscheinlich Ossifikations­
störung im Wachstumsalter. Konstitutionsanomalie? Begünstigend wirken 
anscheinend Traumen (z. B. Sprung auf die Fußspitze treppab); dagegen 
handelt es sich nur ganz ausnahmsweise um eigentliche Kompressionsfraktur. 

Vorkommen: Ziemlich selten; nur im betreffenden Wachstumsalter 
zwischen 2--10, meist 5--6 Jahren (Kahnbein verknöchert in dieser Zeit, 
und zwar am spätesten von allen Fußwurzelknochen !) ; bei Knaben zweimal 
häufiger als bei Mädchen; einseitig oder (bisweilen) doppelseitig. 

Symptome: Schmerzen an der Fußinnenseite beim Gehen, ferner Hinken 
oder doch Auftreten vorwiegend mit dem äußeren Fußrand, Weichteil­
schwellung, Knochenverdickung und Druckempfindlichkeit in der Kahnbein­
gegend; zugleich Muskelatrophie des kranken Beines. 

Röntgen b i 1 d (charakteristisch!) : Kahnbeinschatten verkleinert, spez. 
verschmälert und verdichtet, und zwar unregelmäßig und strukturlos; evtl. 
in mehrere Stücke zerteilt. 

Diagnose: Anamnese und Alter sowie Symptome und Röntgenbild. 
Differentialdiagnose: Osteomyelitis, Tuberkulose, Trauma (Fraktur 

und Kontusion), Plattfuß. 
Prognose: Gut; Heilung erfolgt klinisch meist in Wochen oder Monaten 

bis Jahren derart, daß nach einigen (2-3) Jahren auch das Röntgenbild 
völlige Wiederherstellung aufweist. 

Therapie (konservativ; Operation ist kontraindiziert): Allgemein: 
Ernährung, Luft, Sonne, Salzbäder, Röntgenbestrahlung, Reizkörper, Calcium, 
Phosphorlebertran, Organpräparate u. dgl., und lokal: zunächst Bettruhe 
und Umschläge, später Schonung, sowie Bäder, Heißluft oder Glühlicht, 
Massage, Jodtinktur; evtl. elastische Wickelung oder Stützverband: Elasto­
plast-, Leim- oder Gipsverband; evtl. Plattfußeinlage mit entspr. Schuh, 
aber wohl nur ausnahmsweise. 

Anmerkung 3. Koehlersehe Krankheit am (zweiten) Mittelfußköpfchen. 
(Koehler 1915 bzw. 1920.) · 
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Wesen und Entstehung: Unbekannt, vielleicht Ossifikationsstörung 
mit Knochennekrose in der Epiphyse zur betreffenden Wachstumszeit (s. u.); 
begünstigend wirken anscheinend Trauma sowie Belastung abnormer Art, 
z. B. bei Platt- und Spreizfuß neben Konstitutionsanomalie. 

Vorkommen: Nicht ganz selten; vorwiegend bei Jugendlichen, spez. 
weiblichen (80%) im Alter von 10--23 Jahren (Wachstumsalter!), selten später. 

Lokalisation: In der Regel 2. und evtl. auch andere, spez. 3. Mittelfuß­
köpfchen; bisweilen beiderseits; sonst rechts vielleicht etwas häufiger als links. 

Symptome: Schmerzen (bei Belastung sowie Stauchung und Bewegung, 
spez. Beugung), Schwellung (am Fußrücken) und Druckempfindlichkeit (dorsal 
und volar und dorsovolar am zweiten Mittelfußköpfchen), sowie Hinken, 
Stauchungsschmerz, Knochenverdickung, evtl. Knarren, dies namentlich bei 
der sekundären Arthritis deformans. 

Röntgen bild (charakteristisch): Zweites Mittelfußköpfchen am Meta­
tarsophalangealgelenk unregelmäßig in Bau und Form, nämlich abgeflacht 
quer-eben oder s-förmig und unregelmäßig gezeichnet, spez. mit fleckweisen 
Verdichtungen und Aufhellungen in der Köpfchenspongiosa, evtl. Kopfkappe 
in mehrere Stücke zerteilt und unter Knorpelabhebungen; zugleich Gelenk­
spalt verbreitert, und zwar unregelmäßig und Metatarsusdiaphyse plump 
und kurz ohne Hals und mit verdickter Corticalis; evtl. später Randwucherungen 
und -aussparungen an der Gelenkfläche von Metatarsus und evtl. auch von 
Grundglied nach Art der Arthritis deformans. 

Diagnose: U. a. Röntgenbild (von oben und evtl. auch seitlich bzw. 
schräg, und zwar am besten beiderseits in Form eines Übersichtsbildes). 

Differentialdiagnose: Vorfußschmerz, spez. bei Platt- und Spreizfuß, 
ferner Kontusion, Distorsion, Fraktur sowie Tuberkulose, Arthritis deformans 
usw. 

Therapie: Konservativ wie bei 2, spez. Bettruhe und Umschläge bzw. 
Jod- oder Ichthyolsalbe, später Bäder bzw. Wärme und Massage, sowie 
stützender Verband mit elastischer Wirkung oder Klebro- bzw. Elastoplast­
verband oder Schuh mit Einlage nach Gipsabguß. Zu versuchen sind Medi­
kamente: Arsen, Phosphor, Calcium usw. sowie Adrenalin ( ?), Organr:räparate? 
Operation wohl nur ausnahmsweise, spez. bei sekundärer Arthritis deformans: 
Anbohren oder nötigenfalls modellierende Resektion oder Mittelfußköpfchen­
fortnahme evtl. mit Zehe. 

Anmerkung 4. Mittelfußgesehwulst: Wohl teils traumatische oder vielleicht 
auch entzündliche Periostitis, teils Fraktur der Metatarsi (s. da!). 

Anmerkung 5. Apophysitis ealeanei: Vorkommen: Gelegentlich im Wachs­
tumsalter (6.-12. Jahr), evtl. beiderseits, auch kombiniert mit entspr. Er­
krankung an Tubersitas tibiae o. a. (vgl. Schlattersche Krankheit!). Wesen: 
Ossifikationsstörung an der Apophyse im kritischen Alter bei Konstitutions­
anomalie, begünstigt durch Traumen ( ?). Symptome: Schwellung, Schmerz, 
Druckempfindlichkeit usw. sowie Röntgenbild. Diagnose: Alter, sowie 
Symptome und Röntgenbild. Prognose: Günstig; mit der Zeit erfolgt völlige 
Ausheilung. Therapie: Allgemein- und Lokalbehandlung wie bei Schlatter­
scher Krankheit, spez. Ruhe und Umschläge bzw. Jod- oder Ichthyolsalbe 
sowie passender Schuh mit erhöhtem Absatz. 

Anmerkung 6. Apophysitis an der Tuberositas ossis metatarsi 5: dsgl. 

D. Fußbrand (-spontangangrän bzw. -nekrose). 
Formen: Trockener (Mumifikation) und feuchter Brand (Gangrän). 
Diagnose: Fuß, spez. peripherer Teil, nämlich Zehen und dann auch 

Vorderfuß blaß oder blau, schließlich schwarz, und zwar entweder trocken 
schrumpfend oder feucht-matschig, zugleich kalt, unbeweglich und gefühllos, 
zuweilen schmerzhaft. 

Komplikationen: Infektion mit Lymphangitis, Phlegmone, Sepsis, 
Tetanus usw. 
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Vorkommen: Häufig (Fuß ist Lieblingssitz der Spontangangrän!). 
Ursachen: 
1. Senile oder arteriosklerotisehe: Im hohen Alter, meist nach dem 60. bis 

70. Jahr, aber öfters schon früher (s. u.); oft im Anschluß an kleine Verletzung 
oder Operation (beim Nägel- oder Hühneraugenschneiden sowie Operation des 
eingewachsenen Nagels), stumpfes Trauma (Stiefeldruck), Entzündung 
(Paronychie, spez. bei eingewachsenem Nagel), Erfrierung usw.; häufiger 
beginnend mit Prodromalerscheinungen: Kälte, Taubheit, Kribbeln und 
rheumatischen oder neuralgischen Schmerzen besonders nachts und evtl. dem 
Morphium trotzend oder bisweilen mit Gangstockung d. h. mit "intermittieren­
dem Hinken (Dysbasia s. Claudicatio angiospastica intermittens)"; in der 
Regel zuerst an einer Zehe, spez. Großzehe und von da evtl. weiter fort­
schreitend; nicht ganz selten beiderseits, und zwar dann meist nacheinander; 
Zehen weiß oder blau oder schwarz, kalt, gefühllos und unbeweglich; dabei 
periphere Arterien eng und starr, mit kleinem oder fehlendem Puls und evtl. 
(aber nicht immer, auch nicht allein beweisend!) mit Kalkschatten im Röntgen­
bild. 

2. Präsenile (im 3. bis 5. Dezennium) oder juvenile (noch früher): bei Nico­
tinabusus, Alkoholismus, Syphilis und Kälteschädigung; spez. bei zigaretten­
rauchenden polnischen Juden. 

3. Syphilitische (Wassermannsche Reaktion): Auch in jugendlichem 
und mittlerem Alter; öfters symmetrisch. 

4. Diabettsehe (Harnuntersuchung!): auch bei Jüngeren, aber selten vor 
dem 35. Jahr und oft verbunden mit Arteriosklerose; Neigung zu Infektion 
und Gefahr des Coma diabeticum, letzteres spez. bei Chloroformnarkose. 

5. Thermische: Bei Verbrennung und vor allem am Fuß bei Erfrierung 
als sog. "Frostgangrän", aber auch bei geringerer Kälte, wenn gleichzeitig 
Nässe (schadhafte Schuhe, Fußlappen, Schweißfüße usw.: sog. "Nässegangrän") 
und unzweckmäßige Fußbekleidung (Wickelgamaschen), sowie Allgemein­
schwäche (Gewöhnungsmangel, Herzschwäche, Unterernährung, Überan­
strengung, Betrunkenheit, Durchfälle, Cholera und Dysenterie usw.) ein­
wirken z. B. bei Landstreichern oder im Schützengraben; Neigung zu Infektion, 
auch Tetanus (letzteres spez. im Schützengraben). 

6. Chemische: Bei Umschlag spez. wasserdichtem mit Carbolsäure, sowie 
bei Injektion von Adrenalin, Cocain, Chinin, Vuzin, Äther usw. 

7. Toxische: Bei Ergotismus. 
8. Traumatisehe-Meehanisehe: Bei Quetschung, Druck, Abschnürung usw., 

auch bei Verband, Blutleere, Aufliegen u. dgl. 
9. Thrombotische: Bei Verletzung (Überfahrung) mit Intimaruptur oder 

mit gefäßkomprimierendem Bluterguß, Geschwulst, Phlegmone mit Gefäß­
entzündung, Infektionskrankheiten (Typhus, Masern, Scharlach, Pneumonie, 
Influenza usw.). 

10. Embolisehe: Bei Endokarditis usw. 
11. Neuropathische oder paralytische: Bei Tabes, Paralyse, Syringomyelie, 

Rückenmarkerkrankungen, -Verletzungen und -geschwülsten usw., Lumbal­
anästhesie usw. 

12. Symmetrische: Bei Raynaudscher Krankheit. 
13. Lepröse: Bei Lepra mutilans. 
14. Lupöse: Bei Lupus mutilans. 
15. Zirkulatorisehe: Bei Phlebektasie und Phlebarteriektasie. 
Therapie: Möglichst kausal (z. B. bei Syphilis Kur, bei Arteriosklerose 

Jod, bei Diabetes Diät und Insulin, evtl. Alkalien, bei Angiospasmus Padutin 
usw.) sowie Diät mit Verbot von Alkohol, Tabak und Kaffee; sonst a) kon­
servativ: zu versuchen Hochlagerung, Wärme (Fön, Heißluft, Diathermie 
usw. sowie Wechselbäder; Vorsicht wegen der oft bestehenden Hautanästhesie I) 
und trockener-antiseptischer Verband (Jodoform-, Dermatalpulver usw. oder 
Verband mit Lebertran, Perubalsam u. dgl.); ausnahmsweise (z. B. bei Schmerzen) 
auch feuchter mit essigsaurer Tonerde, übermangansaurem Kali, Alkohol usw. 
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(cave scharfe Antiseptica spez. Carbolsäure, namentlich mit wasserdichtem 
Abschluß!); bei drohender Nekrose versuche Stiehincisionen nebst Saug­
behandlung. 

b) Bei endgültiger Nekrose operativ: Manchmal genügt Abtragung der 
nekrotischen Partie; sonst Gliedabsetzung (gewöhnlich [spez. bei 
Alters- und Frostbrand] erst nach Beendigung von Demarkation und evtl. 
Entzündung, dagegen unverzüglich bei fortschreitender Infektion oder bei 
drohendem Coma diabeticum; in der Regel oberhalb der [durch Haut- und 
Pulsbeschaffenheit sowie Moskowiczschen Versuch zu bestimmenden] 
Grenze zwischen Totem und Lebendem, aber u. U. [spez. bei schnell fort­
schreitender Infektion oder bei ausgedehnter Arteriosklerose] in genügender 
Höhe, daher meist am Oberschenkel oder Knie). 

Ausnahmsweise, aber unsicher und nicht bei schlechtem Allgemeinbefinden, 
Infektion, Venenthrombose oder Schlagaderwandverkalkung wird vor­
geschlagen die arterio-venöse Anastomose nach Wieting, d. h. Ein­
pflanzung oder besser Seit-zu-Seit-Verbindung der A. femoralis in die 
V. femoralis nebst deren eentraler Unterbindung, und zwar am besten peripher 
von A. profunda femoris und V. saphena magna ( ?) 

Im übrigen vgl. Allg. Chirurgie, Nekrose! 
Anmerkung. Malum pertorans pedls (Mal perforant du pied: Nelaton 1852). 
Wesen: Neuroparalytisches Geschwür. 
Ursachen: a) Centrale: Tabes, Paralyse, Syringomyelie, Spina bifida 

apertaoder occulta, Rückenmarkverletzungen, -erkrankungen und -geschwülste. 
b) Periphere Nervenleiden: Verletzungen (Schuß, Quetschung usw.), Er­
krankungen (Neuritis bei Alkoholismus, Lues, Arteriosklerose, Diabetes, 
Lepra, Verbrennung, Erfrierung usw.) und Geschwülste. 

Lokalisation: Meist an den (besonders dem Druck ausgesetzten) Stütz­
punkten des Fußes, spez. an der Fußsohle in der Fersengegend, sowie an den 
Metatarsophalangealgelenken I und 5; spez. bei älteren Männern mit schwerer 
Arbeit im Stehen und Gehen; öfters, und zwar spez. bei centralen Nerven­
leiden doppelseitig. 

Vorkommen: Überwiegend Männer über 40 Jahre. 
Symptome: Äußerst hartnäckiges Geschwür mit steilen und verdickten 

sowie unterwühlten Rändern fortschreitend ,.trichterförmig" in die Tiefe 
cvtl. bis auf Sehnen, Knochen und Gelenk, und zugleich schmerzlos, evtl. 
mit Sensibilitätsstörungen und mit trophischen Störungen sowie mit Schüben 
phlegmonöser Entzündung; zunächst besteht oft nur Schwiele, dann Geschwür. 

Komplikation: Osteoarthropathie und Infektion mit Fistel, Knochen­
nekrose, Ankylose usw. sowie Phlegmone und Sepsis. 

Differentialdiagnose: Vernachlässigtes traumatisches Geschwür, 
Schwielen- bzw. Schleimbeutelvereiterung, Arteriosklerose, Syphilis, Tuber­
kulose, Lepra, Carcinom und Sarkom sowie Melanom. 

Prophylaxe: Fußpflege und -bekleidung. 
Therapie: Evtl. Schwielenabtragung oder Excision oder Exkochleation 

bzw. Sequestrotomie oder Gelenkresektion oder Gliedabsetzung; zu ver­
suchen Nervendehnung (z. B. N. tib. bzw. plantaris lat. hinter dem inneren 
Knöchel); sonst kausal (Jodkali usw.) und symptomatisch (Wundbehand­
Iung mit Bettruhe, heißen Bädern, Umschlägen, Föhnen, Bestrahlung, Schwielen­
erweichung und -abtragung, Pulver- oder Salbenverband mit Jodoform, 
Dermatol, Granugenol, Pellidol usw.). 

E. Deformitäten an Fuß und Zehen. 
a) FuBdeformitäten. 
1. Klumpfuß (Pes vams). 
Wesen: Fuß steht fixiert in Supination, zugleich mehr oder weniger in 

Plantarflexion und zugleich in Abduction des Chopartsehen Gelenks (Fes~ 
equinovarus excavatus). 

Sonntag, Chirurgie. 3. Aufl. 49 
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Vorkommen: Sehr häufig (fast 1 °J00); bekannte Patienten waren 
Lord Byron, Talleyrand u. a. 

Entstehung: I. Angeboren am häufigsten (ca. 75% und mehr); neben 
der Hüftverrenkung häufigste angeborene Deformität und weitaus häufigste 
angeborene Fußdeformität, nach Plattfuß zweithäufigste Fußdeformität über­
haupt; 2mal häufiger bei Knaben als bei Mädchen, während bei diesen die 
angeborene Hüftverrenkung viel häufiger ist; etwas häufiger doppel- als 
einseitig und in letzterem Fall etwas häufiger links als rechts ( ?) Ursache 
ist wahrscheinlich teils endogen, und zwar meist Keimfehler (z. B. bis­
weilen bei gleichzeitigem Fehlen von Tibia oder von medialen Fußwurzel­
knochen; öfters vererbt bzw. familiär (regressiv-geschlechtbegrenzt); manch­
mal (ca. 10%) kombiniert mit sonstigen Mißbildungen z. B. Hüftluxation, 
Hodenretention, Klumphand, Hydrocephalus, Spina bifida, Syndaktylie usw.), 
teils, aber selten exogen, und zwar als intrauterine Belastungs­
d e form i tä t (bei Fruchtwassermangel, Uterustumor, Z willingsschwanger­
schaft oder bei Amnion- oder Nabelschnurumschnürung, worauf Abschnürung 
an sonstigen Gliedern oder Druckmarken, d. h. narbenartige und atrophische, 
dabei nur aus Epidermis ohne Hautpapillen, Schweiß- und Talgdrüsen be­
stehende Hautstellen hinweisen, ebenso wie sonstige Haltungsdeformitäten 
z. B. Hüftgelenkverrenkung und Klumphände oder anderseitiger Plattfuß: 
sog. kombinierte Mißbildung). 

II. Erworben (im Gegensatz zur angeborenen Form): Seltener (ca. 25%), 
und zwar hier am häufigsten (ca. 75% und mehr) paralytisch; übrigens meist 
nur einseitig und auch bei beiden Geschlechtern ziemlich gleich häufig. 

1. Cicatriciell: Bei Narben der Wade oder Fußsohle nach Verletzung, 
Verbrennung oder Geschwür der Haut (derma togen) oder nach Verletzung, 
Rheumatismus, Syphilis, Ischämie der Waden- oder Peroneal muskein (myogen). 

2. Entzündlich (als Gewohnheitscontractur): Reflektorisch bei 
schmerzhaften Affektionen an Wade, Fußsohle, Chopartsehern oder Sprung­
gelenk: Rheumatismus, pyogene Infektion, Gonorrhoe, Tuberkulose, Arthro­
pathia tabica usw. (arthrogen). 

3. Spastisch: Bei spastischer Paralyse, Hemi- und Diplegie, Kom­
pressionsmyelitis, Syringomyelie und multipler Sklerose sowie Hysterie usw. 

4. Paralytisch: Häufig bei spinaler Kinderlähmung (häufigste Form 
des erworbenen Klumpfußes; sofort kenntlich an der Gliedverkümmerung, 
Muskelatrophie und Hautkälte und -cyanose. Anfangs ausgedehnt, aber bald 
bis auf einen mehr oder weniger großen Teil zurückgehend; meist kombiniert 
mit Spitzfuß als sog. "Pes equino-varus paralyticus") sowie bei Spina bifida 
occulta, progressiver Muskelatrophie, Ischiadicus- oder Peroneusverletzung, 
spez. Schuß u. a. 

5. Traumatisch: Bei schlecht geheiltem Knöchel- oder Fußwurzelbruch, 
sowie bei Luxation des Talocrural- oder Talotarsalgelenks oder des Talus 
allein. 

6. Statisch: Bei X-Bein oder Unterschenkelverkrümmung infolge Frak­
tur, Rachitis, Osteomyelitis usw. mit vermehrtem Tibia- oder vermindertem 
Fibulawachstum sowie bei Fußformfehlern nach Verletzung (Schuß usw.), 
Operation (Resektion usw.) oder Entzündung (Osteomyelitis, Tuberkulose 
usw.). 

Symptome: Fuß steht supiniert derart, daß die Fußsohle einwärts oder 
gar aufwärts sieht und der Patient auf dem äußeren Fußrand oder gar auf 
dem Fußrücken steht und geht; zugleich Fußspitze gesenkt und einwärts 
gedreht, Fersenhöcker dem äußeren Knöchel genähert, äußerer Knöchel nach 
unten und rückwärts vortretend, innerer Knöchel zurücktretend, Fuß schein­
bar verkürzt und in sich zusammengeknickt, Oberschenkel auswärts- und 
Unterschenkel einwärts-rotiert, Wadenmuskulatur atrophisch (,,Streichholz­
bein"). Fuß hängend wie ein "Klumpen" am Bein, Gang nicht mit ab­
gewickeltem, sondern mit "stelzartig" aufgesetztem Fuß. 
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Beim erworbenen, spez. paralytischen Klumpfuß sind die Ver­
änderungen oft geringer, spez. Fersenhöcker dem äußeren Knöchel weniger 
genähert und Fuß weniger abgeknickt, dafür mehr plantarflektiert und 
Unterschenkel mehr verkürzt, atrophisch und kühl-cyanotisch. 

Komplikationen: Schwielen, Schleimbeutel und Entzündung an der 
Auftrittsfläche z. B. am Fußrücken über dem Würfelbein. 

Prognose: Verschieden je nach Ursache, Grad und Dauer des Zustandes 
sowie Ein- oder Doppelseitigkeit und Alter des Patienten. Aussicht ist um so. 
besser, je früher die Behandlung beginnt, spez. beim angeborenen Klumpfuß, 
welcher sich bei frühzeitiger und sachgemäßer Behandlung konservativ bis 
zur Norm oder jedenfalls bis zur Funktionsfähigkeit korrigieren läßt, freilich 
zu Rückfall neigt. 

Therapie: 
a) In der Regel unblutige (baldmöglichst, spez. vor dem Gehen, am besten 

bereits in den ersten Lebenstagen bis -wochen beginnend; sonst droht zu­
nehmende Verschlimmerung; die konservative Therapie wird aber auch noch 
später im Kindes- und selbst im Adoleszentenalter mit Erfolg angewandt; 
sie ist also die Methode der Wahl!): 

I. Bald nach der Geburt: Täglich seitens der Mutter bzw. Pflegerin unter 
Aufsicht des Arztes mehr- (mindestens 2-3-) mals schonendes manuelles 
Redressement zunächst in Abduction, dann Pronation und schließlich 
Dorsalflexion (cave supramalleoläre Fraktur; daher Unterschenkel in der 
Knöchelgegend fest umfassen!) und anschließend Fixation in Überkorrek­
tur mit Verband (Ferse ist mitzunehmen und zu achten auf Decubitus und 
Gangrän unter ständiger Revision der Zehen usw. !) , und zwar: 

1. Streifenverband: Flanellbinde, Heftpflaster bzw. Elastoplast oder 
Mastisolkörperstreifen z. B. nach v. Finck- v. Oettingen: Touren entweder 
a) einfach Fußrücken-Fußsohle-Unterschenkel- und Oberschenkelaußenseite 
oder b) besser Fußaußenrand, Fußrücken, Fußinnenrand, Fußsohle, Fuß-, 
Unterschenkel- und Oberschenkelaußenseite und dann unter starker Pro­
nation des Fußes und rechtwinkliger Beugung des Knies oberhalb desselben 
um den Oberschenkel außen-vom-innen, hinten durch die Kniekehle, Unter­
schenkelaußenseite, Fußinnenrand, Fußsohle, Fußaußenrand und dasselbe 
noch 2mal; darüber Mullbinde; nach 2-8 Tagen zu erneuern! 

2. Zirkulärer Gipsverband: Später, und zwar meist ab dritten Monat 
und alle paar Wochen zu erneuern bis zum Ablauf des ersten Jahres; bis 
über das stumpfwinklig gebeugte Knie, während ein Assistent den Fuß bei 
gebeugter Hüfte und Knie aufstellt oder mit später herauszuziehender Holz­
oder Bandeisensohlenplatte dirigiert. 

Anschließend noch l;i.ngere Zeit Redressierender Apparat: Schiene 
aus Gips, Pappe, Guttapercha oder plastischem Filz oder Federschiene oder 
Scarpascher Schuh (d. h. kräftiger und hoher Schnürstiefel mit Außen­
schiene und mit Erhöhung der Sohle außenseits um l-IY2 cm) oder Schieneu­
hülsenapparat mit elastischem Zug; sonst droht Rezidiv. 

Zugleich mediko-mechanische Nachbehandlung: Bäder, Massage 
der Peronealmuskulatur, Elektrisieren und passive Bewegungen. 

11. Bei älteren Kindem (ab 3.-6. Monat, auch bei Adoleszenten und 
Erwachsenen): Gewaltsames, modellierendes Redressement (König­
Lorenz): evtl. etappenweise alle 8 Tage; in Narkose; manuell auf drei­
kantigem lederbezogenem Holzkeil oder später mit Modelleur bzw. Osteo­
klast (nach Lorenz, Schultze u. a.), evtl. mit subcutaner Tenotomie bzw. 
Verlängerung der Achillessehne (aber nicht vor Beseitigung der Supination, 
da sonst der Fuß mit der Achillessehne seinen Halt verliert; daher Achillo­
tenotomie am besten erst einige Wochen nach dem Redressement); wie bei 
I. erst Abduction, dann Pronation und schließlich Dorsalflexion erzielen und 
wegen Gefahr der supramalleolaren Fraktur Unterschenkel in der Knöchel­
gegend fest umfassen; bisweilen droht - außer Supramalleolarfraktur -
Fettembolie, sowie Tuberkulose oder Osteomyelitis; Gipsverband für 3 bis 

49* 
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6-9 Monate; anschließend, aber erst nach erreichter Überkorrektur Nach­
behandlung mit Nachtschiene oder Apparat bzw. Klumpfußschuh sowie 
mediko-mechanisch wie bei I.; bei nicht sorgfältiger Nachbehandlung droht 
Rückfall, auch noch nach Jahren. 

b) Ausnahmsweise, spez. in älteren und hochgradigen Fällen, wenn das 
wiederholte unblutige Verfahren nicht zum Ziel führt (ca. 10-20%), aber 
nicht vor dem 2.-4. Jahr, blutige: 

I. Weichteiloperation: Subcutaue Durchschneidung oder (zwecks 
Verhütung des sonst eintretenden Hackenfußes besser) Verlängerung der 
Achillessehne sowie offene Durchschneid ung oder plastische Ver­
längerung der verkürzten Weichteile an der Fußinnenseite: Haut, 
Fascie, Sehne des M. tib. post., abd. hall., flexor digitorum und hallucis 
longus und Lig. deltoides (Phelps 1882) oder Verpflanzung des M. tibialis 
post. durch das Spatium interosseum auf den lateralen Fußrücken (Ludloff­
Wullstein) oder Verpflanzung des M. tibialis ant. und des M. extensor hallucis 
longus auf Metatarsus 3-5 (Vulpius); selten, jedenfalls nicht ohne vorheriges 
Redressement und sorgfältige Nachbehandlung; sonst droht Rezidiv, im 
übrigen auch Gefäß- und Nervenschädigung sowie Narbencontractur bei der 
Operation nach Phelps! 

2. In schweren Fällen, namentlich bei Erwachsenen oder bei noch nu­
behandelten Kindern mit Ankylose usw. auch Knochenoperation: Talus­
exstirpation oder bei Kindern bis zum 8., spez. im 3.-4. Jahr Knochen­
kernauslöffelung nach Meusel-Ogston (aus Talus, evtl. auch Cuboid 
und vorderem Calcaneus) oder besser Keilresektion aus dem lateralen 
Tarsus (mit breitem Meißel aus der Fußwurzel: Talus, Calcaneus, Cuboid und 
Naviculare; mit Keilbasis außen; von bogenförmigem Hautschnitt außen; 
unter Schonung der Sehnen; bis zum gelingenden Redressement) oder auch 
bei veralteten und hochgradigen Fällen mit Eiterung nur ganz ausnahms­
weise Amputatio Pirogoff, wodurch Erwachsene rasch auf die Beine und 
an die Arbeit kommen. 

Bei cicatriciellem Klumpfuß: Narbenexcision nebst Hautplastik sowie 
evtl. Tenotomie. 

Bei deform geheiltem Knöchelbruch und bei Ankylose des Fuß­
gelenks: Osteotomie supramalleolär lineär oder keilförmig, wenn 
Redressement versagt. 

Bei spastischem Klumpfuß: Evtl. partielle Nervenausschneidung 
nach Stoffel oder bei ausgedehnter spastischer Lähmung der unteren 
Extremitäten Hinterwurzelresektion nach Foerster neben Achilles­
sehnendurchschneidung oder -Verlängerung. 

Bei paralytischem Klumpfuß: a) Bei teilweiser Lähmung: Sehnen­
verpflanzung (d. h. totale oder partielle Verpflanzung nicht gelähmter, 
aber weniger bedeutungsvoller, am besten verwandter Sehnen auf gelähmte 
oder nach Lange periostal an entsprechendem Knochenpunkt evtl. mittels 
Paraffinseidenzopfs, aber erst nach vorheriger Stellungskorrektur und nicht 
vor Ablauf des spontanen Lähmungsrückgangs, im allgemeinen nicht vor 
dem 9.-10. Jahr: Nicoladoni 1880) z. B. Ext. hallucis longus oder tibialis 
ant. oder Achillessehnenteil oder Flexor hallucis auf die gelähmten Peroneus­
und Streckersehnen oder an entsprechendem Knochenpunkt (Os cuboides 
oder Tuberositas ossis metatarsi 5); vorher besorge man Beseitigung der 
Fußdeformität durch Redressement, nötigenfalls Talusexstirpation oder Keil­
resektion aus dem lateralen Talus (s.o.) und Gipsverband, evtl. nebst Durch­
schneidung bzw. Verlängerung der Achillessehne (falls nicht der Spitzfuß 
zum Ausgleich der Beinverkürzung erwünscht ist) und evtl. auch die der 
Plantaraponeurose; anschließend Nachtschiene. 

Bei peripherer Lähmuag, spez. Schußverletzung von N. ischiadicus oder 
peroneus erwäge man Nervenoperaton: Neurolyse, Resektion oder Naht. 

b) Bei völliger Lähmung mit Schlottergelenk: Arthrodese oder 
Teno- bzw. Fasciodese (Verkürzung der Extensoren durch Sehnenraffung). 
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Ist auch die Wadenmuskulatur stark geschwächt oder fehlend, so kommt 
auch in Frage Talusexstirpation mit Rückverlagerung des Fußes in die 
Knöchelgabel (Whiteman). 

In frischen Fällen ist vor Operation evt. Rückgang der Lähmung bzw. 
Anpassung ("Motilite sup.Jllee) bis zum bleibenden Endresultat abzuwarten 
unter Bädern, Massage, Übungen und Elektrisieren sowie Nachtschiene und 
Peroneusschuh, evtl. Redressionsschuh. 

Anmerkung. Abzutrennen von Pes varus ist der Pes adductus con­
genitus: Vorderfuß adduziert, dagegen Ferse gerade oder nach außen ab­
gewichen (proniert) ; gelegentlich sekundär Plattfuß; Mittelfußknochen gerade 
oder verkrümmt; Skeletverbildung sitzt ursprünglich in der Fußwurzel, wahr­
scheinlich in den Keilbeinen bzw. Kahnbein; meist doppelseitig; überwiegend 
(Zf3) erkrankt das männliche Geschlecht; Therapie: Redressement, später 
Fußwurzelopera tion. 

2. Spitz- oder Pferdefuß (Pes equinus). 
Wesen: Fuß steht fixiert in Plantarflexion; oft zugleich in Supination 

(Spitzklumpfuß, Pes equinovarus), selten Pronation (Spitzknickfuß, Pes 
equinovalgus); bisweilen Hohlfußstellung (Spitzhohlfuß), Pes equinocavus). 

Vorkommen: Recht häufig, aber seltener als Klumpfuß; überwiegend 
einseitig, selten (10%) doppelseitig, letzteres am ehesten bei Littleseher 
Krankheit und bei Kompressionsmyelitis. 

Entstehung: 
I. Angeboren: Selten (wohl als intrauterine Belastungsdeformität). 
II. Erworben: 
I. Paralytisch: Weitaus häufigste Form, und zwar selten bei Nerven­

verletzung oder -erkrankung, häufig (ca. SO%) bei spinaler Kinderlähmung. 
und zwar hier sowohl bei Extensorenlähmung, als auch bei völliger Lähmung 
(Fußschwere und Bettdeckendruck I); oft zugleich Spitzklumpfuß, selten (und 
zwar bei isolierter Lähmung des Tibialis ant.; infolge Zugs des Ext. digit und 
der Peronei !) Spitzplattfuß, schließlich bisweilen Spitzhohlfuß (Antagonisten­
wirkung, Schwere und Gang!); Zehen dorsalflektiert oder subluxiert (Zehen­
streckerwirkung und Gang!), seltener (bei Extensorenlähmung !) plantarflektiert. 

2. Spastisch: Bei Littleseher Krankheit, Rückenmark- und Hirn­
lähmung, Hysterie usw. 

3. Cicatriciell: Bei Hautnarbe der Wade nach Geschwür, Verbrennung 
usw. (dermatogen) oder bei Verletzung oder Entzündung der Waden­
muskulatur (myogen). 

4. Als Gewohnheitscontractur: Bei Bettlägerigen (Schwere und 
Bettdeckendruck!) sowie bei fehlerhaft angelegtem Verband. 

5. Kompensatorisch: Bei Beinverkürzung nach Ober- oder Unter­
schenkelfraktur, Hüft- oder Kniegelenkresektion, Hüft- oder Kniebeuge­
contractur usw. ("Zehengänger"). 

6. Traumatisch: Bei schlecht geheilter Knöchel- oder Fußwurzelfraktur. 
7. Arthrogen: Bei Entzündung des Talocruralgelenks (Tuberkulose, 

Gonorrhoe usw.). 
Symptome: Fuß plantarflektiert derart, daß Patient mit Fußspitze oder 

gar mit Fußrücken auftritt; zugleich Fuß verkürzt, Fußgewölbe vertieft und 
Plantarfascie vorspringend; Wadenmuskulatur atrophisch (spez. bei para­
lytischem Spitzfuß); Gang entweder hüpfend mit gehobenem Becken, 
gebeugtem Knie und nach außen geworfenem Bein (bei Beinverlängerung) 
oder hinkend (bei Beinverkürzung z. B. bei paralytischem Spitzfuß), bei 
doppelseitigem hochgradigem Spitzfuß nur mit Krücken. 

Zugleich Blasen, Schwielen, Schleimbeutel und Entzündung an der Auf­
trittsfläche z. B. an Metatarsophalangealgelenken oder Metatarsusköpfchen. 

Prophylaxe: Fußstütze bzw. Nachtschiene, Reüenbahre und evtl. Spitz­
fußbandage bei langein Krankenlager, spez. bei solchem infolge peripherer 
(Peroneus-) oder centraler Nerven- (Rückenmark-) Iähmung; bei Beinverkürzung 
S ohlenerhöhung. 
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Therapie: Redressement, und zwar: a) entweder allmählich durch 
elastischen Zug vom Vorderfuß zum Oberschenkel mittels Binden oder durch 
artikulierenden Gipsverband nebst elastischem Zug zu einem Fußsohlenbrett, 
bei Gehfägigen auch mittels Schienenstiefels oder Schienenhülsenapparats oder 
nötigenfalls b) gewaltsam in Narkose mit anschließendem Gipsverband; evtl. 
zuvor Achillessehnendurchschneidung oder besser -Verlängerung. 

Bei Sprunggelenkanklyose: Supramalleoläre Osteotomie oder Keil­
osteotomie aus dem Sprunggelenk oder Talusexstirpation. 

Bei spastischem Spitzfuß: Evtl. partielle Nervenausschneidung nach 
Stoffel; aber keine Achillotenotomie (sonst entsteht Hackenfuß !). 

Bei paralytischem Spitzfuß: a) Evtl. bei teilweiser Lähmung (nach 
Stellungskorrektur) Sehnenüberpflanzung (z. B. Ext. hallucis longus oder 
Peronei oder Tib. post. oder Flexoren auf den verkürzten Tib. ant. oder ans 
Kahnbein bzw. Os metatarsale 1). b) Bei völliger Lähmung Arthrodese oder 
Tenodese (Verkürzung der Dorsalflektoren), bei gleichzeitiger Beinverkürzung 
auch osteoplastische Resektion nach Wladimiroff-Mikulicz, bei gleich­
zeitigem Hohlfuß auch Durchschneidung der Plantarweichteile. Im 
übrigen empfiehlt sich zu Nachbehandlung orthopädischer Schuh mit Spitz­
fußfeder nebst hohem verstärktem Schaft evtl. mit Schienen. 

3. Platt- oder Senkfuß bzw. Flaehfuß bzw. X· oder KniekluB (Pes planus 
bzw. valgus s. abduetus bzw. planovalgus), oft kombiniert mit Spreizfuß als 
Platt-Spreizfuß (Pes transverso-planus). 

Wesen: Fuß steht fixiert in Pronation und ist oft gleichzeitig abgeplattet; 
im einzelnen wird unterschieden: a) Allein Pronation, aber erhaltene Fuß­
wölbung: X- oder Knickfuß (Pes valgus s. abductus); z. B. bei schlecht 
geheiltem Knöchelbruch. b) Allein Abflachung der Fußwölbung, aber keine oder 
geringe Pronation: Flachfuß (Pes planus); z. B. bei Juden und Negern, 
soweit hier nicht, ebenso wie bei kleinen Kindern, die stärkere Fettfüllung der 
Fußsohle zu beschuldigen ist (Spur entflohener Negersklaven!). c) Gleichzeitig 
Abflachung des Fußgewölbes und Pronation: Gewöhnlicher Platt- oder 
Senkfuß (Pes planovalgus); meist, spez. als statische Deformität. d) Gleich­
zeitig Senkung desVorder-oder Quergewölbes: Plattspreizfuß (Pes trans­
verso-planus). 

Vorkommen: Außerordentlich häufig; häufigste Deformität neben Skoliose! 
Entstehung: 
I. Angeboren: Selten; manchmal als intrauterine Belastungsdeformität 

oder vereinzelt bei Knochen- (partieller oder totaler Fibuladefekt) oder Muskel­
anomalie (Verlagerung des Ansatzes des M. tib. ant.). 

!I. Erworben: 
1. Spastisch: Bei spastischer Spinalparalyse usw. 
2. Paralytisch: Bei Kinderlähmung usw., und zwar sowohl bei totaler, 

falls Patient geht (sonst Spitzfuß s. da!) als auch besonders bei der häufigeren 
Lähmung der Plantarflexoren und Supinatoren (Mm. gastrocnem., 
tib. ant. und post.), sowie bei Durchtrennung von Sehnen (z. B. M. tibialis 
post.). 

3. Rachitisch: Beginnend im 2. bis 3. Jahr oder auch noch später bei 
bleibendem 0-Beine. 

4. Traumatisch ("Pes valgus traumaticus"): Bei schlecht geheilter 
Luxation oder Fraktur, spez. Abduktionsknöchelbruch, aber auch bei sonstigem 
Knöchel- oder Fußwurzelbruch sowie bei schwerer Fußverstauchung mit 
Kapsel-Band-Sehnenzerreißung, sowie bei Knochendefekt an äußerem Knöchel 
oder an äußerer Fußwurzel infolge komplizierter Fraktur, Osteomyelitis, 
Tuberkulose usw. 

5. Statisch ("Pes valgus staticus s. adolescentium"): "Belastungsdeformi­
tät"; meist im Kindes- oder Pubertätsalter, in der Regel um das 16. bis 20. Jahr 
(statische Belastung, spez. bei Übertritt von Schule in Beruf!), öfters auch 
im Schwaben- oder vereinzelt erst im Greisenalter (zunehmendes Körpergewicht 
und abnehmende Gewebskraft I); sehr häufig (ca. 80% aller Plattfüße); meist 
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(ca. 90%) doppelseitig; begünstigend wirkt schwere Arbeit im Stehen und Gehen 
(daher spez. bei Bäckern, Schlossern, Kellnern, Pförtnern, Verkäufern, Berufs­
soldaten, Fabrikarbeitern, Dienst- .unli Ladenmädchen, Krankenschwestern, 
Chirurgen, Apothekern, Bildhauern und Malern usw.). ferner Schwangerschaft, 
schwerer Körper, Rasseneigentümlichkeit (Juden!), Muskelschwäche, schwäch­
licher Knochenbau (oft kombiniert mit sonstigen Belastungsdeformitäten: 
Skoliose, Coxa vara, Genu valgum usw.), stark Auswärtssetzen der Füße, Ent­
lastungsstellung bei Ermüdung mit gespreizten Hüften, auswärtsgedrehten 
Knien und auswärts gedrehten Füßen oder unter Anlehnen an eine Wand mit 
vorgeschobenen Beinen und mit auswärts gedrehten Füßen, schlechtes Schuh­
werk (mit schmaler Spitze und hohem Absatz).Hierher gehört auch (traumatisch­
statisch) der Plattfuß bei einseitig Amputierten oder sonst in der Tragfähigkeit 
eines Beins geschädigten Patienten an dem anderen (gesunden) Bein. 

Symptome: Fuß ist proniert und abdzuiert derart, daß bei Betrachtung 
von vorn die Tibiakante in ihrer Verlängerung nicht die 2. Zehe trifft, sondern 
einwärts vorbeigeht, und bei Betrachtung von hinten (spez. bei auf einem 
Fensterbrett, Hocker, Tisch oder Stuhl mit beiden parallel gestellten Füßen 
belastet stehendem Patienten) die Unterschenkelachse nicht die Fersenmitte, 
sondern den inneren Fußrand trifft, also mit der Ferse einen nach außen offenen 
Winkel bildet, das Fersenbein nach innen umgekippt erscheint und die Achilles­
sehne bogenförmig gespannt verläuft; Fuß erscheint (bisweilen allerdings erst 
bei Belastung bei Stehen auf beiden oder noch besser auf einem Bein!) flach, 
breit und lang, sowie Fußgewölbe abgeflacht derart, daß der innere Fußrand 
dem Boden aufliegt und innenseits (statt konkav) konvex gebogen ist; innen­
seits hinter der Mitte erscheinen drei Vorsprünge: der stark vortretende innere 
Knöchel, weiter vorn das Talusköpfchen und noch weiter vorn der Kahnbein­
höcker; Kahnbein liegt mit innerem Knöchel und 1. Mittelfußköpfchen nicht 
in einer Linie, sondern darunter, also in Dreieckform (Feiss). sowie mit Ferse 
und 1. Mittelfußköpfchen nicht in Dreieckform, sondern in einer Linie (H ueter); 
Fuß tritt statt mit Ferse, äußerem Fußrand und Zehenballen mehr oder weniger 
mit der ganzen Sohle, spez. auch mit innerem Fußrand auf, während der 
normale Fuß eine Höhlung innen aufweisen soll derart, daß sich darin ein kleines 
Vöglein verbergen könnte; dazu evtl. (aber ausgeprägt erst beim ausgebildeten 
Plattfuß und vorgetäuscht bei Säuglingen durch Fettmantel!) Fußsohlen­
abdruck (mit ausgefüllter oder gar konvexer statt konkaver Innenkante) durch 
Auftretenlassen mit nassem Fuß auf den Boden, mit berußtem oder mit Schuh­
wichse, Stempelfarbe u. dgl. bestrichenen Fuß auf Bogen weißes Papier, 
welches dann mit Schellacklösung (z. B. Tischlerpolitur) fixiert wird, mit 10% 
Eisenchloridlösung bestrichenem Fuß auf Gerbsäurepapier (Tinte!), mit Fixier­
lösung bestrichenem Fuß auf lichtempfindliches Papier, welches dann belichtet 
und fixiert wird u. dgl.; Gang schwerfällig-unelastisch (.,Seehundsgang"), dabei 
über den inneren Fußrand und mit auswärts gedrehter Fußspitze, Schuhsohle 
und -absatz entspr. ungleichmäßig, und zwar innen schief abgelaufen und evtl. 
Schaftleder am inneren Knöchel durchgescheuert; Schmerzen, Wadenkrämpfe 
und Ermüdbarkeit spez. beim Gehen und Stehen, bisweilen auch nach längerem 
Liegen oder Sitzen (Fußbeschwerden, welche bei Stehen und Gehen auftreten, 
aber bei Liegen verschwinden, sind meist auf Plattfuß zurückzuführen!), und 
zwar namentlich beim beginnenden Plattfuß, öfters nach Anstrengung (Tanz, 
Marsch) oder Fehltritt; schmerzhafte Druckpunkte (bedingt durch Knochen­
pressung, Kapsel-, Bänder- und Sehnendehnung, Periostitis, bisweilen auch 
durch Arthritis deformans usw.) wechselnd, aber meist typisch innen an 
Tuberositas ossis navic., Caput tali, Artic. talo-navic., Lig. calcaneo-navic., 
außen vor und unter dem äußeren Knöchel, sowie am Proc. ant. calcanei, an 
der Fußsohle in der Gegend der Ferse (vgl. Fersenschmerz I), am Mittelfuß 
in der Gegend der Mittelfußköpfchen (vgl. Vorder- und Mittelfußschmerz !) , 
an Fußgelenk, Wade, Knieinnenseite, Hüfte, Kreuz. Röntgenbild! 

Entzündlicher oder contracter Plattfuß (Pes valgus inflam­
ma tus s. con tractus) besteht in schmerzhafter Fixation, und zwar in stärkster 
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Pronation ohne Supinations-, wohl aber mit Dorsal- und Plantarflexions­
möglichkeit; Ursache: Nicht Entzündung, sondern reflektorische Contractur 
der Muskeln durch Reizung der nervenreichen Knochenhaut und Bänder; 
meist bei beginnendem Plattfuß, öfters nach Anstrengung; verschwindend 
in Schlaf, Narkose und örtlicher Betäubung; differentialdiagnostisch cave 
Tuberkulose, Rheuma und sonstige Entzündung sowie Fraktur usw. 

Fixierter Plattfuß besteht in bleibender Fixation. 
Komplikationen: Hailux valgus oder seltener varus, Hammerzehe, 

Unguis incamatus, Schweißfuß, Calcaneusspom, Tarsalgie und Metatarsalgie, 
Spreizfuß, Ischias, Varizen, Arthritis deformans usw.; ferner sonstige Be­
lastungsdeformitäten: Genu valgum, Coxa vara, Skoliose usw. 

Differentialdiagnose: Rheumatismus, Neuralgie (Ischias), Varizen, 
Gicht, Tuberkulose, Arthritis deformans und neuropathica, Hüft- und Knie­
leiden, Mittelfußbruch usw. 

Prophylaxe: Vermeidung von Überbelastung (bei kleinen Kindern 
Kriechperiode nicht gewaltsam abkürzen und die Kinder nicht zu früh zum 
Laufen bringen; auch später keine zu weiten Spaziergänge, langes Stehen und 
schwer Lastentragen; evtl. Berufswechsel); geeignetes, am besten nach be­
sonderem Leisten gearbeitetes Schuhwerk (fest gearbeiteter hoher Schnür­
stiefel mit breitem Vorderfuß und niedrigem Absatz; Sandale oder Hausschuh 
werden meist auch schlecht vertragen); richtiger Gang (mit geradaus­
gerichteter Fußspitze, also" überdie Großzehe"); funktionell-gymnastische 
Übungen (mehrmals täglich barfuß und mit geradausgerichteter Fußspitze 
Fersenheben, Kniebeugen und Fußkreisen im Sitzen, Gehen mit erhobenem 
innerem Fußrand oder auf Supinationsbrett, Supinationsbewegungen mit 
Widerstand oder passiv, auch Sport: Schneeschuhlaufen, Radfahren u. dgl.); 
Massage sowie Spirituseinreibungen der Fußsohle und Wade; Bäder 
(Warmwasser-, Wechsel-, Heißluft-, Glühlicht- usw.). Bei Fußdistorsion 
und Knöchel- oder Fußwurzelbruch sowie Entzündung von Gelenk: 
prophylaktisch Verband in Supinationsstellung und später Plattfußeinlage. 

Therapie: Der völlig ausgebildete ossäre Plattfuß ohne Schmerzen braucht 
meist keine mehr und verträgt auch nicht jede Behandlung außer bei schwerer 
Arthritis deformans (Arthrodese); sonst bei beginnenden Fällen: 

a) Konservativ: 1. Plattfußschuh (d. h. hoher Schnürschuh mit Erhöhung 
innenseits um 1-1% cm an Sohle und an dem innen nach vorn fortgeführten, 
ziemlich niedrigen Absatz) oder besser, aber nur bei noch ausgleichbarem 
Plattfuß, Plattfußeinlage individuell, daher am besten nach Gipsabguß, 
und zwar am belasteten und mäßig redressierten Fuß; genügend breit, d. h. 
von einer Seite zur anderen und genügend lang, d. h. von Ferse bis zum Zehen­
ballen; den äußeren Fußrand mit umfassend; evtl. durch Kork- oder Linoleum­
streifen oder dgl. fortschreitend mehr supiniert; fest, d. h. aus Walkleder oder 
besser aus Metall (Stahl, Kupfer, Aluminium- oder Duranahranze bzw. Dur­
alumin u. dgl.) oder (vom Arzt herstellbar) nach Lange aus Gurtenstreifen, 
Celluloidaceton und Stahldraht. Daneben empfiehlt sich zur Behebung der 
"Fußinsufficienz" eine sog. "kombinierte FußbehandJ..ung" mit Wärme (Heißluft, 
Bäder, Diathermie), Massage und gymnastischen Übungen, spez. Barfußgehen, 
Zehengang, Fußübungen usw. (s.o.). 

2. In vorgeschrittenen und schweren Fällen Jugendlicher Redressement 
manuell oder besser mit Modelleur bzw. Osteoklast (evtl. in Narkose und 
nötigenfalls mit Achillotenotomie) und anschließend Gipsverband für 3 bis 
6 Wochen, evtl. in Etappen; später Schienenschuh oder Schienenhülsenapparat 
oder Einlage. 

Bei contractem Plattfuß: Zunächst für 1-2 Wochen Bettruhe und 
feuchter Umschlag; später Bäder oder Heißluft oder Glühlicht oder Diathermie, 
Bewegungsübungen und Massage; evtl. in Narkose oder Lokalanästhesie (einige 
Kubikzentimeter Novocainlösung ins Talocruralgelenk nach Lorenz) Redresse· 
ment und Gipsverband für ca. 3 Wochen; später Nachbehandlung mit Einlage 
usw. 
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b) Operativ (im allgemeinen nicht bei Kindern und auch nicht bei Erwachsenen 
mit komplettem Plattfuß!): 

I. In noeh nieht ausgebildeten Fällen ohne stärkere Knochenveränderungen 
sind von einigen Autoren Weichteiloperationen vorgeschlagen worden, haben 
sich aber nicht allgemein eingebürgert, jedenfalls nicht bei Kindern: l. Durch­
trennung der Achillessehne am Calcaneus und Verlagerung des nach oben um­
geschlagenen und subcutan nach oben geholten centralen Endes unter die 
Fascia surae von einem Hautschnitt weiter oberhalb zur Ausschaltung des 
Triceps surae und damit Wiederherstellung des Fußgewölbes durch die Fuß­
sohlenmuskeln (Nicoladoni); es droht aber Hackenfuß. 

2. Verkürzung der Tib. post.-Sehne oder Verstärkung derselben aus der 
Achillessehne oder Verpflanzung des Tib. ant. an die Kahnbeinunterseite 
(Hoffa u. a.) oder der Achillessehne an die Ferseninnenseite (Gocht). 

11. In bereits ausgebildeten Fällen (bei älteren Erwachsenen nach dem 
30. Jahr, wenn das Redressement aussichtslos erscheint; aber nicht bei 
komplettem ossärem Plattfuß): 

l. Keilresektion aus der Gegend des Talonaviculargelenks (Ogston) 
und evtl. Wiedereinpflanzung dieses Keils in umgekehrtem Sinne; es ist die 
Methode der Wahl für schwere ausgebildete Fälle. 

2. Verlagerung des schräg von unten-vorn nach oben-hinten durchmeißelten 
oder durchsägten Calcaneus nach unten-vorn (um etwa Fingerbreite) und evtl. 
auch nach innen nach vorhergehender Achillotenotomie (Gleich); meist aber 
ohne Erfolg für die Gewölbeaufrichtung. 

Bei schlecht geheiltem Knöchelbruch: supramalleoläre Osteo­
tomie der Unterschenkelknochen, spez. Tibia (Trendelenburg-Hahn); 
aber nur selten angezeigt. 

Bei spastischem Plattfuß: Evtl. partielle Nervenausschneidung nach 
Stoffel; dagegen ist die Vereisung des N. peroneus wohl nicht zu empfehlen. 

Bei paralytischem Plattfuß: a) Bei teilweiser Lähmung evtl. nach 
Stellungskorrektur Sehnentransplantation, z. B. Ext. hall. longus oder 
Ext. digit. oder Peroneus auf Tib. ant. oder Teil der Achillessehne periostal 
zum Fußinnenrand am Calcaneus. 

b) Bei völliger Lähmung sowie bei schwerer Arthritis deformans: Arthro­
oder Tenodese. 

Bei angeborenem Plattfuß: Vgl. Klumpfuß! (Baldigst Redressement 
nebst Verband in Überkorrektur). 

Bei rachitischem Plattfuß: Antirachitische Allgemeinbehandlung und 
Apparat, evtl. Redressement nebst Gipsverband. 

4. Haekenfuß (Pes ealeaneus). 
Wesen: Fuß steht fixiert in Dorsalflexion, oft zugleich auch in Pronation 

(Pes calcaneo-valgus), seltener, spez. bei paralytischer Form zugleich auch in 
Supination (Pes calcaneo-varus.) 

Vorkommen: Selten. 
Entstehung: I. Angeboren: Selten (wohl als intrauterine Belastungs­

deformität}; oft verbunden mit Pes valgus. 
II. Erworben: l. Meist paralytisch: Bei spinaler Kinderlähmung mit 

Lähmung der langen Flexoren bei Erhaltung der kurzrn Flexoren und der 
Extensoren. 

2. Traumatisch: Bei willkürlicher (Tenotomie) oder unwillkürlicher 
blutiger oder unblutiger Verletzung (z. B. Sensenhieb oder Sehnenruptur) der 
Achillessehne. 

3. Dermatogen (narbig): Bei Narbe nach Verletzung, Verbrennung oder 
Entzündung an der Fußgelenkvorderseite. 

4. Myogen (reflektorisch): Als reflektorische Contractur bei schmerz­
haften Affektionen (Entzündung oder Fremdkörper) der Fußsohle. 

5. Arthrogen: Bei Entzündung im Sprunggelenk. 
Formen: a) Pes calcaneus sursumflexus: Fuß ist im Talocruralgelenk 

dorsalflektiert, so daß Patient auf der Hacke geht. 
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b) Pes calcaneus sensu strictiori: Bei gelähmter Wadenmuskulatur 
als Pes calc. paralyticus; Fersenbein ist mit seinem hinteren Fortsatz direkt 
nach-abwärts gericlrtet infolge Drehung um die frontale Achse durch den Zug 
der gesunden Plantarmuskeln; Fußsohle ist dabei dem Boden zugekehrt, Fuß 
erscheint ausgehöhlt und Auftreten erfolgt mit Vorderfuß und Hacke (Fuß ist 
ähnlich dem chinesischen Damenfuß: kurz und hochgewölbt mit wie .,ab­
gehackt" erscheinendem- Vorderfuß). 

Therapie: Redressement, fixierender Verband in überkorrigierter Stellung 
später Schiene und mediko-mechanische Nachbehandlung (vgl. Klumpfuß­
behandlung!); evtl. in hochgradigen Fällen Durchtrennung oder Verlängerung 
der verkürzten Extensoren oder (bei nicht völliger Lähmung der Wadenmus­
kulatur) Verkürzung der Achillessehne. 

Bei paralytischem Hackenfuß: a) Bei teilweiser Lähmung Sehnen­
transplantation z. B. Peronei oder Extensor hall. oder digit. comm. auf 
die teilweise durchschnittene Achillessehne oder an Proc. post. calcanei. 

b) Bei völliger Lähmung: Arthro- oder Tenodese bzw. bei Verkürzung 
Operation nach Wladimiroff-Mikulicz. 

Bei Pes calcaneus sensu strictiori: Evtl. Schrägabmeißeln des Fersen­
höckers und Verlagerung nach hinten und oben nebst Verkürzung der Achilles­
sehne oder Keilosteotomie aus Fersenbein oder Unterschenkelknochen dicht 
oberhalb des Fußgelenks. 

5. HobHuB (Pes cavus s. exeavatus s. areuatus). 
Wesen: Vermehrte Aushöhlung der Fußsohle bzw. des Fußgewölbes auf 

Grund von Steilstellung des Vorderfußes bei gleichzeitiger Pronation (Spitz­
Klump-Hohlfuß, auch Klauenhohlfuß genannt); meist (70%) zugleich Spreiz­
fuß, seltener Hailux valgus; oft zugleich Krallenstellung der Zehen sowie Uber­
streckbarkeit der Großzehe im Grundgelenk. 

Vorkommen: Selten, aber doch nicht ganz selten. 
Entstehung: I. Angeboren als sog . .,hoher Reihen oder Spann", also 

idiopathisch, aber doch wohl infolge Myelodysplasie oder Uterusbelastung. 
li. Erworben: Bei Spasmus der Gewölbespanner nach Chorea, Hysterie 

usw. oder bei Parese ihrer Antagonisten bei Erhaltensein der kleinen Fuß­
muskeln (Triceps surae) nach cerebraler und spinaler Kinderlähmung, Spina 
bifida, Syringomyelie, multipler Sklerose usw. sowie nach Trauma, auch bei 
paralytischem Spitz- und Spitzklumpfuß und Hackenfuß. 

Komplikationen: Schwiele und Tarsalgie, Hackensporn, Spreizfuß, 
Hailux valgus, Arthritis deformans. 

Differentialdiagnose: Hackenfuß (wichtig ist die Stellung des Calcaneus 
in der Sagittalebene: Röntgenbild!) sowie Spreizfuß und Ballenfuß (sog . 
.,unechter" Hohlfuß). 

Therapie: a) Unblutig: Redressement, fixierender Verband und mediko­
mechanische Nachbehandlung mit Bädern, Massage und Übungen nebst Nacht­
sandale (.,Flachsohle") mit Spannlasche zum Fußrücken sowie Spreizfuß­
einlage. 

b) Blutig: Durchtrennung der Plantarfascie und evtl. auch der Fußsohlen­
muskeln und Verlängerung der verkürzten Strecksehnen, ausnahmsweise Keil­
resektion aus Würfel- und Kahnbein mit dorsaler Keilbasis; zugleich meist, 
nämlich bei Varuskomplikation auch etwas lateral; jedenfalls aus der Stelle 
der größten Krümmung nahe der Basis des I. Metatarsus. 

Bei spastischem Hohlfuß: Evtl. partielle Nervenausschneidung nach 
Stoffel; bei Spina bifida: Duralösung von Verwachsungen. 

Bei paralytischem Hohlfuß: Evtl. Sehnentransplantation (z. B. Ext. 
hall. an die Unterseite des Metatarsus zur Ansatzstelle des M. tib. ant. 

b) Zehendeformititen. 
1. Hallux valgus und varus. (X· und o-GroBzehe). 
Wesen: Abknickung der Großzehe im Grund-(Metatarsophalangeal-) 

Gelenk nach außen von der Körpermittellinie, also kleinzehenwärts (Abduc­
tionscontractur oder Hailux valgus) oder selten umgekehrt (Adductions-
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contractur oder Hailux varus); gleichzeitig Großzehe gegenüber Metatarsus­
köpfchen.kleinzehenwärts subluxiert, Streck- und Beugesehne sowie Sesambein 
ebenso seitlich, nämlich einwärts abgewichen und ve:cltürzt; 1. Metatarsus addu­
ciert; Metatarsusköpfchen unregelmäßig ("exostosenartig") verdickt und vor­
springend; Großzehe unter oder seltener über die benachbarten Zehen gelagert 
oder diese abdrängend. 

Vorkommen: Hailux valgussehr häufig, und zwar in mehr oder weniger 
starkem Grade bei ca. 25% aller Erwachsenen, spez. Frauen, namentlich bei 
Plattfuß bzw. Spreizfuß; Hailux varus selten, und zwar fast nur bei Klump­
fuß oder Polydaktylie, also gewöhnlich angeboren. 

Entstehung: I. Angeboren: Seltener. 
Il. Erworben: Durch schlechtes (spitzes und hochabsatziges) Schuhwerk, 

namentlich bei Plattfuß bzw. Platt-Spreizfuß als sog. "vestimentäre" oder ge­
wöhnlich als "Belastungs-Deformität", bisweilen auch bei Nervenleiden oder 
Fußbruch; dabei scheint eine gewisse Veranlagung von Bedeutung zu sein. 

Komplikationen: Frostbeule (im Volk wird das ganze Leiden überhaupt 
"Frostballen" genannt), Schwiele, Schleimbeutel, Ulceration, Vereiterung, 
Gelenkinfektion (in mindestens ca. 10% kommusiziert nach Payr Schleim­
beutel mit Gelenk!), Periostitis, Arthritis deformans im Großzehengrundgelenk, 
eingewachsener Nagel, Platt-Spreizfuß, an der 5. Zehe Einwärtsstellung und 
an der 2. Hammerzehe usw. Manchmal kommt es (nach unpassendem Schuh 
oder nach Marsch) zu Reizzustand im Grundgelenk (H. v. inflammatus) 
oder zu kontraktem Stadium (H. v. contractus s. rigidus). 

Therapie: Passender, am besten nach Maß angefertigter (breiter und 
langer sowie bequemer, auch weicher) Schuh mit niedrigem Absatz, Einlege­
sohle nach Gipsabguß mit Zehenbandage (Stahlschiene) und entlastendem 
Filzring; evtl. operativ: 1. Von dorsalem Bogenschnitt und unter Excision 
von Schwiele und evtl. von entzündetem Schleimbeutel Abmeißelung des 
Knochenvorsprungsam Metatarsusköpfchen, aber sparsam unter Er­
haltung des Mittelfußköpfchens im Ganzen, spez. der Knorpelfläche (Schede 
1904); zugleich Durchtrennung der Weichteile (Kapselbandapparats) lateral 
und Raffung medial sowie mediale Verlagerung der Strecksehne, ausnahms­
weise Strecksehnenverlängerung: evtl. genügend z. B. bei Schmerz am 
Großzehenballen; überhaupt Methode der Wahl in leichten Fällen. 2. Osteo­
tomie am 1. Metatarsus (meist unter Entfernung eines Keils mit medialer 
Basis) oder (außer bei komplettem Plattfuß) unter Knochendurchtrennung in 
der frontalen Ebene schr.äg von proximal-dorsal nach distal-plantar (Ludloff 
1918): schwierig und unsicher, auch langwierig und eingreifend sowie ungünstig 
wegen Verkürzung und Höherlegen der Aufstützfläche, daher nicht beliebt. 
Rohmann macht eine Keilosteotomie mit 1 cm breiter Basis medial am 
1. Metatarsus, verschiebt das Köpfchen lateral und plantar und vernäht die 
an der Grundgelenkkapsel abgetrennte Sehne des M. abductor pollicis an der 
Kapsel unter Spannung medial und unten. 3. Grundgelenkresektion 
(Hueter 1877) ist nicht ratsam wegen Gangstörung durch nachträgliche Ein­
bohrung der übrigen Mittelfußköpfchen in die Fußsohle: außer bei komplettem 
Plattfuß, wo das erste Mittelfußköpfchen nicht mehr allein und hauptsächlich 
Stützpunkt ist, aber keinesfalls bei Insufficienz· des vorderen Fußgewölbes, 
auch unter allen Umständen sparsam und am besten mit Interposition von 
distal gestielten Schleimbeutel- oder von Weichteillappen zwecks Gelenk­
mobilisation unter Schonung des Gelenkbodens samt Sesambeinen (Mayo 
1908): angezeigt nur in schwersten Fällen; besser 4. Exstirpation oder 
Resektion der Großzehengrundphalanx in den proximalen %-2/ 3 
subperiostal nebst Exostosenabtragung usw. (Alsberg 1924): Methode der 
Wahl für schwere Fälle. 

Nachbehandlung (aller operierten Fälle): Schiene oder besser Gipsver­
band bzw. Gipslengnette von oberhalb der Knöchel bis über die Zehen für 
2-3 Wochen in Plantarflexion und Adduction der Großzehe bei in Längs- und 
Quergewölbe aufgerichtetem Fuß; später (wie bei der konservativen Therapie) 
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Maßschuh mit Einlage nach Gipsabguß und Spreizfußmanschette. Vorbe­
handlung: Evtl. Schleimbeutelentzündung oder -fistel sowie Hautgeschwür 
muß abgeheilt sein unter Bädern und Ichthyolsalbe sowie Bettruhe; zuvor 
Alkohol bad. 

la. Adduetionsstellung der Kleinzehe (Digitus miniums adduetus s. varus), 
d. h. Abknickung der Kleinzehe großzehenwärts, nämlich ein- und aufwärts; 
Entstehung: Bisweilen angeboren oder häufiger durch enges und spitzes 
Schuhwerk bei gleichzeitigem Platt-Spreizfuß; Folgen: Schwiele, Hühnerauge 
außen und innen, Schleimbeutel; Therapie: Evtl. Exartikulation, sonst 
Weichteildurchtrennung und -raffung evtl. mit Plastik oder einfacher Grund­
gliedresektion (ähnlich wie bei Hailux valgus). 

2. Hammerzehe (Digitus malleus), auch Klauen- oder Krallenzehe. 
Wesen: Flexionskontraktur der Zehe, und zwar meist Grundphalanx dorsal, 

Mittelphalanx plantar, Endphalanx entweder plantar oder dorsal oder in Fort­
setzung der Mittelphalanx (C-, Z- oder L-Form). 

Vorkommen: Häufiger, meist an 2. Zehe (am längsten sowie evtl. durch 
Großzehe, spez. bei Hailux valgus, verdrängt!). 

Entstehung: I. Angeboren (an einzelnen, spez. 2. oder allen Zehen), 
dann vererbt und gewöhnlich symmetrisch beiderseits. 

II. Erworben (viel häufiger!): Bei schlechtem (kurzem undhochabsatzigem) 
Schuh namentlich bei Knick-Plattfuß, hier evtl. verbunden mit Hailux valgus 
sowie als Großklauenzehe bei Hohlfuß; bisweilen bei dorsaler Hautnarbe nach 
Verletzung oder Verbrennung oder bei Gelenkentzündung sowie bei Lähmung 
(Kinderlähmung, Hemiplegie, Tabes, Syringomyelie, Spina bifida, Rückenmark­
verletzung usw.). 

Komplikationen: Frostbeule, Schwiele, Schleimbeutel, Ulceration, Ver­
eiterung. 

Therapie: Passender (langer, breiter und weicher) Schuh, Einlegesohle 
mit Zehenbandage bzw. Stahlfederschiene und dorsaler Schwamm- oder Filz­
ring; evtl. operativ: 1. Redressement (unsicher!), 2. subcutan oder besser 
offen von volarem Spiralschnitt Durchschneidung der verkürzten Weich­
teile: Haut, Fascie, Kapsel, Bänder und evtl. Beugesehne, welch letztere 
nötigenfalls besser z-förmig verlängert wird (nicht immer genügend und auch 
nicht sicher!). 3. Resektion, und zwar am einfachsten Grundgliedresektion 
oder -fortnahme von einem dorsalen Schnitt unter Weichteildurchtrennung 
längsseits und -raffung streckseits. 4. Exartikulation: Am sichersten; daher 
u. U., spez. in schweren Fällen angezeigt. Sonst außerdem Excision von Schwiele 
und Schleimbeutel sowie anschließend Nachtsandale mit Bandagierung der 
Zehe in Streckstellung. 

3. Hammerzehenplattfuß (Pes malleus valgus). 
Wesen: Flexions- und evtl. auch Adductionskontraktur der Großzehe im 

Grundgelenk; kombiniert mit Plattfuß. 
Vorkommen: Vereinzelt. 
Entstehung: U. a. durch schmerzhafte Fußsohlennarbe. 
Therapie: Redressement nebst Beseitigung des Plattfußes; bei stärkerem 

Schrumpfungsprozeß nach Redressement Durchschneidung der Beugesehnen 
und evtl. Kapsel und Aponeurose oder Resektion des Metatarsus. 

4. Beugekontraktur der Zehen, spez. Großzehe. 
Wesen: Beugekontraktur der Zehen, spez. Großzehe im Grundgelenk 

(durch Sehnen- bzw. Muskel- und Kapselschrumpfung beugeseits). 
Vorkommen: Selten. 
Entstehung: Duteh lange Ruhigstellung und Bettdeckendruck, nament­

lich bei Strecksehnendurchtrennung oder -Iähmung, gelegentlich auch durch 
Fußsohlennarbe oder durch Strecksehnendurchtrennung bzw. -Iähmung (u. a. 
bei Fußresektion nebst Strecksehnendurchschneidung nach Heidenhain). 
Hierher gehören auch die sog. eingekrallten Zehen mit gleichzeitigem Spitzfuß 
bei Ischiadicus bzw. Peroneuslähmung. 

Komplikationen: Störung des Fußabwickelns, überhaupt des Gehens 
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Prophylaxe: Entsprechender Verband mit Stützung bei Dorsalflexion 
der Zehen, also bis über die Zehenenden reichender Schienen- oder Gipsverband 
(z. B. bei Fußresektion nach Heidenhain). 

Therapie: Evtl. von seitlichem Bogenschnitt mit innerer Basis Durch­
trennung der geschrumpften Weichteile (Beugesehnen, Kapsel usw.) oder in 
schweren Fällen Metatarsusresektion, evtl. mit Sesambeinexstirpation; V er band 
in leichter Dorsalflexion; mediko-mechanische Nachbehandlung. Zuvor kann 
man in beginnenden Fällen versuchen Redressement nebst elastischem Zug. 

F. Geschwülste. 
a) Gutartige: 
1. Fibrome. 
2. Myxome. 
3. Neurome bzw. Neurinome. 
4. Lipome (bisweilen von Fußrücken zwischen Zehen bzw. Mittelfußknochen 

nach der Fußsohle vordringend). 
5. Hämangiome: 11. spl., cav. und racemosum, sowie genuine diffuse Phleb­

arteriektasie bzw. Phlebektasie vgl. Allg. Chirurgie, Hämangiome! 
6. Chondrome (nicht selten; öfters multipel; am häufigsten an Phalangen, 

seltener an Metatarsus, selten an Tarsus). 
7. Osteome (spez. an der Ferse vom Calcaneus ausgehend). 
8. Subunguale Exostosen (Dupuytren): an Zehen-, spez. Großzehennagelglied, 

selten an anderen Zehen dorsal unter dem Nagel; von der Epiphysenlinie aus­
gehend; bei Jugendlichen, spez. weiblichen; dadurch Schmerzen und Ulceration 
sowie Nagelabhebung. Wesen: Meist kartialaginäre Exostosen, sonst "irri­
tative" (periostale) Hyperostasen durch Trauma oder Stiefeldruck. Dia­
gnose: Röntgenaufnahme. Differentialdiagnose: Sonstige subunguale 
Tumoren sowie Hühneraugen und Warzen vgl. Hand und Finger! Therapie: 
Nagelextraktion und Ausmeißeln samt Knochenbasis evtl. nebst dessen Kauteri­
sation. Ferner: 

9. Traumatische Epithelcysten, auch nach Operation des eingewachsenen 
Nagels vgl. Hand und Allg. Chirurgie! 

10. Warzen, spez. an der Fussohle, nicht zu verwechseln mit Hühneraugen; 
Therapie Kauterisation oder Exstirpation. 

11. Ganglien (nicht selten, aber viel weniger häufig als an der Hand; öfters 
(10%) doppelseitig; begünstigend wirkt anscheinend Fußdeformität, spez. 
Knicksenkfuß; meist am Fußrücken in der Gegend der Strecker- und Peroneus­
sehnen sowie Achillessehne oder der Fußwurzelgelenke, spez. in der Würfelbein­
gegend; differentialdiagnostisch cave Sehnenscheidenhygrom und Schleimbeutel­
hygrom sowie Osteophytenwucherungen; Therapie: Zerklopfen, Punktion, 
Injektion, Discision oder Resektion unsicher, daher am besten Exstirpation 
gründlich in Lokalanästhesie unter strengster Asepsis vgl. Hand! 

12. Aneurysmen (selten; an Fußrücken oder Fußsohle; differentialdia-
gnostisch ca ve Absceß ! ) . 

13. Teleangiektatische Granulome } l H d d All eh· · 1 
14. Xanthome bzw. Xanthoblastome vg · an un g. lrurgw. 

b) Bösartige: 
15. Sarkome: An Haut (spez. auf Warzen und Mälern, auch auf Pigment­

mälern als ziemlich häufiges und bösartiges Melanosarkom), Fascien, Gelenk­
kapsel, Bändern, Sehnenscheiden und Knochen (spez. Calcaneus und Zehen, 
hier auch subungual). 

16. Carcinome (spez. in alten Narben nach Verletzung, Verbrennung, Er­
-frierung und Lupus, ferner in Klumpfußschwielen, Hühneraugen, Warzen und 
Mälern). 

Therapie: Exstirpation oder Gliedabsetzung evtl. mit Röntgennach­
.behandlung. 



Dritter Teil. 

Frakturen und Luxationen. 

1. Abschnitt : Allgemeiner Teil. 

a) Frakturen. 
Definition. 

Als Verletzungen der Knochen kommen vor: a) Knochenquetschungen 
bzw. -erschütterungen (Kontusionen); dabei su bperiostales Hämatom 
(am Kopf Neugeborener als Kopfblutgeschwulst: Kephalhämatom, 
an der Ohrmuschel als Othämatom u. a., sonst auch nach Knochenhaut­
quetschung z. B. an Ulnakante, Tibiafläche und Knöcheln), sowie Knochen­
blutungen im Mark (hier bisweilen gefolgt von Osteomyelitis, Tuberkulose, 
Sarkom usw.) oder in der Spongiosa (hier evtl. übergehend in sklerosierende 
oder rarefizierende Ostitis) und b) Knochenbrüche (Frakturen), d. h. 
Trennungen des Knochenzusammenhanges. 

Statistisches. 
Frakturen sind häufige Verletzungen (ca. 1f7 oder über 15% aller Ver­

letzungen). Die Häufigkeit richtet sich nach der Verletzungsmöglichkeit; 
daher sind Knochenbrüche am häufigsten bei Männernim mittleren Lebens­
alter. Verhältnismäßig häufig sind Frakturen auch bei Greisen (infolge 
Knochenbrüchigkeit durch exzentrische Atrophie: .,Alte Leute, morsche 
Knochen"), dies namentlich an bestimmten Stellen, z. B. am .Schenkelhals. 
Seltener betroffen sind Kinder, deren Knochen recht elastisch sind (hier aber 
häufiger zur Zeit des Laufenlernens [3.-6. Jahr] und der Pubertät; in letzt­
genannter Zeit erfolgt statt Fraktur öfters Epiphysentrennung oder auch 
manchmal Luxation). Bisweilen werden Knochenbrüche auch bei Neu­
geborenen beobachtet (s. u.). Die Häufigkeitskurve steigt vom 1.-4. Jahr­
zehnt, erreicht dann den Höhepunkt und fällt allmählich wieder. 

Betroffen sind meistens die Gliedmaßen (75%), besonders die oberen 
(in über die Hälfte aller Frakturen und zweimal häufiger als die unteren). 
Am häufigsten bricht Vorderarm 20-25%, dann Unterschenkel, Schlüsselbein 
und Rippen je ca. 15%, ferner Oberarm 7% und Oberschenkel 6%, schließlich 
Hand 10% und Fuß 2,5% sowie Gesicht 2-2,5%, Schädel 1-1,5%, Knie­
scheibe 1-1,5%, Schulterblatt, Wirbelsäule, Becken je ca. 1%. Brustbein 
usw. 0,1%- Kinder brechen am häufigsten Unterarm, Oberarm, Schlüssel­
bein, Oberschenkel usw.; Greise Schenkelhals und Obcrarmhals. 

Ursachen. 
Man unterscheidet nach der Ursache: 
a) Direkte Brüche, d. h. solche an der Stelle der einwirkenden Gewalt, 

z. B. bei Schlag (Parierfraktur der Ulna infolge Stockschlags auf den zum 
Schutz des Kopfes rechtwinklig erhobenen Vorderarm), Stoß, Schuß, Auffallen 
von Lasten, Uberfahrung u. dgl.; sie sind oft besonders schwer (evtl. mit 
Splitterung oder Zermalmung) und oft kompliziert (d. h. mit Hautverletzung). 
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b) Indirekte Brtiehe, d. h. solche entfernt von der Stelle der einwirkenden 
Gewalt (z. B. Brudl von Schlüsselbein, Ober- oder Unterarm bei Fall auf die 
Hand; Bruch von Schädel, Wirbelsäule, Becken, Schenkelhals, Oberschenkel 
oder Knöchel bei Fall auf die Füße) ; indirekte Brüche sind recht selten kompli­
ziert, dann meist als "Durchstechungsfraktur" (z. B. Flötenschnabelbruch 
am Unterschenkel). 

Anmerkung. Angeborene Brüche können entstanden sein: 
a) vor der Geburt, d. h. intrauterin: Bei Verletzung des mütterlichen 

Unterleibes: häufiger stumpf (Tritt, Fall), seltener penetrierend (Schuß, 
Stich mit Heugabel, Schnitt mit Sense u. a.); meist am Unterschenkel im 
unteren Drittel mit nach hinten offenem Winkel (Zug der Wadenmuskulatur) 
und mit anschließender Fußmißbildung; intrauterine Frakturen sind öfters 
nicht traumatisch: sog. "spontane Frakturen" (s. u.); 

b) während der Geburt, d. h. intra partum: Meist durch geburts­
hilfliche Maßnahmen seitens des Arztes (sog. artefizielle Geburts­
frakturen): an Extremitäten bei Wendung oder Armlösen und am Kopf durch 
Zange; seltener durch den spontanen Geburtsakt (sog. automatische 
Geburtsfrakturen): sei es durch Anomalie vonseitender Mutter (enges Becken), 
sei es durch solche von seiten des Kindes (Wasserkopf, abnorme Lage usw.); 
meist betroffen sind Oberarm und Oberschenkel. 

Entstehungsmechanismus. 
Für die Entstehung des Knochenbruchs ist maßgebend außer der Elastizität 

(u. a. groß in der Jugend und gering im Alter, wo der Knochen durch besonders 
großen Reichtum an anorganischer Substanz spröde ist) die Knochenfestig­
keit, d. h. die mechanische Leistungsfähigkeit des Knochens. Der Knochen 
bricht, wenn seine Festigkeit überwunden ist. Man unterscheidet: Zug-, 
Druck, Schub-, Strebe-, Biegungs- und Drehungsfestigkeit. Die 
Festigkeit der einzelnen Knochen ist sehr verschieden und bei demselben 
Knochen wiederum verschieden je nach der Stelle; sie hängt ab von Menge 
und Anordnung der Knochensubstanz (Architektur!), Verteilung kompakter und 
spongiöser Masse, Dicke, Länge (Hebelarm!), Form und Funktion des Knochens 
(Schlüsselbein und Schenkelhals!), Schutz durch Bänder- und Muskellagen, 
Individuum, Lebensalter (s.o.), Geschlecht. 

Man unterscheidet folgende Brüche, welche bezüglich Stelle, Form und 
Dislokation einen gewissen Typus erkennen lassen: 

1. Biegungsbrueh (ähnlich wie ein Stab über dem Knie gebrochen wird; 
an der Leiche herstellbar durch Biegen über Tischkante): zunächst bricht die 
konvexe Seite ein; typisch ist die Aussprengung eines Keils mit Basis an der 
konkaven Seite (erkennbar je bei Infraktion, Quer-, Schräg- und Stückbruch). 
Neben vollständigen Brüchen entstehen durch Biegung auch Fissuren und 
Infraktionen. 

2. Abknlckungsbmch, z. B. bei Knöchelbruch (an der Leiche herstellbar 
mit Osteoklast). 

3. Quctschungs- oder Stauchungs-(Kompressions-)Bruch, z. B. durch Fall 
an Wirbelkörper, Schenkelhals, Oberarm, Tibiakopf, Fersenbein usw.; dabei 
evtl. Einkeilung "Gomphosis" (Fractura impacta s. cum implantatione), 
wobei an den langen Röhrenknochen der schmale und kompakte Diaphysen­
schaft in das breite und spongiöse Epiphysenende eingepreßt wird (z. B. Korn­
pressionsbruch des Schienbeinkopfs); bei jugendlichen Knochen als besondere 
Form des Stauchungsbruches: sog. "Wulst- oder Faltungsbruch" d. h. Quer­
bruch mit wulstartig aufgeworfener Corticalis infolge Plastizität des jugend­
lichen Knochens, z. B. am unteren Radius- oder am oberen Humerusende; 
bei Fersenbein- und Wirbelkörper erfolgt oft schräge Abschiebung. 

4. Rißbruch durch Zug von Bändern bei Distorsionen oder von Muskeln 
bzw. Sehnen bei plötzlichen heftigen Contractionen, auch konvulsiven (Epi­
lepsie, Eklampsie und Tetanus), wobei außer Zug auch Drehung u. dgl. eine 
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Rolle spielen (z. B. beim typischen Radius- und Knöchelbruch), ferner an 
Patella und Olekranon, Tuberositas tibiae, Trochanter maj. und min., Tuber 
calc., Capitulum fibulae, Schlüsselbein und Oberarm (bei Lufthieb, Wurf). 
Oberschenkel (bei Fußtritt, Umdrehung), Oberarm- und Oberschenkelhöckem, 
Kronenfortsatz von Unterkiefer und Elle, Brustbein (bei Wehen), Rippen (bei 
Hustenstoß), Wirbeln (bei Kopf- bzw. Rumpfstrecken) usw. 

5. Drehungs-(Torsions-)Bruch entweder durch Drehung des Gliedes bei 
feststehendem Körper (z. B. Oberarm durch Treibriemen) oder häufiger durch 
Drehung des Körpers bei fixiertem Glied (z. B. Ober- oder Unterschenkel bei in 
Rinne festgeklemmtem Fuß); gewöhnlich in Spiral- oder (besser gesagt) Schrau­
benform, und zwar entweder rechts oder links gedreht, wobei die Schrauben­
windung immer gleichsinnig zur Drehungsrichtung verläuft; evtl. mit Aus­
brechen eines rautenförmigen Stücks. 

6. Zertrümmerungs-(Komminutiv-)Bruch durch Maschinenverletzung, Über­
fahrung, Schuß u. dgl. 

Anmerkung. Bei den Schußverletzungen entstehen außer den Streif­
schüssen und den (matt auftretenden) Prell- und Steckschüssen je nach der 
Geschoßkraft (Entfernung!) alle Übergänge zwischen Lochschuß, Schmetter­
lingsbruch und völliger Zersplitterung; für das moderne Gewehrgeschoß 
typisch ist die Sprengwirkung irrfolge dynamischen Momentes bei naher 
Entfernung, und zwar bei spongiösen Knochen bis etwa 500 m und bei 
den langen Röhrenknochendiaphysen bis etwa 1000-1500 m. 

Formen und Einteilung. 
Man unterscheidet je nach der völligen oder nicht völligen Aufhebung des 

Knochenzusammenhangs unvollständige und vollständige Brüche. 

a) Unvollständige Brüche (Fracturae incompletae s. imperfectae), und zwar: 
1. Einknickung (Infraktion), an den platten Knochen z. B. ·am Schädel 

auch als Eindruck (Im- oder Depression); an den spongiösen Knochen 
spez. am \\'irbelkörper und Fersenbein als Zusammenquetschung (Kom­
pression). Einknickung findet sich besonders an kindlichen (spez. rachi­
tischen) Röhrenknochen, dagegen selten bei Erwachsenen an Rippen, Brust­
und Schlüsselbein, sowie bei Greisen an Schenkelhals; oft besteht dabei nur 
winklige Knickung als einzige Dislokationsform; schließlich kann auch diese 
fehlen. Periost ist an der Knickstelle entweder erhalten oder zerrissen; den 
Zusammenhang erhält jedenfalls die an der entgegengesetzten Seite nur ver­
bogene Corticalis. 

2. Sprung oder Spaltbruch (Fissur) "ähnlich wie ein Sprung in Teller oder 
Glas"; im Gegensatz zu der Einknickung an den weichen Kinderknochen 
selten, häufiger an den spröden Knochen Erwachsener; oft von vollständigen 
Frakturen ausstrahlend, oft aber auch selbständig; häufig ohne Symptome 
außer Schwellung und Schmerz, aber im Röntgenbild evtl. erkennbar; vor­
kommend am Schädel, sowie an den Röhrenknochen bei Schuß- und Torsions­
bruch, evtl. bis in ein Gelenk hineinreichend (dabei Gelenkerguß, später evtl. 
-versteifung!). 

3. Subperiostaler Bruch, d. h. Bruch des Knochens mit Erhaltung des 
Periostschlauchs; nur bei Kindern und Jugendlichen, bei welchen das Periost 
dick, saftreich und locker umliegend, zugleich sehr elastisch ist 
(sog. "Grünholzbruch"). 

Bei den unvollständigen Brüchen fehlen oft die typischen Fraktur­
symptome (abnorme Beweglichkeit, Crepitation, Dislokation), sind aber evtl. 
(z. B. Dislokation) durch Abbiegen oder Stauchen künstlich hervorzurufen; 
wichtig sind Schwellung, Bluterguß, Druck- und Stauungsschmerz, sowie 
Röntgenbild. Gefahr der völligen Fraktur! Reposition meist unnötig (außer 
bei Abknickung!) und Retention einfach; sonst Behandlung wie bei den voll­
ständigen Frakturen! 
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b) Vollständige Brüche (Fracturae completae): 
1. Querbruch, evtl. gezahnt mit feineren oder groben Zacken, wodurch 

eine Verschiebung verhütet, aber auch die Reposition verhindert werden kann. 
2. Schrägbruch, besonders bemerkenswert als .,Flötenschnabelbruch" an 

der Tibia. 
3. Spiral- oder (besser gesagt) Schraubenbruch, entstehend als Torsionsbruch; 

an den langen Röhrenknochen (Tibia, Femur, Humerus u. a.) häufig; bisweilen 
bis ins benachbarte Gelenk sich fortsetzend, was bei kompliziertem Bruch 
besonders bedeutungsvoll werden kann wegen Infektionsmöglichkeit. 

4. Längsbruch, an den langen Röhrenknochen im ganzen selten; u. a. auch 
bei Schuß; am ehesten an den kurzen Knochen von Hand und Fuß; evtl. bis 
ins Gelenk ( Gelenkbluterguß !) ; evtl. .,klappende" Crepitation. 

5. Mehrlacher Bruch eines Knochens an einer Stelle: T- und Y-Bruch an 
der unteren Epiphyse von Humerus, Femur, Tibia u. a. 

Stückbruch, z. B. kleines Randstück bei Rißbruch, Keil bei Biegungs­
bruch, Rhombus bei Torsionsbruch. 

Splitterbruch (Zertrümmerungs- oder Komminutivbruch) mit 
Zerteilung in mehrere Splitter oder mit völliger Zermalmung; entstehend 
meist irrfolge direkter Gewalt (z. B. Überfahrung, Auffallen von Lasten, 
Hufschlag, Nahschuß u. a.), aber auch indirekt (z. B. durch Fall). 

6. Trennung eines Knochens an mehreren (zwei, selten drei oder mehr) 
Stellen: Selten, z. B. an den langen Röhrenknochen, Rippen, Unterkiefer; 
meist entstehend durch Überfahrung, Auffallen von Lasten u. dgl. (sog . .,Doppel­
bzw. mehrfache Fraktur"). 

7. Gleichzeitiger Bruch an mehreren Knochen desselben Körpertells: Z. B. 
an Unterarm, Unterschenkel, Mittelhand und Mittelfuß, Rippen; entweder 
in gleicher oder in verschiedener Höhe; Prognose ungünstig durch Gefahr 
von stärkerer Deformität und von Synostose. 

8. Gleichzeitiger Bruch von Knochen mehrerer KörperteUe: Selten; meist 
durch große Gewalt: z. B. Überfahrung, Maschinengewalt, Verschüttung, 
Sturz; oft mit schweren inneren Verletzungen verbunden; Prognose evtl. 
ungünstig quoad vitam (innere und Nebenverletzungen I) und quoad sanationem 
(Reposition und Retention erschwert!). 

Symptome. 
Die Symptome des frischen Knochenbruchs sind teils objektive 

(abnorme Beweglichkeit, Crepitation, Deformität, Weichteilschwellung; sie 
sind die wesentlichen Zeichen .,Signa sensualia s. essentialia"; oft genügt 
eins zur Diagnose), teils subjektive (Bruchschmerz und Funktionsstörung; 
sie sind wichtig bei Fehlen der objektiven Zeichen, z. B. am unvollständigen 
Bruch); dazu tritt die Anamnese und vor allem das Röntgenbild; die Aus­
kultation und Perkussion ("Osteophonie") kommt heutzutage nur noch 
ausnahmsweise (z. B. an Schädel, Rippen), die Nadeluntersuchung ("Aki­
dopeirastik") fast gar nicht mehr in Betracht. 

1. Abnorme Beweglichkeit (zuverlässigstes Fraktursymptom I): Nachweis­
manöver: Unter Anfassen der Bruchstücke nahe der Bruchstelle bei guter 
Fixation versuche man Verschieben beider Bruchstücke in entgegengesetzter 
Richtung oder bei Fixation des centralen alleiniges Bewegen des peripheren 
Bruchstsücks bzw. Körperteils (im Sinne der winkligen, seitlichen und rotieren­
den Verschiebung; dabei achten auf das Mitgehen centralgelegener Knochen­
punkte, z. B. Humerus- oder Femurkopf I); bisweilen, z. B. am unteren Bruch­
stück des Wadenbeins besteht auch Schaukelbewegung "Mouvement 
de bascule" (d. h. durch Fingerdruck auf das eine Ende des Fragments 
das andere zum Vortreten bringen) ; schließlich. an Kopf, Gesicht und Rumpf 
ist auch ratsam. Untersuchung durch beiderseitigen Fingerdruck. 

Cave Verwechslung durch Nebenbewegungen der darüberliegenden Weich­
teile oder in benachbartem Gelenk! 

Sonntag, Chirurgie. 3. Auf!. 50 
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Die abnorme Beweglichkeit fehlt oder ist doch nur gering: a) bei 
gewissen vollständigen Brüchen entweder mit Einkeilung (z. B. bei 
eingekeiltem Schenkelhalsbruch) oder mit Verzahnung (Querbruch); b) bei 
vielen unvollständigen Brüchen (Fissur, Infraktion); c) bei isoliertem 
Bruch eines Knochens von zweiknochigem Glied (z. B. bei isolierter Fibula­
fraktur); d) bei gewissen Brüchen kurzer Knochen u. a. (wo die Bruchstücke 
schlecht zu fassen sind). 

2. Knochenreiben oder -krachen (Krepitation), d. h. ein reibendes, knarrendes 
oder krachendes, bisweilen klappendes Geräusch wie beim Reiben von Hart­
holz, Kieselsteinen oder Walnüssen, bei Knorpelbrüchen mehr weich; zu 
fühlen und mitunter auch zu hören, evtl. (z. B. an den Rippen) mit dem Hör­
rohr; vom Anfänger als Fraktursymptom meist überschätzt; besonders wichtig 
bei Gelenkbrüchen; andererseits oft entbehrlich und unrätlich (Schmerzen 
und Nebenverletzungen!). 

Nachweismanöver wie bei 1.; evtl. müssen die. Bruchflächen durch 
Zug oder Druck erst an- bzw. gegeneinander gebracht werden. 

Cave Verwechslung mit Blutgerinnsel (Schneeballenknirschen!) und 
Hautemphysem (Knistern; auch kann hier erzeugt werden die Krepitation 
durch Druck!), Peritonitis, Pleuritis und Perikarditis, Sehnen-, Schleim­
beutel- und deformierende u. a. Gelenkentzündung (Reiben bis Knarren!), 
Caries (Sandsteinreiben!) 

Crepitation fehlt: a) bei fehlender abnormer Beweglichkeit (s. o. unter 1.); 
b) bei fehlender Berührung der Bruchflächen, sei es infolge starker Dislokation 
(spez. Diastase), sei es infolge Interposition. 

3. Verlagerung oder Venchlebung: Deformität (infolge Dislokation der 
Fragmente, welche ihrerseits zu einer Gestaltsveränderung des betr. Körperteils 
führt; diese Frage, ob bei einem Bruch Dislokation eingetreten ist oder nicht, 
ist von Wichtigkeit für Prognose und Therapie). 

Nachweis durch Besichtigung, Betastung, Messung, Röntgenbild. Deformi­
tät ist evtl. verdeckt durch Weichteilschwellung. Sie fehlt evtl., und zwar: 
a) bei unvollständigen Brüchen (und zwar stets bei Fissur, manchmal 
auch bei Infraktion und subperiostalem Bruch); b) bei vollständigen Brüchen 
mit Verzahnung, Schienung durch den intakt gebliebenen zweiten Knochen 
des betr. Glieds, Erhaltung des Reservebandapparats (z. B. bei gewissem 
Patella- und Olekranonbruch). 

Ursachen der Dislokation: a) Primär die einwirkende Gewalt, z. B. 
beim typischen Radiusbruch sowie bei allen eingekeilten Brüchen. b) Sekundär: 
1. eine neue äußere Einwirkung, z. B. Aufstehen, Gehen, Sichaufstützen, 
Lagern, Transport usw.; namentlich bei ungeeignetem Einrichten oder bei 
ungeeignetem Verband; 2. die Schwere des Gliedes, z. B. bei Schlüsselbein, 
Unterkiefer, Bein (Außenrotation!); 3. Muskelzug infolge Retraktion der 
gereizten Muskulatur; wichtigste Ursache bei den Diaphysenbrüchen (spez. 
bezüglich Verkürzung!), ferner bei Schlüsselbein und Unterkiefer (seitliche 
und winklige Verschiebung!), sowie bei PateUa und Olek;ranon (Diastase!). 

Man unterscheidet folgende Hauptformen der Dislokation, von denen 
evtl. gleichzeitig mehrere oder alle vorhanden sind (z. B. bei Oberschenkel­
bruch Bein verkürzt, geknickt, abgesetzt und verdreht) : 

1. Achsenverlagerung oder Disloeatio ad axin: Winklige Verschiebung 
oder Abknickung, meist stumpf-, evtl. recht- bis spitzwinklig; rein spez. 
bei Infraktionen, sonst meist kombiniert mit der folgenden Dislokation. 

2. Seitenverlagerung oder Disloeatlo ad Iatus: Seitliehe V er schieb u n g 
oder treppenstufen-, gabel-, bajonnett- u. dgl. förmige Absetzung 
(Längsachse konstruieren!). 

3. Drehverlagerung oder Disloeatio ad perlpherlam: Verdrehung (Rotation), 
und zwar um die Längsachse; entweder beider oder (meist!) nur des peripheren 
Bruchstücks (z. B. bei Oberschenkel- oder Schenkelhalsbruch Außenrotation 
des Beines durch dessen Schwere und durch Muskelzug derart, daß Kniescheibe 
und Fußspitze nach außen zeigen). 
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4. Längsverlagerung oder Disloeatio ad longitudinem: Läng~verschiebung; 
nachweisbar durch Besichtigung (Vergleich mit der gleichgelagerten gesunden 
Extremität oder gewisser Knochenpunktlinien (z. B. an der Hüfte Verbindungs­
linie von oberem vorderem Darmbeinstachel, großem Rollhügel und Sitzhöcker 
["Roser-N ela tonsehe Linie"], am Ellenbogen Verbindungslinie beider 
Humerusepikondylen und Olekranonspitze) sowie durch Messung (mit Meß­
band, evtl. mit Tasterzirkel); dabei ist gleichzeitig festzustellen, ob die Längs­
verlagerung eine tatsächliche oder scheinbare ist sowie auf welchen Abschnitt 
des Körperteils die Verkürzung entfällt. 

Man unterscheidet bei der Dislocatio ad longitudinem weiter: 
a) Disl. ad long. cum contractione s. breviatione: Übereinander­

schiebung oder Verkürzung; oft bei Diaphysenbrüchen, spez. am Ober­
schenkel (hier bis 10-15 cm und mehr); dagegen ist sie gering bei einge­
keilten Brücken (s. da). 

b) Disl. ad long. cum distractione s. elongatione: Auseinander­
weichen oder Verlängerung; dadurch evtl. sieht- und fühlbarer Spalt 
zwischen den Bruchstücken: "Diastase", typisch bei Ansatz von kräftigen 
Bändern oder Sehnen (z. B. an Patella und Olekranon), sowie bei allen Riß­
brüchen, dagegen selten bei den Diaphysenbrüchen (z. B. am Oberarm vereinzelt 
durch die Schwere; sonst künstlich bei der Knochennagelung mit Extension 
als Überkorrektur). 

Einkeilung ("Gomphosis") oder Disl. ad. long. cum implantatione, 
d. h. Verkürzung mit Ineinandertreiben der Fragmente infolge Kompressions­
bruchs, z. B. am unteren Radius- und oberen Humerusende, Schenkelhals, 
Tibiakopf, Calcaneus, Wirbelkörper, auch als Eindruck (Depression) an Schädel 
und Gesicht; Diagnose evtl. durch mehr oder weniger deutliche Deformität 
(Verkürzung, Abknickung, Verbreiterung); dagegen fehlen hierbei meist 
abnorme Beweglichkeit und Knochenreiben. 

"Reiten" der Fragmente ist Kombination von seitlicher und winkliger 
Verschiebung mit Verkürzung (z. B. am Schlüsselbein, Oberschenkel). 

Drehung eines Fragments um die Querachse (z. B. am Humerus­
kopf). 

Regellose Verlagerung der Fragmente (bei Splitter- spez. Schuß­
bruch); evtl. auch Heraussprengen eines Fragments durch die durchgestoßene 
Haut oder in benachbarte Organe (z. B. Rippen in Lungen). 

4. Erscheinungen von seiten der Weichteile: Ödem infolge reaktiver Gewebs­
infiltration ("traumatische Reizung bzw. Entzündung") und Bluterguß (sog. 
Frakturhämatom), welcher allerdings meist erst nach einigen Tagen in der 
typischen blaugrüngelblichen Verfärbung äußerlich sichtbar wird; bei Gelenk­
brüchen besteht zugleich Gelenkerguß. Die Weichteilschwellung ist meist 
bedeutend, evtl. gewaltig mit Blasenbildung der Haut (sog. ,.Brandblasen"); 
dabei im Gesengatz zur Kontusion und Distorsion weit ausgedehnt und 
annähernd zirkulär. (Je stärker und je ausgedehnter Schwellung und 
Bluterguß sind, um so wahrscheinlicher ist im allgemeinen Knochenbruch!) 
Bei frischem Knochenbruch ist die Lokalisation der dann noch beschränkten 
Schwellung ein wichtiges diagnostisches Hilfsmittel; später ist das Bild durch 
die Ausbreitung der Schwellung vermischt. Bei tief gelegenem Bruch (z. B. 
bei Oberarm- und vor allem bei Schenkelhalsbruch) ist Schwellung nebst Blut­
unterlaufung, auch wenn sie abseits von der Bruchstelle erscheint, ganz 
besonders von diagnostischer Bedeutung. 

5. Bruchschmerz, und zwar nachweisbar a) direkt als Druckschmerz 
(umschrieben an der Bruchstelle; nachzuweisen durch Entlangfahren mit dem 
Finger) oder b) indirekt als sog; ,.Fernschmerz"; dazu gehört der Stauchungs­
oder Stoßschmerz (bei Zusammenpressen des Knochens in der Längsachse; 
besonders wichtig bei unvollständigem, spez. subperiostalem und bei 
eingekeiltem Bruch, z. B. an Calcaneus, Tibia oder Femur durch Schlag 
gegen die Fußsohle, ferner an Radius, Wirbelsäule u. a.) bzw. Zugschmerz 
(bei Zug in der Längsachse des Gliedes; z. B. bei Mittelhand und Mittelfuß 

50* 
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wichtig) und Bewegungsschmerz (beim Rippenbruch durch seitliches 
Zusammenpressen des Brustkorbs; bei Extremitätenbrüchen durch Glied­
bewegungen; cave Bewegungen im evtl. verletzten Gelenk!). Druckschmerz 
besteht auch bei Kontusion, aber hier in der Regel weniger umschrieben, im 
übrigen lokalisiert an der Quetschungsstelle. Schmerz fehlt evtl. bei Delirium, 
Tabes u. dgl., sowie bei gewissen unvollständigen Brüchen (z. B. Fissuren) 
und bei Brüchen, welche nicht in der Druckachse liegen (z. B. bei Apophysen­
brüchen). 

6. Funktionsstörung (Functio laesa): Ausgesprochen bei vollständigen und 
nicht eingekeilten Brüchen der langen Röhrenknochen, spez. an Oberarm und 
Oberschenkel, dagegen fehlend bei unvollständigem Bruch (z. B. sub­
periostalem), sowie bei Bruch von Patella und Olekranon mit Erhaltung 
des Reservestreckapparates, zumal wenn durch entsprechende Lagerung 
die Schwere des Glieds ausgeschaltet wird, ferner bei eingekeiltem Bruch 
(z. B. bei eingekeiltem Schenkelhalsbruch) und bei isoliertem Bruch eines 
Knochens eines zweiknochigen Gliedes (z. B. Fibula-, Ulna-, Metacarpus­
bruch); sie ist andererseits evtl. aber auch vorhanden bei Kontusion und 
Luxation. 

7. Anamnese oft typisch, z. B. beim Schenkelhalsbruch alter Leute (Fall 
auf Hüfte usw. !). 

8. Röntgenbild soll stets, wenn irgend möglich, die Diagnose vervollständigen, 
namentlich bezüglich der Details: Form des Bruchs, Stellung der Fragmente, 
Fissuren, Gelenkbeteiligung usw.; es ist besonders wichtig bei unvollständigen, 
ferner bei eingekeilten Brüchen sowie bei Hand- und Fußwurzelbrüchen; 
pathologische Frakturen werden evtl. erst aufgeklärt; weiterhin ist das 
Röntgenbild zur Stellungskontrolle wichtig; das Unterlassen des Röntgenbilds 
gilt daher in gewissen Fällen als Kunstfehler. Im allgemeinen sind stets iwei 
Aufnahmen in zueinander senkrechter, evtl. auch in schräger Lage vorzunehmen 
(sonst Übersehen von gewissen Brüchen: Knöchel- oder Diaphysenschräg­
brüchen usw. sowie von Dislokation!); evtl. ist besondere Lagerung erforderlich 
(z. B. beim Troch. min. Beinauswärtsdrehung); weiterhin ist auf richtige 
Einstellung der Bruchstelle zu achten in der Filmmitte und des oberen bzw. 
längeren Bruchstücks in der Filmachse; evtl. Wiederholung der Aufnahme 
(z. B. z. Z. des Callusschattens), dies vor allem bei Unmöglichkeit frontaler 
Aufnahme, z. B. an Metatarsus, Rippen, sowie bei Epiphysenzerrungen. 
Man darf nicht allzu sparsam sein mit der Filmgröße, sondern muß eine genügend 
große Aufnahme machen, und zwar gewöhnlich unter Einbeziehung eines 
Nachbargelenks; auch ist die einfache Durchleuchtung oft nicht ausreichend, 
sondern durch eine Filmaufnahme zu ersetzen. Wiederholung der Röntgen­
untersuchung ist meist nötig zur Stellungskontrolle, und zwar sofort nach der 
Einrichtung und evtl. weiter nach I (sowie nach 2-3) Wochen. Im übrigen 
ist eine genaue Kenntnis der Aufnahmetechnik (Expositionsdauer, Röhre, 
Lagerung!) und der Bildbeurteilung (Epiphysenlinien, Deckungsschatten, 
Kompaktainseln, Exostosen, Sesambeine, Skeletvarietäten, Weichteilschatten !) 
nötig, evtl. ein Kontrollbild der gesunden Seite ratsam sowie Studium an Hand 
des Skelets und der Literatur; weiterhin ist eine genaue Kenntnis der normalen 
und pathologischen Röntgenbefunde in verschiedenen Lebensaltern erforderlich. 
Auch der klinische Befund muß bei der Beurteilung herangezogen werden. 

Der praktische Arzt soll und muß die Diagnose auch ohne Röntgenbild, 
welches ja nicht immer zur Verfügung steht, also schon nach den klinischen 
Symptomen stellen können, z. B. bei eingekeiltem Schenkelhalsbruch, wo 
Transport (Lösen der Einkeilung !) schaden könnte. In gewissen Fällen (bei 
manchen Schädel-, ferner bei den Rippenbrüchen und Kahnbeinbrüchen) 
sind die sonstigen Untersuchungsmethoden überlegen und das Röntgenbild 
evtl. ganz unbrauchbar. Das Röntgenbild soll also im allgemeinen die Diagnose 
nur vervollständigen. Den Patienten, spez. Unfallpatienten, sollen die Röntgen­
bilder im allgemeinen nicht überlassen werden (sonst Gefahr ungünstiger 
psychischer Beeinflussung!). 
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Untersuchungsgang und Diagnose. 
Notwendig ist ein geordneter Untersuchungsgang, gewöhnlich in 

nachstehender Reihenfolge: Anamnese, Besichtigung (Schwellung und Blut­
erguß, sowie Dislokation!) Funktionsprüfung (aktive Bewegungsversuche), 
Messung, Betastung (Bruchschmerz, evtl. auch abnorme Beweglichkeit und 
Knochenreiben !). Röntgenbild. Dabei fasse man nicht gleich mit roher Hand 
zu, sondern beginne mit den erstgenannten Untersuchungsverfahren und 
schließe erst dann eine schonende Tastuntersuchung an, wobei die Unter­
suchung auf abnorme Beweglichkeit und Knochenreiben evtl. überhaupt 
unterlassen werden kann; oft klärt das Röntgenbild schonender und vollstän­
diger auf. Die Untersuchung soll sein einerseits schonend, und zwar schmerz­
los (evtl. erst in Narkose, Lokal- oder Lumbalanästhesie mit sogleich an­
schließender Reposition und Retention) und vorsichtig (Gefahr stärkerer 
Dislokation, Lösen einer Einkeilung, Nebenverletzung von Haut, Blutgefäßen, 
Nerven!), andererseits gründlich (auch nach Vollständigkeit und Form 
des Bruchs, Stellung der Bruchstücke, Interposition, Nebenverletzungen 
[Gefäße, Nerven, Hirn und Rückenmark usw.]). Der betreffende Körperteil 
ist stets völlig zu entblößen und mit der gesunden Seite zu vergleichen. Bei 
Bewußtlosen, namentlich bei Schwerverletzten, ist der ganze Körper syste­
matisch abzusuchen (multiple Verletzungen!). Die Differentialdiagnose 
hat Kontusion, Distorsion und Luxation zu berücksichtigen; im Zweifels­
falle ist wegen der Gefahr der Funktionsschädignng (zu frühe Belastung!) 
zunächst besser im Sinne einer Fraktur zu verfahren (z. B. bei Verdacht auf 
Knöchelbruch). Die Unterscheidung einer traumatischen Fraktur von 
einerpathologischen kann schwer sein (bei letzterer aber sonstige Krankheits­
erscheinungen und auffallend geringfügiges Trauma!). Röntgenbild! 

Heilungsvorgang und -verlauf. 
Allgemelnerseheinungen: Temperatursteigerung in Form des aseptischen 

Fiebers (d. h. einige Tage zwischen 37 und 40° ohne stärkeres Krankheits­
gefühl; bedingt durch Resorption zerfallener Gewebselemente, vor allem des 
Blutferments aus dem ergossenen Blut); im Harn: Urobilin, Fett, evtl. Zucker 
(gering und vorübergehend!), Eiweiß; evtl. Shock und bei Nebenverletzung 
auch Kollaps. 

Lokaler Heilungsvorgang: Knochennarbe oder -wucherung (Call us); 
es handelt sich dabei um einen Regenerationsvorgang durch Gewebshyper­
plasie analog der normalen Knochenbildung, wobei die Regeneration durch eine 
aseptische Entzündung infolge des lokalen Blutergusses eingeleitet wird. 
Nach Resorption der in den ersten Tagen aufgetretenen Weichteilschwellung 
und des Blutergusses entsteht zunächst nach 1-2 Wochen ein voluminöser 
und locker-gefäßreicher (.,bimssteinartiger") Callus (sog. provisorischer C.) 
in Form einer die Bruchenden umfassenden spindeligen Auftreibung; derselbe 
besteht zunächst aus Keim- (Binde-) gewebe, und später bilden sich Knochen­
bälkchen derart, daß nach einigen Wochen der Callus verknöchert ist. 

Man unterscheidet den Callus in: 
l. Äußeren oder Periost-e. (am bedeutendsten!): Mantelartig um 

die Bruchstelle .,wie eine Mörtelmasse", aber oft weit über die eigentliche 
Bruchstelle hinausgehend evtl. mit Ausläufern von versprengten Periost­
lamellen und Knochenbälkchen, vielleicht auch durch Gewebsmetaplasie 
aus dem umgebenden Weichteilgewebe (.,parostaler C."); 

2. inneren oder Mark-, endostalen oder medullären C. (geringer): 
Evtl. als solider Zapfen die Markhöhle ausfüllend; 

3. intermediären oder Knochen-C. (ganz gering!): Einerseits mit 
dem äußeren, andererseits mit dem inneren Callus zusammenhängend. 

Zwischen-C. ist die Verwachsung zwischen äußerem und innerem Callus 
weit auseinanderliegender Fragmente. 
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Brücken-C. ist die brückenförmige Verschmelzung der Callusmassen 
zweier benachbarter Knochenbrüche eines Glieds; dadurch u. a. Synostose 
(z. B. am Vorderarm). 

In den nächsten Wochen erfolgt eine Umbildung des Callus durch Ver­
dichtung (Sklerosierung) und Resorption; der Callus wird dabei kleiner und 
härter (.,Erstarrung" des Callus); zugleich wird, und zwar unter funktioneller 
Inanspruchnahme allmählich die äußere Form glatter und die innere Struktur 
im Sinne der Architektur der Knochenbälkchen entsprechend der Funktion 
wieder ausgebaut, wobei die nicht durch Druck oder Zug in Anspruch ge­
nommenen Teile des Callus ebenso wie vorspringende Zacken und losgelöste 
Knochensplitter sich verlieren, evtl. - bei geringer Dislokation, spez. bei 
aneinanderliegenden Querschnitten- auch der Markkanal in seiner Kontinuität 
wiederhergestellt (sog. definitiver C.). Der Callus ist im allgemeinen um so 
mächtiger, je stärker die Dislokation und der Reiz durch Bewegungen; daher 
stark bei Splitterung und bei weitgehender Periostverletzung, gering bei 
kurzen und platten Knochen (z. B. am Schädel), sowie bei unvollständigen 
Brüchen (subperiostalen Brüchen, Fissuren und Infraktionen). 

Besonderheiten: Bei Knorpel mit Perichondrium entsteht Callus von 
letzterem aus, und zwar bindegewebig, später knorpelig (z. B. an Rippen, 
Kehlkopf}; Gelenkknorpel heilt nur bindegewebig. 

Bei Splitterbrüchen heilen die Splitter gewöhnlich ein, indem sie vom 
Periost oder vom Ca:Ilus ernährt werden, außer bei Eiterung; kleine Splitter 
können resorbiert werden. 

Bei Gelenkbrüchen droht fibröse Vereinigung (infolge Dislokation, 
Ernährungsmangels, ungenügender Fixation, Interposition), ferner Gelenk­
schlaffheit (durch Kapseldehnung oder -zerreißung), Versteifung, Bildung 
freier Körper, Arthritis deformans, abnorme Gliedstellung (z. B. Genu varum 
oder valgum.) 

Bei Brüchen paralleler Knochen droht Behinderung der Funktion, 
z. B. der Supination am Vorderarm durch Brückencallus, Callus Iuxurians 
od. dgl. (s. u.). 

Bei Eiterung besteht die Gefahr von Nekrose mit Sequesterbildung, 
Pseudarthrose, Sepsis. 

Heilungsdauer. 
Für die Dauer der Heilung (und zwar Konsolidation) gelten folgende 

(erfahrungsgemäß gewonnenen) Grundsätze: 
1. Durchschnittswert ist im allgemeinen 60 Tage; jedoch richtet sich die 

Heilungsdauer nach der Dicke des Knochens, z. B. Oberschenkelbruch 
braucht etwa 4mal solange (8-12 Wochen) als Fingerbruch (2-3 Wochen); 
im besonderen ist der Durchschnittswert für die Konsolidation bei den einzelnen 
Knochen folgender: Finger und Zehen 2, Mittelhand und Mittelfuß, sowie 
Rippen 3, Schlüsselbein 4, Unterarm 5, Oberarm 6, Unterschenkel 7-8, Ober 
schenke! 10, Schenkelhals 12 Wochen. 

2. Kindliche Knochen heilen schneller (geringere Knochendicke und vor 
allem größere Heilungstendenz!), im allgemeinen 3mal so schnell und durch­
schnittlich in 2-3 Wochen (außer bei Rachitis, wo die Heilung verzögert 
sein kann). 

3. Komplikationen verlängern die Heilungsdauer, und zwar teils allgemeine 
(z. B. Schwäche), teils lokale (z. B. starke Dislokation, Splitterung, Gefäß­
oder Nervenverletzung, Interposition u. a.); komplizierte Brüche brauchen 
bei Eiterung länger, im allgemeinen 3mal oder mehr. 

Bei der Heilungsdauer ist im übrigen zu unterscheiden zwischen Kon­
solidation und Gebrauchsfähigkeit; erstere fällt ungefähr zusammen 
mit der Verbandabnahme, letztere wird oft erst nach längerer stationärer 
und ambulanter einschließlich medikomechanischer Nachbehandlung erreicht. 
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Rekonvaleszenz. 
Mehr oder weniger bei allen Knochenbrüchen, besonders aber bei lang­

dauernder Inaktivität (z. B. beim langliegenden Kontentivverband) bleiben 
zunächst Folgen zurück: 

1. Hautatrophle: Haut ist schlaff und dünn, oft trocken und schilfernd. 
2. Muskelatrophie (teils als Inaktivitäts-, teils als Reflexatrophie): Muskula­

tur ist schlaff und verringert (sieht-, fühl- und mit Meßband bzw. Dynamo­
meter meßbare Verminderung des Umfanges und der Kraft); bei langdauernder 
Inaktivität droht Bindegewebsnarbe und fixierte Retraktion der Muskulatur 
(sog. "nutritive Verkürzung") evtl. mit Gelenkversteifung (vgl. 4), ferner bei 
Zirkulationsstörung infolge Arterienschädigung oder infolge komprimierenden 
Verbands ischämische Contractur. 

3. Ödem, evtl. Venenthrombose. 
4. GelenksteHigkeit: Seltener arthrogen durch intraartikulären Prozeß: 

sog. "Ankylose"; meist durch Schrumpfung von Fascien, Muskeln, Sehnen, 
Bändern und Kapsel: sog. "Contractur", z. B. am Knie (Quadricepscontractur 
s. da!); verhängnisvoll ist langdauernde Ruhigstellung; besonders gefährdet 
sind ältere Leute, und hier wiederum gewisse (sog ... Arthritiker"). Anderer­
seits kommt nach Frakturen bisweilen, spez. am Knie Schiottergelenk 
vor infolge Bandzerreißung, langdauernden Blutergusses, starker und langer 
Distraktion in Streckverband, Schwächung der Muskulatur, spez. der Kapsel­
spanner. 

5. Narbensehmerzen, namentlich bei Witterungswechsel (sog. "Kalender"). 
6. Knoehenatrop~e (Röntgenbild ergibt Aufhellung bis Durchlässigkeit!)., 

bisweilen in Form der Sudecksehen Knochenatrophie (meist an Hand und 
Fuß; im Röntgenbild als fleckweise Aufhellung; verbunden mit auffallend 
hochgradiger Muskelatrophie, trophischen und vasomotorischen Störungen 
der Haut, Gelenkversteifung und Schmerzen; trophoneurotisch bzw. reflek­
torisch bedingt; ganz besonders wohl bei individueller Disposition); Gefahr 
der Refraktur; bei Kindern evtl. auch Wachstumsstörung. 

Komplikationen: Üble Zufälle und Folgezustände. 
Komplikationen des Knochenbruchs treten auf - abgesehen von gleich­

zeitiger Hautverletzung, bei welcher man auch von kompliziertem oder offenem 
Knochenbruch spricht- als a) accidentelle Störungen, b) Nebenverletzungen 
und c) fehlerhafte Callusbildung. 

a) Aceidenteile Störungen. 
1. Wundinfektionen, und zwar: 
I. Lokale oder progrediente Phlegmone: meist bei komplizierten 

Frakturen, auch bei solchen mit kleiner Wunde; selten bei subcutanen 
Frakturen (hier metastatisch infolge latenter oder manifester Allgemein­
infektion, z. B. nach Angina); bei Beckenbrüchen mit Verletzung der Harn­
bzw. Darmwege als Urin- bzw. Kotphlegmone. Gefahr der Sepsis. 
Therapie: Incision: bei unaufhaltsamem Verlauf Gliedabsetzung. 

II. Gasphlegmone bzw. malignes Ödem. Differentialdiagnose: 
Bluterguß, Luftaspiration, Luftemphysem, Fäulnisgas. Prognose schlecht. 
Therapie wie bei I, aber radikal. 

III. Tetanus, zumal bei Erdbeschmutzung, besonders im Kriege. (Außer 
Wund-) vor allem Serumprophylaxe (Schutzimpfung). Prognose des aus­
gebrochenen Tetanus schlecht. Therapie: Kombinierte Serum-, Wund-, 
Narkotica- und Allgemeinbehandlung vgl. Allg. Chirurgie, Tetanus! 

2. DeUrlum tremens: Bei Gewohnheits-, vor allem Schnapstrinkern. Pro­
gnose quoad vitam dubiös, quoad sanationem ungünstig wegen des unzweck" 
mäßigen Verhaltens. Diagnose: Zu achten ist auf Unruhe, Bettdeckenzupfen 
u. dgl. Prophylaxe und Therapie:· Außer kräftiger Nahrung evtl. Alkohol, 
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Narkotica und Herzanregung; Insulin?; Überwachung; haltbarer (verstärkter, 
z. B. Eisenbandgips-) Verband, wenn möglich als Gehverband. Vgl. Allg. 
Chirurgie! 

3. Hypostatische Pneumonie: Bei alten Leuten, welche länger liegen, z. B. 
nach Schenkelhalsbruch (s. da). Therapie: Aufsetzen, bald Gehverband; 
sonst Atemgymnastik, Inhalieren, Expectorantia, Herzanregung usw. 

4. Decubitus: Bei alten Leuten, welche länger liegen an den Aufliegestellen 
(Kreuzbein, Trochanteren, Fersen usw.), sowie bei drückendem Verband. 
Therapie: Hautpflege und Lagerung (vgl. Wirbelbruch I), ferner gutgepolsterter 
Verband; sonst wie bei 3. 

5. Emphysem: Bei Frakturen mit gleichzeitiger Eröffnung benachbarter 
Iufthaitiger Organe oder Höhlen, z. B. bei Brüchen der Rippen (Lungen), 
Kehlkopf und Luftröhre (Luftwege), Gesichtsknochen (Nasenrachenraum bzw. 
Nebenhöhlen). Prognose günstig; nur selten Tod durch fortschreitendes 
Mediastinalemphysem oder Spannungspneumothorax. 

6. Fettembolie: Größtenteils aus dem zertrümmerten Knochenmark der 
Bruchstelle bzw. aus den erschütterten Knochen; ziemlich häufig bzw. regel­
mäßig, aber selten (spez. bei multiplen!) verhängnisvoll; entweder primär oder 
sekundär (durch Transport oder Manipulieren) vgl. Allg. Chirurgie! 

7; Thrombo-Embolie, vgl. auch b), a). 
8. Shoek: Bei schwerer Verletzung spez. Überfahrung; Einzelheiten vgl. 

Allg. Chirurgie! 
b) Nebenverletzungen an Weichteilgebilden, und zwar an inneren Organen, 

wobei sie evtl. das Krankheitsbild beherrschen (z. B. Hirn und Rückenmark 
bei Schädel- und Wirbelbruch, Lunge bei Rippenbruch, Harnröhre oder Harn­
blase bei Beckenbruch), an den Extremitäten häufiger Blutgefäß- und 
Nervenstämme; teils primär, und zwar entweder direkt durch die 
frakturierende Gewalt (z. B. Schuß) oder seltener indirekt durch den Bruch­
rand oder dislozierte Splitter, teils sekundär durch nachträglich (bei Re­
position, Transport) verschobene Splitter, teils tertiär durch den Callus. 

a) Gefäßverletzungen außer bei Schußbrüchen selten, am ehesten A. cubitalis 
bei Ellenbogeribrüchen, A. poplitea bei suprakondylärem Oberschenkelbruch, 
A. tibialis post bei Unterschenkelbruch) sind: Vollständige oder teilweise 
Zerreißung, · ·Köntusion mit Intimaruptur und anschließender Thrombose, 
Kompression; primär oder sekundär, letzteres z. B. durch disloziertes Frag­
ment; Knochensequetster, komprimierenden Verband; Folgen: Blutung 
(sekundär auch als Arrosionsblutung bei Eiterung), Hämatom bzw. Blut­
extravasat (Gefahr der Vereiterung!), traumatisches Aneurysma (selten; 
häufiger bei Schußbrüchen!), ischämische Contractur oder Gangrän (infolge 
Intimaruptur, Zerreißung, Kompression oder Aneurysma; meist an Poplitea, 
Brachialis, Femoralis, Tibialis und Axillaris); bei Venenthrombose häufig 
hartnäckiges Gliedödem und Venenerweiterungen spez. am Unterschenkel; 
bisweilen (namentlich bei alten Leuten mit geschwächtem Herzen nach Bein­
brüchen) Lungenembolie (selten in der 1., meist. nach 2-4 Wochen, oft nach 
passiven Bewegungen, Reposition, Verbandwechsel, Aufrichten, Aufstehen 
u. dgl.; daher ist in solchen Fällen auf Ödem und thrombosierten Venenstrang 
zu achten!). 

fJ) Nervenverletzungen sind außer an Schädel und Rückgrat besonders 
häufig an der oberen Extremität, namentlich am N. rad. bei Oberarmbruch 
in dessen mittlerem oder unterem Drittel, Plexus brach. bei Schlüsselbein­
oder Oberarmbruch, N. peroneus bei Wadenbeinbruch, N. alveolaris 
inferior bei Unterkieferbruch, N. ulnaris und N. medianus bei Ellenbogen­
und Unterarmbruch u. a. Es kommen vor: Vollständige oder teilweise 
Zerreißung, Kontusion (bei Schußbruch auch als Fernwirkung), An­
spießung, Einklemmung zwischen Bruchstücke, Kompression (durch 
primär oder sekundär dislozierte Bruchstücke oder durch Callus; letzteres 
nach ca. 4--8 Wochen und meist am N. radialis, ferner am Plexus brach., 
N. ulnaris, N. peroneus usw.). Folgen: Störungen der Motilität (Lähmungen, 
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aber nicht immer typisch wegen vikariierender Versorgung seitens benach­
barter Nerven; zur Prüfung der Funktion ist wichtig elektrisches Verhalten!), 
Sensibilität (oft auffallend gering und noch weniger typisch verändert) sowie 
der vasomotorischen, trophischen und sekretorischen Leitungen. Therapie: 
Zunächst abwarten unter Kontrolle des klinischen, spez. elektrischen Befundes; 
evtl. Stützvorrichtung gegen Contracturstellung (z. B. Spitzfußmanschette 
bei Peroneus- und Handschiene bei Radialislähmung); evtl. Operation (Neuro­
lyse, Narbenresektion usw.; anschließend evtl. Nervennaht oder -plastik 
oder statt dessen Sehnenplastik bzw. -Verkürzung). 

Über gleichzeitige Luxation z. B. im Fuß-, Finger-, Ellenbogen-, 
Schultergelenk vgL Luxation dieser Gelenke! 

Luxationsfrakturen sind Frakturen in der Gelenkgegend mit Verschiebung 
nach Art der Luxation, vgl. Wirbel- und Knöchelbrüche! 

c) Fehlerhafte callusbildung. 
1. tl'bermäßige Callusbildung (Callus luxurians): Besonders bei starker Dis­

lokation oder Splitterung. Vorkommen: Besonders paraartikulär (z. B. an 
Hüfte, Schulter, Ellenbogen); ferner an der Diaphyse (hier bei zweiknochigen 
Gliedern auch in Form des "Brückencallus"); schließlich in Gelenkkapsel, 
Band- und Sehnenansätzen, sowie in benachbarter Muskulatur (z. B. M. brachi­
alis int. oder M. quadriceps) als Myositis ossificans infolge Reizes von Trauma 
oder Bewegungstherapie. Folgen: Gelenkbehinderung (durch dislozierte 
Fragmente bzw. Splitter oder durch extraartikuläre Synostose in der Gelenk­
nachbarschaft oder durch Ankylose bei Gele:nkbruch), ferner Behinderung 
der Funktion (z. B. der Supination des Vorderarms), schließlich Nebenwirkungen 
im Sinne der Kompression auf Blutgefäß- (Thrombose!) oder Nervenstämme 
(Lähmung: z. B. auf N. radialis bei Oberarmbruch). Therapie: evtl. operativ. 

2. Geschwülste des Callus: Enchondrome, Osteome, Sarkome, Cysten; 
sowie Erkrankungen: Tuberkulose, Syphilis usw. (selten!). 

3. Wiedererweichung bzw. Schwund des Callus: Bei allgemeinen Krank­
heiten (Typhus, Tabes u. a.) oder bei örtlichen Affektionen (Nekrose), ferner 
aber auch als sog. "traumatische Osteomalazie" an gewissen schlecht ernährten 
und stark belasteten spez. spongiösen Knochenteilen, z. B. an Mond- und 
Kahnbein, Oberschenkel, Schenkelhals (hier als sog. "Coxa vara traumatica"), 
Wirbelkörper (sog. "Spondylitis traumatica" ?) in Form des noch spät ein­
setzenden Nachgebens (Zusammensinterns''). 

4. Wiederzerbrechen des Callus (Re- oder Rezidivfraktur): namentlich in 
der ersten Zeit des noch frischen Callus; vorkommend, besonders am Ober­
und Unterschenkel durch zu frühzeitige Belastung bzw. ungeschickte Bewegung, 
namentlich bei starker Dislokation der Bruchstücke, sowie an der Kniescheibe. 

In den Fällen 3 und 4 ist daher Gehen ohne Stützapparat nicht zu früh zu 
erlauben (überhaupt nicht bei Knöchelbrüchen vor 5, bei Unterschenkelbrüchen 
vor 7, bei Oberschenkelbrüchen vor 10, bei Schenkelhalsbrüchen vor 12Wochen). 

5. Fractura. non sanatQ: Verz.ö.gerung und Ausbleiben der Kon­
solidation (Pseudarthrose, d. h. falsches Gelenk; "falsch" genannt wegen 
der unzweckmäßigen Funktion, fehlerhaften Muskelinsertion und gestörten 
Muskelarbeit!). Ist die Konsolidation nach dem üblichen Termin der Heilungs­
dauer (s. o.) nicht eingetreten, so spricht man allgemein von nichtkonsoli­
dierter Fraktur: Fractura non sanata. Dabei kann es sich handeln 
entweder a) um eine bloße Verzögerung oder b) um ein Ausbleiben der 
Konsolidation ("Pseudarthrose"); in letzterem Falle bestehen folgende 
Möglichkeiten: Entweder a) Weichteilinterposition evtl. mit dreschflegel­
artiger Beweglichkeit: schlotternde P.seudarthrose oder b) fibröse 
Vereinigung, welche wiederum kurz und straff oder lang und schlaff 
sein kann (wichtig für die Prognose!) oder c) ein neues Gelenk (eigentliche 
Pseudarthrose oder "Nearthrose"), u. U. mit gegenseitig abgeschliffenen 
Bruchenden, Knorpelüberzug, Gelenkkapsel und synoviaähnlicher Binnen­
flüssigkeit, aber auch mit Wucherungen und freien Gelenkkörpern analog 
den Vorgängen bei Arthritis deformans. 
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Formen: Atrophische (an der oberen Extremität) oder hypertrophi­
sche (an der unteren; hier infolge Belastung!). 

Häufigkeit: Im allgemeinen selten (verzögerte Konsolidation I%. 
Pseudarthrose gar nur Y:&%); im speziellen: Erstere besonders häufig am 
Unterschenkel, letztere am 'Operarm (1/ 3 aller Fälle), ferner an Radius und 
Ulna, sowie an Schenkelhals und Kniescheibe. 

Ursachen: a) allgemeine: Höheres Lebensalter, allgemeine Schwäche 
(infolge Blutverlusts, Unterernährung u. dgl.), schwere akute Erkrankung 
(z. B. Typhus), chronische konstitutionelle Leiden (z. B. Syphilis, Diabetes, 
Schilddrüsen- u. a. Drüsendegeneration oder -verlust, Krebskachexie) u. a.; 
aber nur geltend in wenigen Fällen und nur als unterstützendes Moment, 
auch nur für die Verzögerung der Konsolidation! 

b) lokale (wesentliche Ursache, zumal für Pseudarthrose!): 
1. Ungünstige Beschaffenheit des Bruchs: Ungenügender Bluterguß 

(bei offenen Brüchen, wobei der Bluterguß sich entleert, sowie bei Gelenk­
brüchen, wobei der Bluterguß verändert wird und vor allem das Periost fehlt), 
Infektion mit Knochennekrose (bei komplizierten Brüchen sind evtl. 
Splitter primär nur schonend zu extrahieren!), starke Quetschung des 
Knochens mit Substanzzerstörung oder gar Defekt der Bruchenden 
(durch direkte Gewalt z. B. durch Schuß oder durch Auffallen von Lasten 
auf den Oberschenkel z. B. bei Holzfällern gelegentlich des "Triftens" ; 
hier kombiniert mit langdauernder Kälteschädigung), Nervenlähmung, 
schlechte Ernährung eines Bruchstücks (z, B. des Schenkel- oder 
Oberarmkopfs), starke Dislokation (z. B. Diastase bei Patella- und Ole­
kranonbmch, Reiten der Fragmente u. dgl., sowie Distraktion am Unterarm 
und Unterschenkel bei intaktem Parallelknochen und am Oberarm auch durch 
Eigenschwere), ungenügende Reposition oder ungenügende Fixation 
(z. B. am Oberarm durch Baumeln des Armes infolge seiner Eigenschwere; 
hier evtl. kombiniert mit mangelhafter Muskelretraktion), isolierter Bruch 
eines Knochens an einem zweiknochigen Glied (z. B. Ulnabruch), 
Interposition (und zwar von Muskeln bzw. Sehnen z. B. am Oberarm und 
Oberschenkel, sowie von Kapselteilen bei Gelenkbrüchen u. dgl.; häufige 
und therapeutisch wichtigste Ursache!). 

2. Akzidentelle Störungen: Innervationsdefekt bei Nervenlähmung, Zirku­
lationsstörung bei Gefäßstammverletzung, Eiterung bei komplizierten Brüchen, 
ferner Knochenaffektionen: Rachitis, Osteomalacie, Geschwülste, Gumma, 
Echinococcus u. a. 

Diagnose (und zwar sowohl des Zustandes wie der Ursache!): Nachweis 
abnormer Beweglichkeit über den Termin der Konsolidation hinaus, Fehlen 
der Krepitation, Röntgenbild, evtl. operative Freilegung der Bruchstelle; 
stets empfiehlt sich Blutuntersuchung nach Wassermann! 

Prognose: Zu unterscheiden ist zwischen verzögerter Konsolidation 
und Pseudarthrose, bei letzterer wiederum zwischen kurzer-straffer 
und langer-schlaffer. Erstere kann bei genügender Festigkeit wenig bedenk· 
lieh sein; bei letzterer besteht evtl. völlige Funktionsstörung (unzweckmäßige 
Muskelinsertion!) z. B. am Oberschenkel, Oberarm, Unterkiefer u. a.; dagegen 
ist der Zustsand günstig in Gelenknähe (z. B. bei Schenkelhalsbruch) spez. 
bei versteiftem Gelenk (z. B. Hüftgelenk, Radioulnargelenk) oder doch nicht 
allzu bedenklich an Rippen, sowie zweiknochigen Gliedern (das Wadenbein 
kann sogar durch Volumzunahme zum Tragen der Körperlast fähig werden!.) 
Ein bedeutender Unterschied besteht auch zwischen oberer (Pendel-) und unterer 
(Stand-) Extremität. Die Prognose verschlechtert sich mit der Länge der Be­
stand z e i t (in diesem Fall wegen Muskelatrophie, bei Kindern wegen Wachstums­
störung!). Die Behandlung, auch die operative, führt nicht immer zur Heilung. 

Prophylaxie: Sorgfältige Fixation der Bruchstelle, Zurückhaltung bei 
Fragmententfernung und Vorsicht bei blutiger Bruchversorgung, namentlich 
tunlichstes Fortlassen von Fremdkörpern (daher wenn möglich einfache Stellung 
der Fragmente!) 
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Therapie (wenn möglich, soll dieselbe kausal sein!): 
a) Allgemeinbehandlung: Gute Ernährung und Kräftigung evtl. durch 

Badekur; Senf, Calcium, Phosphor (Phosphorlebertran, Protylin, Pro ossa, 
usw.), Vitamine, Adrenalin, Organpräparate: Hypophysen-, Thymus-, Schild­
drüsen- und Nebenschilddrüsen-Tabletten u. a. wird empfohlen; bei Syphilis 
und Diabetes spezüische Therapie! 

b) Örtliche Behandlung: 
a) Konservative Behandlung: 
1. Immobilisierung in Gips-, Schienen-, Streckverband u. dgl.; aber 

nicht ohne gleichzeitige medikomechanische Behandlung; evtl. mit Fenster 
an der Bruchstelle zwecks deren Hyperämisierung. 

2. An der unteren Extremität auch Umhergehenlassen im Geh verband: 
Kontentivverband (am besten abnehmbar) oder Schienenhülsenapparat 
("automatische Friktion oder Festgehen der Fraktur"). 

3. Friktion der Bruchenden durch gewaltsame manuelle Manöver 
("Exasperation"). 

4. Passive Hyperämie mit Staubinde (eine oder mehrere Stunden 
täglich). 

5. Beklopfen der Bruchstelle mit watteumwickeltem Hammer 
("Tapotement"). 

6. Hydrotherapie: Bäder, Packungen, Duschen usw. (besonders Radium-, 
Sol-, Schwefel-, Moorbäder). 

7. Hautreize, z. B. Jodtinktur, Pflaster, Salben u. dgl. 
8. Massage. 
9. Injektion einiger Tropfen reizender Substanzen in die Bruchstelle z. B. 

Jodtinktur, Lugolsche Lösung, Carbolsäure, Milchsäure, Chlorzink, Terpentinöl 
u. dgl. ; besser nach Bier: Frisches, mit paraffinierter Spritze und Kanüle 
der Armvene entnommenes Blut (20-40 ccm), evtl. nach einiger Zeit (nach 
1-2-3 Wochen) zu wiederholen; auch Knochenbrei oder Periostemulsion, 
sowie Fibrinpräparat (Bergel) oder Ossophyt (Natrium, Glykokoll und 
Phosphorsäure). 

10. Röntgenbestrahlung ( ?). 
11. Früher auch Scarification; Igni-, Aku- oder Elektropunktur; 

Haarseil; Eintreiben von Stahlnägeln, sowie von Elfenbein- oder 
Knochenstiften u. dgl.; besser Anbohren (Beck) oder Aufsplittern 
(Kirschner). 

/J) Radikale, d. h. operative Behandlung, und zwar bei Erfolglosigkeit der 
konservativen (aber nicht zu spät, spätestens nach 6-9 Monaten, evtl. aber 
erst einige Zeit nach Verschluß von Wunden oder Fisteln sowie nach Kontrolle 
auf latente Infektion!), sowie von vornherein bei Interposition, Defekt oder 
falscher Gelenkbildung: Freilegen der Bruchstelle, Resektion, Koaptation 
und Immobilisierung der Bruchenden durch Naht, Nagelung, Verschraubung 
oder Verschienung, evtl. unter schräger, treppenförmiger od. dgl. Anfrischung, 
Verholzung (dabei aber Schädigung des Marks, daher nur im Notfall, spez. 
bei Defekt!) oder Verfalzung (sog. "Autoplastik" der Bruchstelle); besser, 
namentlich bei Defekt: Knochenplastik entweder in Form des gestielten 
Hautperiostknochenlappens (zuverlässig·!) oder in Form freier Knochen­
transplantation, am besten als "Au to"transplantation mitsamt Periost nach 
genügender Anfrischung der Bruchenden (aus Tibia, Fibula, Ulna, Radius, 
Metacarpus, Metatarsus, Schlüsselbein, Clavicula, Rippe, Darmbeinkamm 
u. dgl.), vielleicht auch Material von Amputierten, Leichen, Affen oder totes 
Material (Elfenbein, Celluloid, Gold); ausnahmsweise auch in Form der Ein­
pflanzung in den gesunden Nachbarknochen (z. B. Tibia in Fibula) oder dessen 
Resektion (z. B. Ulnaresektion bei Radiuspseudarthrose). Erfolg der Pseud­
arthrosenoperation ist nicht selten unsicher; wichtig ist genügendesAnfrischen 
der Bruchenden bis ins Gesunde unter Entfernung aller Narbenmassen, Er­
öffnung der gesunden Markhöhle, Schonung des Periosts sowie genügende 
Fixation unter Ruhigstellung, später Funktion und schließlich mediko• 
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mechanische Nachbehandlung. Wenn jegliche Therapie machtlos und auch ein 
Stützapparat (wegen Schmerzen, Wunde, Lähmung od. dgl.) nicht angezeigt 
ist, kann schließlich auch die Gliedabsetzung erwogen werden. 

y) Palliative Behandlung: Schienenhülsenapparat, wenn das Glied 
(z. B. Arm wegen der Hand) nicht geopfert werden soll und die operative 
Behandlung nicht angezeigt (Allgemeinbefinden oder Verweigerung eines 
operativen Eingriffes!) oder erfolglos ist. 

Prognose. 
a) Quoad vltam (vgl. Komplikationen!): Wundinfektionen (Sepsis, Gasbrand, 

Tetanus), Shock, Delirium tremens, hypostatische Pneumonie, Thrombo­
embolie, Fettembolie, Decubitus, Emphysem, Verletzungen innerer Organe 
(Gehirn, Rückenmark, Lungen usw.). 

b) Quoad sanatlonem. d. h. hinsichtlich Wiederherstellung der Form und 
Funktion des gebrochenen Gliedes (vgl. Heilungsverlauf und -dauer, sowie 
Rekonvaleszenz und Komplikationen, spez. Nebenverletzungen und fe:Pler­
hafte Callusbildung!). In einem kleinen Teil der Fälle erfolgt verzögerte Kon­
solidation oder Pseudarthrose. Bei vielen Fällen bleibt - trotz knöcherner 
Heilung - längere Funktionsstörung und damit Erwerbsbeschränkung, evtl. 
gar dauernde infolge Muskelschwäche und Gelenksteifigkeit, evtl. Deformität 
(Verkürzung!), Gelenkversteifung u. dgl., was bei Unfallpatienten oft eine 
Rente bedingt, und zwar zunächst eine etwas höhere (sog. "Übergangsrente"), 
bisweilen auch eine bleibende (sog. "Dauerrente"). Nur ganz vereinzelt ist 
Gliedabsetzung erforderlich. 

Im übrigen richtet sich die Prognose nach Ursache (direkte Brüche sind 
gewöhnlich schwerer, oft gesplittert und kompliziert), Lokalisation (Brüche 
an den unteren Gliedmaßen heilen im allgemeinen schlechter als die an den 
oberen), Bruchform (unvollständige Brüche geben bessere, Splitter- und 
Gelenkbrüche schlechtere Prognose; bei offenen Brüchen droht Infektion), 
Alter (jugendliche Knochen heilen schnell), Behandlung u. a. Einfache Fissuren 
heilen in kurzer Zeit folgenlos aus. Nach Frakturen bleiben noch längere Zeit 
und evtl. dauernd gewisse Störungen zurück, welche die Erwerbsfähigkeit 
mehr oder weniger lange und stark beeinträchtigen (s. o.). 

Therapie. 
Jeder praktische Arzt muß Knochenbrüche, ebenso wie erkennen, so auch 

zweckentsprechend bahandeln können: Krumme Glieder sind eine schlechte 
Empfehlung für den Arzt, und der Schaden für Patient und Allgemeinheit 
(Kranken-, Unfall- und Invalidenversicherung!) kann bei unrichtiger Behandlung 
bedeutend sein (2/ 3 aller Unfallrenten betreffen Frakturen!). Oft empfiehlt 
sich Krankenhausaufnahme (Röntgenkontrolle, komplizierte Verband­
technik, O"petation !) ; die gesetzlichen Versicherungsträger schreiben für 
bestimmte Frakturen direkt Facharztbehandlung und evtl. Krankenhaus­
aufnahme vor, dies auch bei bestimmten Ärzten und Anstalten. 

Die Aufgaben der Therapie sind zweifache: 1. Anatomische Heilung, 
d. h. in bester Stellung und 2. funktionelle Heilung, d. h. mit bester Ge­
brauchsfähigkeit. Erstere wird im wesentlichen erreicht durch Reposition 
(exakt und baldmöglichst, letzteres wegen der bald einsetzenden und sich 
immer mehr steigernden Muskelretraktion) und Retention mit immobilisieren­
den (Lagerungs-, Schienen-, Gips- oder Streck-) Verbänden unter Röntgen­
kontrolle, letztere durch die mediko-mechanische Behandlung, welche sich 
vor allem gegen Muskelschwäche und Gelenksteifigkeit wendet. In letzterer 
Hinsicht am weitesten geht unter Verwerfen aller oder doch jeder längeren 
Ruhigstellung die Übungs- oder französische Methode (Lucas-Cham­
pionniere: "Bewegung ist Leben"). Heutzutage ist ein Mittelweg üblich, wobei 
man eine gute anatomische Heilung durch entsprechenden Verband und 
daneben durch Medikomechanik (aber nicht erst nachhher, sondern - unter 
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häufigerem Wechseln des Gips- oder Schienenverbands oder im Streckver­
band - von vornherein) auch eine gute funktionelle Heilung erstrebt. 
Jedenfalls ist die früher einmal beliebte Methode, einen Knochenbruch bis zur 
völligen Konsolidation im fixierenden Verband zu belassen, heutzutage auf­
gegeben, ja als Kunstfehler anzusehen. Meist kann der Kontentivverband 
bereits nach wenigen Wochen fortgelassen werden. Bei manchen Brüchen, 
namentlich bei solchen alter Leute steht die funktionelle Therapie von vorn­
herein im Vordergrund. Dagegen braucht man bei jugendlichen, spez. kind­
lichen Patienten nicht allzu ängstlich mit der Ruhigstellung zu sein und muß 
auch bei manchen Gelenkbrüchen z. B. am Ellenbogen vor allzufrüher und 
starker Medikomechanik warnen. Jedenfalls soll man bei der Ruhigstellung 
nur die benachbarten Gelenke fixieren, und diese auch in der besten Stellung 
und nicht unnötig lange. 

Die Behandlung setzt sich zusammen aus l. Einrichtung, 2. Verband 
und 3. Nachbehandlung. 

1. Einrichtung (Reposition). Grundsätze: Möglichst exakt (evtl. unter 
Vergleich mit der gesunden Seite Besichtigung, Betastung, Längenmessung 
und Röntgenbild in zwei zueinander senkrechten Ebenen bis zur Wieder­
herstellung der normalen Lage der Bruchstücke, welche zwar nicht conditio 
sine qua non ist, aber doch bestmögliche Gewähr guter Heilung auch in funktio­
neller Hinsicht bietet; nur ganz zwingende Gründe z. B. Infektion dürfen zur 
vorläufigen Zurückstellung der exakten Reposition Veranlassung geben!), 
möglichst frühzeitig (wegen des zunehmenden Widerstandes durch Muskel­
spannung!) und unter völliger Muskelentspannung (daher meist [spez. bei 
mit Verkürzung einhergehenden und bei mehrere Tage zurückliegenden 
Brüchen] in tiefer Narkose, ausnahmsweise [z. B. bei typischem RadiusbruchJ 
auch im Rausch oder evtl. in Lokalanästhesie; letztere entweder als örtliche 
Einspritzung an der Frakturstelle, z. B. bei Knöchelbruch [ca. 20--40 ccm 
2 %ige N ovacain-Adrenalinlösung an die Bruchstelle] oder als Leitungsanästhesie, 
z. B. Plexusanästhesie bei gewissen Brüchen der oberen Extremität). Technik: 
Unter Zug und Gegenzug (mit Hilfe von Assistenten, Bindenzügeln, Extensions­
stisch u. dgl.) Koaptation der Fragmente, an den Extremitäten dabei den 
peripheren Abschnitt unter Zug, Drehung, Knickung oder seitlicher Bewegung 
bis zur Beseitigung der Dislokation hinführend (bei starker Verlagerung 
des centraten Bruchendes in der natürlichen Verlängerung desselben). Bei 
schwierigen Brüchen empfiehlt sich ein besonderer (Schraubenzug- od. dgl.) 
Apparat (z. B. nach Lambotte). Bisweilen genügt zur Reposition Fingerdruck, 
z. B. am Gesicht. Bei Diastase, z. B. an Patella und Olekranon, bedarf es der 
Annäherung der Fragmente. U. U. empfiehlt sich Einrichtung der Fraktur 
vor dem Röntgenschirm. Gelingt die Reposition nicht oder ungenügend, so 
spricht man von "rebellischer" Fraktur. Einkeilung ist bei ungünstiger Fragmen­
verschiebung zwecks Stellungskorrektur gewöhnlich zu lösen oder doch richtig­
zustellen z. B. bei typischem Radiusbruch, u. U. aber (z. B. beim Schenkelhals­
oder beim Oberarmbruch alter Leute) zu belassen, um eine Abkürzung des 
hier nicht unbedenklichen Krankenlagers oder Ruhigstellens zu erreichen. 

Anmerkung. Blutige Reposition und blutige Knochenvereinigung (Osteo­
synthese). Vorzug idealer anatomischer und damit auch funktioneller Heilung. 
Nach teil: Callusmangel und Knochenresorption, sowie evtl. Fremdkörperaus­
stoßung; auch Gefahr der Infektion; jedenfalls längere Heilungsdauer und in­
folge längerer Ruhigstellung Funktionsschädigung der Gelenke, Muskeln usw. 

Indikation (im allgemeinen nur ausnahmsweise): Sonst nichtgelingende 
Reposition bzw. Retention mit entspr. Funktionsbehinderung, z. B. bei Quer­
bruch von Olekranon und vor allem Patella mit völliger Zerreißung des Reserve­
streckapparats, Abrißbrüchen (z. B. Epicond. int. humeri), Unterkieferbruch, 
Schlüsselbeinbruch, Brüchen nahe den Gelenken (am Kopf spez. bei dessen 
Umdrehung sowie am unteren Ende von Schenkel und Oberarm), intraarti­
kulären Absprengungen mit Bildung freier Gelenkkörper, gewissen Unterarm­
und Unterschenkelbrüchen, Speichenköpfchenabbruch u. a., ferner bei Inter-
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potition oder sonst nicht heilbarer Pseudarthrose, schließlich bei irreponiblem 
und deform geheilten Bruch, sowie bei mehrfachen Brüchen einer Extremität 
und bei Bruch mit gleichzeitiger Verrenkung, bisweilen auch bei drohender 
Entstehung (z. B. Schlüsselbeinbruch junger Mädchen). 

Termin der Operation: Gewöhnlich im Hinblick auf die Resorption des 
Blutergusses nicht vor Ablauf von 5--8 Tagen, bei offenen Brüchen evtl. sofort 
gelegentlich der Wundversorgung. 

Technik: Zuvor erfolgt übersichtliche und schonende, spez. Subperiostale 
Freilegung der Bruchstelle, Mobilisierung der Bruckstücke mit Knochenhaken, 
Elevatorien, Hebeln, Zangen od. dgl. und Anfrischung der Bruchstücke in 
einer besonderen (Schräg-, Treppen- od. dgl.) Form. In manchen Fällen von 
Querbruch genügt die blutige Stellung der Bruchstücke unter deren Verhakung 
z. B. bei gewissen Unterarmbrüchen; sonst kommen zwecks Fixation der 
Bruckstücke in Frage: I. Verzahnung (z. B. bei breiten Schaftquerbrüchen). 
2. Drahtnaht oder besser Drahtumschlingung mit Stahl- oder Aluminium­
bronze-, (nicht Silber-)draht (z. B. bei Patella- und Olecranon-, Unterarm-, 
Schaftschräg-, Schlüsselbeinbrüchen); heutzutage benutzt man wohl allgemein 
den rostfreien Stahldraht. 3. Nagelung oder Verschraubung (z. B. bei kondy­
lären und suprakondylären Humerusbrüchen und bei medialem Schenkelhals­
bruch). 4. Schienung mit angeschraubten Metall- (rostfreien Stahl-) platten: 
Lane u. a.) oder gegebenenfalls mit Knochen, welch letzterer angenäht, an­
geschlungen, angeschraubt, eingebolzt oder eingefalzt wird (z. B. bei queren 
Schaftbrüchen ohne Verzahnungsmöglichkeit) und 5. Bolzung d. h. Einstecken 
einer inneren Schiene in beide Markhöhlen mit Bolzen aus Elfenbein, Horn, Gala­
lith, Leichen-, Amputierten- oder am besten eigenem Knochen ("Autoplastik"); 
jedoch ist die Bolzung wegen Markschädigung nicht ratsam, höchstens bei gut 
erhaltenem Periost. Vgl. auch operative Behandlung der Pseudarthrose! Wie 
dort sorge man zunächst für gute und längere Ruhigstellung bis zum Beginn 
der Konsolidation und schließe medikomechanische Nachbehandlung an. 

Vorläufer der blutigen Reposition sind Malgaignes Schraubenstachel 
· für Flötenschnabelbruch der Tibia und seine Hakenklammer für Patella­
fraktur. 

Operationen bei veraltetem, und zwar sehleeht, d. h. defonn geheiltem Brueh 
(Fraetura male santa). Indikation: Verkürzung, seitliche oder winklige 
Knickung, Außenrotation der unteren Extremität (z. B. nach Unter- und 
Oberschenkelbruch), Genu valgum oder varum, Pes valgus, Druck auf Gefäße 
oder Nerven (Plexus brach., N. radialis, peroneus usw.), Gelenkversteifung 
(namentlich an Ellenbogen und Knie, sowie Fuß), Supinationsbehinderung 
bzw. Synostose am Vorderarm u. dgl. (Von schlecht geheiltem Bruch spricht 
man gewöhnlich nur bei Zusammentreffen schlechter Stellung und schlechter 
Funktion; jedoch bedingt meist erst sehr bedeutende, keineswegs jede 
etwa nur im Röntgenbild erkennbare Deformität Funktionsstörung und damit 
Operationsindikation; bei Kindern erfolgt auch meist spontan ein weitgehender 
Ausgleich mit dem Knochenwachstum- es sei denn, daß die Wachstumszone 
betroffen oder eine starke, spez. scharfwinklige Deformität vorhanden ist). 
In allen Fällen komplizierter Fraktur ist bei der Knochenkorrektur (ähnlich 
wie bei der Gelenkmobilisation) auf latente Infektion Rücksicht zu nehmen, 
daher die Operation bei voraufgegangener Infektion erst längere Zeit (3 bis 
9 Monate) nach Schluß der Wunden und Fisteln vorzunehmen und u. U. zu 
dränieren. 

Technik: Evtl. genügt bloße Resektion vorstehender Knochen­
teile, z. B. bei drohender Hautperforation (z. B. an der Tibia), Gelenkbe­
hinderung (z. B. amEllenbogen), Supinationsbehinderung, Nerveneinklemmung, 
Myositis osiificans circumscripta u. dgl.; sonstmuß Knochendurchtrennung 
erfolgen: 

a) entweder unblutig, d. h. subcutan (dabei größere Gefahr der Fett­
embolie!): 
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a) bei noch nachgiebigem Callus (u. a. Röntgenbild!) durch Zurecht­
biegen (sog. "späte Reposition oder Redressement") bis zur Überkorrektur mit 
anschließendem Gipsverband bzw. Gipsschiene für längere Zeit, evtl. wiederholt; 

ß) bei bereits festem Callus durch Zerbrechen (sog. "Osteoklasis s. Dys­
morphosteopalinklasis"); sei es durch Händekraft über Tischkante, Holzkeil 
od. dgl., sei es durch Maschine (sog. "Knochenbrecher Osteoklast"); 

b) oder heutzutage in der Regel blutig, d. h. offen: sog. "Knochendurch­
meißelung Osteotomie" (dabei möglicherweise Infektionsgefahr, aber exaktes 
Verfahren!); meist am kranken Glied (ausnahmsweise am gesunden, zwecks 
dessen Verkürzung) und meist an der Bruchstelle (evtl. aber auch an anderer 
Stelle, z. B. bei Schenkelhalsbruch zur Vermeidung der Gelenkeröffnung: 
subtrochanter, ferner bei Gefahr des Aufflammens von latenter Infektion) ; 
entweder lineär oder keilförmig; evtl. schräg mit Streckverband; u. U. mit 
Knochennagelung zwecks Gliedverlängerung; evtl. Knochenvereinigung; 
Verband. Im einzelnen gilt: Vorspringende Knochenstücke, welche die Haut 
durchbohren oder sonst stören, sind abzumeißeln ebenso paraartikulärer Callus 
(z. B. an Hüfte, Schulter oder Ellenbogen), wenn er die Gelenkbewegungen 

beeinträchtigt, oder Callus (z. B. am Oberarm), wenn er Nervendruck bedingt. 
(N. radialis). Bei Brückencallus sei man zurückhaltend, wenn die Schrumpfung 
der Zwischenknochenweichteile die Drehungsb.ehinderung erklärt. Bei winkliger 
Deformität mache man Osteotomie (z. B. bei Knickfuß nach Knöchelbruch). 
Verkürzung (über 4 cm) am Bein kann durch schräge Osteotomie mit Knochen­
extension beseitigt werden, während sie am Arm keinen Eingriff verlangt. 
Bei Gelenkversteifung in schlechter Stellung erwäge man Resektion (Knie, 
Fuß usw.) oder Mobilisation (Ellenbogen) usw. 

Gliedabsetzung: Primär bei totaler Zertrümmerung mit Gefäß- und Nerven­
verletzung, sekundär bei Gangrän oder bei unaufhaltsamer Sepsis. 

2. Frakturverband (Retention). Der Frakturverband bezweckt das Fest­
halten der durch die Reposition geschaffenen zweckmäßigen Lage der Bruch­
stücke bis zur knöchernen Vereinigung. 

Grundsätze: Möglichst sofort im Anschluß an die Reposition, evtl. 
noch in deren Narkose, nicht lange liegenlassen und öfters wechseln 
(der Verband soll nur bis zum Festwerden des Bruches liegen bleiben, daher 
bei unvollständigen, verzahnten und eingekeilten Brüchen, spez. bei alten Leuten 
an Schulter und Schenkelhals nur kurze Zeit; das Langeliegenlassen des ersten 
Verbandes ist ein Kunstfehler!), von vomherein Medikomechanik (nament­
lich bei Erwachsenen, während bei Kindern eine längerdauernde Feststellung 
nicht nur viel weniger schädlich, sondern auch zur Vermeidung übermäßiger 
Callusbildung u. U. rätlich sein kann), nicht drückend (Decubitus!) und 
nicht schnürend (Gangrän bzw. ischämische Contractur!). Der Verband 
ist regelmäßig zu kontrollieren, jedenfalls sofort nach Anlegung und nach 
24 Stunden, daher Patient entsprechend anzuweisen sich wieder vorzustellen, 
jedenfalls bei Störungen. 

Die isehämisehe Contraetur bzw. Lähmung droht u. a. außer bei Gefäß­
schädigung (Thrombose durch Verletzung oder durch Kompression seitens 
Hämatoms oder seitens dislozierten Fragments) bei schnürendem zirkulärem 
Kontentivverband, namentlich beim zirkulären Gipsverband an der 
oberen Extremität, und zwar bei Vorderarmbrüchen. (Daher widerrät sich 
überhaupt der zirkuläre Gipsverband an der oberen Extremität!) Es handelt 
sich um primäre Muskel- und Nervendegeneration infolge mangel­
hafter Blutzirkulation. Klinisch: Zunächst Contractur, dann (durch reaktive 
Entzündung und zunehmende Schrumpfung mit Gefäße und Nerven um­
klammernder Narbenmasse) Lähmung. Lokalisation: Meist an Hand- und 
Fingerbeugem. Prognose: Zustand ist oft irreparabel. Therapie: Zu ver­
suchen: Hochlagerung, Bäder, Heißluft, Bewegungen, Massage, Elektrisieren 
u. dgl.; ferner Dehnung und Dorsalextensionsapparat (Schiene), evtl. Operation: 
Sehnenplastik und Neurolyse bzw. Nervenverlagerung. Prophylaxe: Ent­
fernung komprimi~renden Verbands, Hämatoms, Fragments usw. vgl. Hand! 



800 Frakturen und Luxationen. 

Verbandmethoden (vgl. Verbandlehre!): Je nach Lage des Falles ist die 
Auswahl unter folgenden Verbandmethoden zu treffen: 

a) Lagerungsverbände: Z. B. Armtragetuch, Tragbahre, Kissen, Laden, 
einfache und doppelte schiefe Ebene, Schwebe, Drahthose, -rinne und -korb. 
Die Lagerungsverbände bewirken lediglich eine gesicherte und schmerzlose 
Gliedlagerung (dabei in der Regel in der Semiflexionsstellung der Gelenke!), 
aber keine exakte und zuverlässige Retention; daher indiziert: definitiv 
nur bei Brüchen ohne Dislokation, sonst nur provisorisch als Notverband 
und als vorläufiger Verband bei Komplikationen (Entzündung, Gangrän­
verdacht). 

b) Kontentivverbände: 
a) Schienen aus Pappe, Holz, Metall (spez. Cramersche Drahtschiene, 

v. Volkmanns und v. Bruns' T-Schiene), plastischem Material oder Gips­
binde bzw. Gipshanf nach Beely. Schienen sind funktionell und mehr oder 
weniger auch anatomisch geeignet, namentlich an der oberen Extremität 
(hier statt des gefährlichen zirkulären Gipsverbands!) und bei Komplikationen 
(Entzündung, Gangränverdacht), sowie auch provisorisch bei bereits einge­
tretener Weichteilschwellung bis zu deren Schwinden (z. B. bei Knöchelbruch). 

/J) Zirkulär erhärtende Verbände: Die langsam erhärtenden Verbände, 
z. B. solche mit Kleister, Leim, Wasserglas, Celluloid u. dgl. sind zur Retention 
für frische Brüche nicht brauchbar, da bei der langsamen Erstarrung das 
Repositionsergebnis in Frage gestellt wird, dagegen wohl zu Schienen und 
Schutzhülsen bei bereits in Konsolidation befindlichen Brüchen. 
Dagegen ist der schnell erhärtende Gipsverband in vielen Fällen geeignet; 
der zirkuläre Gipsverband (1852 von Mathysen erfunden und von Pirogoff 
in die Kriegschirurgie eingeführt) war lange Zeit der typische Frakturverband. 
Indikation und Gegenindikation: in der Regel gut anatomisch wirkend 
(außer gegen Verkürzung!), z. B. angezeigt bei Unterschenkelbrüchen (aber 
auch hier droht oft im Gipsverband Verkürzung und bei Brüchen im unteren 
Teil Rekurvation!). ferner gegebener ("obligater") Verband für Transport 
(namentlich im Kriege), sowie für Geisteskranke und alte Leute, überhaupt 
als Gehverband; aber anatomisch bisweilen ungenügend (namentlich bei 
Verkürzung, z. B. wenig geeignet für Oberschenkelbruch!) und funktionell 
oft nachteilig (Zirkulationsstörungen, spez. Ödem und Varizen, Muskelatrophie 
und Gelenksteifigkeit trotz häufigen Wechsels und baldigen Ersatzes durch 
andere Methoden!), auch gefährlich (Druckgeschwüre und Gangrän bzw. 
ischämische Contractur!),-schließlich nicht empfehlenswert bei Komplikationen 
(Mangel genügender Kontrolle!) Technik: Jeder erhärtende Verband ist 
eine Bildhauerarbeit im Sinne plastischer Nachbildung der Körperferment 
Anlegen in Extension (mit Zug und Gegenzug!), evtl. mit seitlichen Zügen. 
Alle Gelenke, deren Bewegungen die Bruchstelle beeinflussen, in der Regel 
also beide benachbarte Gelenke, sind in dem Verband mitzufassen; Verhütung 
seitlicher und winkliger Bewegungen geschieht durch die zirkuläre Fixation, 
die der Verkürzung durchAnmodellieren spez. an den vorspringenden Knochen­
punkten, die der Rotation durch Ruhigstellung eines Rotationshebels, (z. B. 
des im Ellenbogen gebeugten Vorderarms oder des Fußes, am Unterarm und 
Unterschenkel auch von Mittelhand bzw. Mittelfuß). Evtl. verstärkt durch 
Schusterspan, Bandeisen, Gipslangnetten u. dgl. Evtl. gefenstert oder unter­
brochen (bei Wunden!). An den unteren Gliedmaßen kommt zur ambulanten 
Frakturbehandlung auch der Gehgipsverband in Frage. Bei Schwellung zunächst 
durch Schiene ersetzt oder genügend gepolstert; sonst nicht oder wenig ge­
polstert und gut anmodelliert, nicht schnürend, gut kontrolliert hinsichtlich 
Decubitus (Vorbeugen durch genügende Polsterung, besonders an vorspringenden 
Teilen, auch· an der Bruchstelle; an schmerzhaften SteHen Verband sofort 
aufschneiden!) und Gangrän bzw. ischämische Contractur (Hochlagern, sowie 
Finger und Zehen frei lassen und dauernd, spätestens nach 24 Stunden, deren 
Farbe, Temperatur, Gefühl, Beweglichkeit kontrollieren, ferner auf Schmerzen 
nachsehen!); mit Rücksicht auf nachträgliche Verschiebung der Bruchenden 
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im Verband nach Abschwellung (daher evtl. Stellungskorrektur!) und auf 
funktionelle Behandlung häufig gewechselt als sog. "Etappengipsverband" 
(erstmals nach 8-14 Tagen, stets unter Stellungskontrolle sowie unter Muskel­
und Gelenkpflege; später ungepolstert; evtl. zum Abnehmen eingerichtet). 

e) Streckverbände: In Form der permanenten Extension bzw. Distraktion, 
welche der elastischen Retraktion der Muskeln und Aponeurosen, und zwar 
dauernd entgegenwirkt. Indikation: Gut wirkend einerseits anatomisch, 
vor allem gegen Verkürzung (Oberschenkelbrüche!), aber auch gegen sonstige 
Deformität, hier evtl. mit korrigierenden (seitlichen und rotierenden) Zügen; 
andererseits funktionell, indem von vorneherein gleichzeitige Muskel- und 
Gelenkpflege möglich ist. Nachteile: Schwierige Technik (Transport!), 
sowie Gefahr von Hautschädigung und Gelenkschlaffheit (letztere beide aber 
vermeidbar!) ; bei alten Leuten, Deliranten usw. ist der Gipsverband überlegen 
(s. o.); letzterer kommt auch in Betracht evtl. in Kombination mit dem Streck­
verband bei schwer infizierten (Fensterverband!) und bei verzögert heilenden 
Brüchen. Technik: Verbandanlegen sofort im Anschluß an die Reposition 
und genügende, aber auch nicht zu starke Belastung unter Kontrolle des 
klinischen und Röntgenbefundes. Ausgebaut in Deutschland von v. Volk­
mann; weiter (namentlich auch mit queren und rotierenden Zügen) vor allem 
von Bardenheuer; verbessert von Zu ppinger (in Form der Serniflexion 
der Gelenke zwecks Muskelentspannung, wodurch zu starke Gewichts­
belastung und damit schädliche Überdehnung der Muskeln und Gelenke ver­
mieden wird); bei schwierigen, namentlich veralteten Verschiebungen und bei 
komplizierten Brüchen mit ausgedehnter Weichteilverletzung in Form von 
Knochennagelung nach Steinmann oder Knochenklammer nach 
Reh, Schmerz u. a. oder Knochendraht nach Klapp, Kirschner u. a.; 
evtl. kombiniert mit Schienen, z. B. Gipsschienen; hier auch als Gipsverband 
mit Distraktionsklammern nach Hackenbruch; als Schiene mit Streck­
vorrichtung nach Bardenheuer, Borchgrevink u. a. oder als Schienen­
hülsenapparat nach Hessing. 

Erste Hilfe und Not• bzw. Transporh·erband. Kleider und Schuhe entweder 
vorsichtig abstreifen (dabei arn gesunden Glied zuerst!) oder in der Naht 
aufschneiden und später evtl. über dem Verband wieder zusammenstecken. 
Gegen Verschiebung der Bruchenden mit Deformität, Nebenverletzungen 
(Hautdurchspießung u. a. !) und mit Schmerzen beim Transport dient der 
Not- oder Transportverband: Improvisierter Lagerungs- oder 
Schienenverband (dazu als Schienen: Stock und Schirm, Bretter, Äste, 
Waffen, Pappe, Holz, Eisen, Stroh, Flechtwerk u. dgl., als Polsterung 
Kleidung, Heu u. dgl., als Befestigung: Tücher, Riemen, Stricke u. dgl.; 
stets Mitfassen beider benachbarter Gelenke; am Arm auch Armtragetuch, 
am Bein Schienung an das gesunde); im Haus auch Lagerung auf Kissen, 
schiefer Ebene, zwischen Sandsäcken u. dgl., dabei feste Matratze, Kopf­
hochlagerung, evtl. Galgen, Reifenbahre usw. Transport (nach Anlegen des 
Notverbandes) möglichst schonend, evtl. mit Krankentrage; gewöhnlich Fuß­
ende voran, treppauf aber Kopfende voran (Kranker soll sehen, wohin es 
geht; dabei soll der Kopf gewöhnlich höher liegen als der Körper außer bei 
Bruch der unteren Gliedmaßen, wenn deren Stauchung vermieden werden 
muß). Der Notverband muß ebenfalls gut gepolstert, solid befestigt und ge­
nügend lang sein, also in der Regel die beiden benachbarten Gelenke mitfassen. 
Bei komplizierten Frakturen tritt dazu die Wundbehandlung, u. U. Wund­
starrkrampf- und Gasbrandschutzimpfung. 

3. Nachbehandlung: Medikornechanik; sie bezweckt Bekämpfuhg der 
zurückbleibenden Folgen (s. Rekonvaleszenz): Vor allem Muskelatrophie und 
Gelenksteifigkeit, daneben auch Ödeme. Hautatrophie und Schmerzen. Die 
medikomechanische Behandlung soll frühzeitig beginnen, nicht erst nach 
vollendeter Konsolidation, sondern von vornherein bei gefenstertem 
(Massage, Elektrisieren der Muskulatur, z. B. des Kniestreckmuskels, Be­
wegungen der Kniescheibe!), häufig gewechseltem oder abnehmbaren Schienen-
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und Gips- oder während des Streckverbands, ferner mit Freilassen entbehr­
licher Gelenke, sowie mit Wechsel der Gelenkstellung; an der unteren Ex­
tremität später Gehverbände; am Bein ist die freie Belastung u. U. vor­
läufig noch zu vermeiden durch entlastenden Verband bzw. Apparat, z. B. 
Schienenhülsenapparat (z. B. bei Schenkelhals- oder Fersenbeinbruch), an 
dem Fuß aucli die Deformität, spez. Knickfußstellung zu verhindern durch 
passenden Schuh mit Einlage (z. B. bei Knöchelbruch); Beinverkürzung ver­
langt Ausgleich, und zwar bis 3-4 cm Absatzerhöhung und evtl. noch Kork­
einlage, über 3-4 bis 8 cm Korkeinlage bei Spitzfußstellung, über 8 cm 
Prothese. Folgende Mittel kommen für die medikomechanische Behandlung 
in Betracht: 

a) Bäder (Voll- und Teilbäder sowie Duschen und Güsse) mit heißem Wasser, 
Salz, Seife, Kleie, Fichtennadelextrakt, Moor, Fango, natürlichen Heilquellen; 
ferner Heißluft, Glühlichtkasten, Diathermie, natürliche und künstliche Sonne. 

b) Massage. 
c) Elektrisieren. 
d) Vbungen: aktiv, passiv und an Apparaten, auch am Bein mit Binden­

zügeln und Schlingen am Galgen, sowie am Arm Greifübungen in Schlamm 
oder in Quecksilber, mit Schwamm, an Leiter oder Türgriff, Gewichttragen, 
Stab-, Ball-, Hantel-, Keulen-, Ring-, Reck-, Barren- u. dgl. Übungen, Sport 
(Radfahren !) , Handarbeit (Schreibmaschine, Klavie!'Spiel,- Nähmaschine, 
Schleifstein, Handfertigkeitsbeschäftigung) . u. dgl. ; Behelfsvorrichtungen 
können dabei vielfach die kostspieligen und umständlichen Apparate ersetzen 
z. B. Rollenzüge, Gewichte u. dgl. Die Bewegungsübungen sind zur Verhütung 
von Muskelatrophie und Gelenkversteifung frühzeitig, z. B. bereits im (Streck­
od. dgl.) Verband durchzuführen; andererseits müssen- sie vorsichtig, d. h. 
nicht zu brüsk vorgenommen werden, namentlich anfangs .(sonst droht Ver­
schlimmerung durch Schmerz, Contractur, Hämatom, Knochenwucherung 
u. dgl.). Aufsicht durch Arzt ist ratsam. Die beste Übung ist der Gliedgebrauch 
und die Arbeit; namentlich bei Unfallpatienten empfiehlt sich frühzeitige 
Aufnahme der Arbeit und nicht zu hohe Rente, sowie bei erreichtem Dauer­
zustand Kapitalabfindung (sonst droht Rentenbegehrungsneurose!). Außerdem 
bei Gelenksteifigkeit Redressement durch Spiraldraht-, Federschienen, 
Druck- und Zugverband; bei Nervenlähmung Stützschiene; bei Ödem 
Hochlagerung und elastische Wickelung; bei Wackelgelenk Gelenkschutz­
kappe; bei Beinfrakturen Gehverbände (bei alten Leute frühzeitig; entweder 
Bügelschienen nach Thomas und v. Bruns oder zirkulärer Gipsverband 
mit Gehbügel oder Schienenhülsenapparat). 

Anmerkung 1. Epi· und Apophysenbrüehe. 
a) Epiphysenbruch oder traumatische Epiphysenlösung (Divulsio epiphysium) 

ist die Abtrennung eines Röhrenknochens (meist Femur, Humerus, Tibia. u. a. 
oben oder unten, Radius unten usw.) an der Knorpelfuge zwischen Epi- und 
Diaphyse, und zwar bei Jugendlichen (bis 20., selten später; vor allem um das 
16. und 17. Jahr). 

Einteilung: a) vollständige und unvollständige; ferner 
b) reine (dabei ist die Epiphyse nur mit dem Intermediärknorpel ab­

gelöst; im ersten Kindesalter) und kombinierte (mit Bruch der Diaphyse 
an der Grenze zur Epiphyse; im späteren ·Kindesalter!). 

Entstehung entweder direkt durch starke Gewalt oder meist indirekt 
durch, forcierte Bewegung im Gelenk (was bei Erwacheneo aber meist zu 
einer Luxation führt). 

Diagnose setzt eine genaue Kenntnis der Anatomie der einzelnen Epi­
physenlinien voraus; im übrigen Röntgenbild; gegenüber Gelenkbruch weiche 
Crepitation! 

Prognose: Bei nicht richtiger Vereinigung der Bruchstücke droht De­
formität (z. B. Coxa vara oder valga u. a.) und Wachstumsstörung; daher 
ist besonders sorgfältige Reposition und Retention geboten. 
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b) Apophysenbruch, z. B. am Troch. maj. und min., Proc. post. calc., 
Tuberositas tibiae usw.; meist durch Muskelzug; daher Dislokation in Form 
der Diastase; Verband in geeigneter Stellung mit Näherung der Fragmente, 
evtl. Operation. 

AnDJerkung 2. Spontanfrakturen und spontane Epiphysenlösungen. 
a) Spontan- oder pathologische Frakturen sind solche, welche entweder ohne 

erkennbare äußere Gewalt (daher auch besser Pseudofrakturen!) oder durch 
eine auffallend geringe Gewalt entstehen, durch welche gesunde Knochen 
nicht brechen würden, z. B. beim Streichholzanzünden (Oberarm), beim 
Stiefelanziehen (Oberschenkel) od. dgl. 

Ursache der Spontanfrakturen ist stets eine abnorme Knochen­
brüchigkeit (Osteopsathyrosis s. Fragilitas ossium); im einzelnen 
kann eine solche durch folgende Umstände bedingt· werden: 

I. Knochenatrophie: 
1. Senile bzw. präsenile, z. B. am Schenkelhals alter Leute; 
2. juvenile-familiäre (sog. "Osteogenesis imperfecta s. Osteoporosis 

congenita" s. da!) in Familien, evtl. durch mehrere Generationen, oft mit 
multiplen Brüchen; 

3. dyskrasische bei konsumierenden Krankheiten; 
4. Inaktivitätsatrophie bei Entzündung oder Lähmung des betr. 

Glieds; 
5. neurotische: außer bei peripheren Lähmungen auch bei Tabes 

und Paralyse (W. R. !) z. B. an Rippen, Oberschenkel usw. (hier über­
haupt vorwiegend an der unteren Extremität), sowie bei Syringomyelie 
(hier vorwiegend an der oberen Extremität); oft mit multiplen Brüchen 
(namentlich in Irrenhäusern, wo man früher fälschlicherweise eine brutale 
Behandlung seitens der Wärter beschuldigte), ferner bei Hydrocephalus, 
Spina bifida usw. 

11. Knochenerkrankung: 
a) Allgemeine: 
l. Rachitis bei Kindern häufige Ursache, namentlich für unvollständige 

Brüche (Infraktionen!) z. B. am Unterschenkel, Vorderarm, Schlüsselbein, 
Rippen; seltener für vollständige Brüche z. B. an Oberarm und Ober· 
schenkel; hierher gehören auch die Frakturen bei Spätrachitis, Hungerosteo­
pathie u. dgl. 

2. Osteomalazie selten; bei Frauen im Anschluß an die Geburt und 
bei Greisen; dabei Infraktionen und Frakturen ("sog. 0. fracturosa" im Gegen­
satz zur "0. flexibilis s. cerea", d. h. wachsweiche Form mit Knochen­
verbiegungen). 

b) Lokale: 
1. Osteomyelitis entweder a) bei Nekrose ohne genügende Laden­

bildung: a) als Totenladenfraktur (selten, z. B. bei rasch und weit fort­
schreitender Nekrose), und zwar z. Z. der Demarkationsperiode; ß) vereinzelt 
auch als Sequesterfraktur oder b) bei centralem Absceß. 

2. Tuberkulose: Allerdings selten an den Diaphysen, häufiger an den 
Gelenkenden und an kurzen Knochen z. B. am Metacarpus; bei Abbrechen 
des Zahnfortsatzes des Epistropheus kann unter Kompression des verlängerten 
Marks plötzlicher Tod eintreten. 

3. Lues, und zwar in Form des Gumma (W. R.!). 
4. Echinococcus, am Knochen allerdings (im Gegensatz zur Erkrankung 

an inneren Organen) nicht häufig, meist schwer diagnostizierbar (Röntgenbild, 
Eosinophilie, Komplementbindung, Probeschnitt I); konservative Heilung 
möglich. 

5. Knochencysten bei Ostitis fibrosa bzw. deformans u. dgl. 
6. Geschwülste, und zwar meist solche im Knochen selbst, selten von 

außen in den Knochen wuchernde; auch Usur durch Aneurysma kann zu 
Fraktur führen; häufiger maligne Tumoren: Sarkome meist primäre 
(myelogene und selten periostale) und Carcinome meist sekundäre (meta-
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statische; vor allem nach Carcinom der Mamma, Prostata, Uterus, Leber usw., 
und zwar an Oberschenkel, Wirbel u. a.); seltener benigne Tumoren: 
Enchondrome, Myxome. 

Diagnose der Spontanfraktur wird oft verfehlt; bei jedem Bruch ohne 
stärkere Gewalt muß der Arzt daran denken, vor allem an Tabes und Para­
lyse, Gumma, Geschwülste (Sarkom und metastatisches Carcinom), seltener 
an Cyste, Echinococcus usw.; außer der Anamnese hilft gerraue Untersuchung, 
sowie Röntgenbild. Geschwülste des Knochens werden oft erst gelegentlich 
der Spontanfraktur bemerkt. 

Prognose ist bei malignen Geschwülsten des vorgeschrittenen Geschwulst­
leidens wegen schlecht, wenn freilich auch hier Konsolidation möglich ist. 

Therapie wie bei sonstigen Frakturen. 
b) Spontane Epiphysenlösung (Epiphyseolyse) ist die ohne Gewalt oder 

irrfolge auffallend geringer Gewalt eintretende Kontinuitätstrennung des 
Knochens in der Knorpelfuge, solange Epi- und Diaphyse durch Inter­
mediärknorpel verbunden sind, also bei Jugendlichen. 

Ursachen und Vorkommen: Osteomyelitis (am häufigsten am Knie, 
evtl. an Femur und Tibia zugleich), hereditäre Syphilis ("Osteochondritis 
syph."; kurz nach der Geburt an Rippen, langen Röhrenknochen u. a.), 
Skorbut (an Rippen u. a.; früher häufiger, jetzt bei uns selten!). 

Anmerkung 3. Komplizierte Brüche. 
Definition: Unter "E;omplikation" versteht man bei Knochenbrüchen 

das gleichzeitige Bestehen einer Hauttrennung, also Zusammenhang der 
Fraktur mit der Körperaußenfläche und damit Gefahr der Wundinfektion; 
man unterscheidet: 

a) komplizierten oder offenen Bruch (Fractura complicata) und 
b) nicht komplizierten (einfachen) oder geschlossenen (sub­

cutanen oder unterhäutigen) Bruch (Fractura non complicata s. 
subcutanea s. simplex). 

Vorkommen: Ziemlich häufig (ca. 20%), besonders an den Gliedmaßen, 
und zwar im allgemeinen um so häufiger, je peripherer der betr. Körperteil 
ist; also am häufigsten an Fingern und Zehen (75%). dann Mittelhand und 
-fuß (50%). Unterschenkel (15%). Unterarm (10%). Oberschenkel und Ober­
arm (je 7%) usw. 

Ursache: a) entweder von außen, und zwar durch äußere Gewalt, z. B. 
Überfahrung, Maschinengewalt, Explosion, Verschüttung, Tierbiß, Schuß (!) 
u. dgl.; b) oder von innen, sei es daß die Haut einreißt, sei es daß die Bruch­
stücke eines indirekten Bruchs die Weichteile durchstoßen (sog. "Durch­
stechungsfraktur"), hier wiederum entweder sofort bei der Verletzung (z. B. 
beim Schädel- [Schleimhaut!] und beim Knöchelbruch) oder erst später 
bei Reposition, Transport, Delirium, Narkoseexzitation, sei es schließlich 
daß ein Druckgeschwür über einem vorspringenden Knochenstück z. B. 
beim Flötenschnabelbruch der Tibia durch Elevation des Knochens oder 
durch Druck des Verbands entsteht, was sich bereits vorher durch Haut­
verfärbung bemerkbar machen kann (sog. "sekundär" offene Brüche); auch 
operativ entstehen komplizierte Brüche, z. B. durch blutige Reposition von 
Knochenbrüchen. Osteotomie, temporäre Resektion von Schädel, Oberkiefer, 
Unterkiefer, Jochbogen, Schlüsselbein, Brustbein und Rippen usw. 

Diagnose: U. a. Wundrevision (Sondieren ist dagegen verboten!). 
Prognose: Komplizierte Frakturen können heilen wie subcutane; be­

deutungsvoll ist Beschaffenheit und Größe der Wunde; bei Eiterung dauert 
die Heilung im allgemeinen länger (etwa 3mal); auch droht Nekrose mit 
Sequesterbildung, Pseudarthrose bzw. verzögerte Knochenbildung, Wund­
infektionen: progrediente Phlegmone, Gasphlegmone und Tetanus, bisweilen 
Sepsis; außer Infektionsgefahr verschlechtem Nebenverletzungen häufiger 
die Prognose; evtl. wird bei der Verletzung das ganze Glied abgetrennt. 
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Therapie: Hauptsache ist Wundversorgung, erst zweite Aufgabe 
Bruchversorgung. Die früher erschreckend hohe Mortalitäts- bzw. Amputations­
ziffer ist mit der anti- bzw. aseptischen Wundbehandlung verschwunden. 
Der erste Verband ist in der Regel entscheidend für das Schicksal 
des Verletzten (v. Volkrnann). Verboten ist jedes Wischen, Ausspülen, 
Abwaschen der Umgebung, Sondieren, Anfassen mit bloßen Fingern, feste 
Austarnponieren, primäre völlige Zunähen. Eine Reihe von kompli­
zierten Brüchen mit kleinen Wunden heilt unter dem ersten 
trockenen Verband wie subcutane (v. Bergmann); in solchen Fällen 
genügt unter Schutz der Wunde mittels sterilen Tupfers Desinfektion oder 
nur Jodtinkturpinselung der umgebenden Haut, trockener und lockerer 
a- oder antiseptischer Verband (Derrnatol-, Yatren- oder Jodoforrngaze) mit 
Pflaster oder Mastisol fixiert, Ruhigstellung in Lagerungs-, Schienen-, ge­
fenstertern Gips-(!) oder Streckverband; dabei ist wichtig ununterbrochene 
Fixation z. B. durch gefensterten Schienen- oder Gipsverband, Nagelextension 
usw., da sonst beim Verbandwechsel unliebsame Reaktion droht. Auch die 
Durchstechungsfrakturen können meist getrost wie subcutane Brüche behandelt 
werden. Beschmutzte und zerfetzte Wunden (u. a. Schußfrakturen spez. 
durch Granatsplitter und zerfetzende Infanteriegeschosse) verlangen das sog. 
"Debridernent": Wundrevision mit scharfen Haken, evtl. unter Incision und 
Gegenincision mit Fortnehmen von Fremdkörpern, Blutgerinnseln und Ne­
krosen (gequetschten Hauträndern, Weichteilfetzen, losen Knochensplittern, 
vorstehenden Knochenspitzen u. dgl.) mit Pinzette und Schere, sowie lockere 
Tamponade oder besser Dränage zur Ableitung der Sekrete, evtl. antiseptische 
Wundbehandlung (Wasserstoffsuperoxyd, Perubalsam, Jodtinktur, Natriurn­
hypochlorit, Phenolcampher usw.), dagegen keine oder nur lockere Hautnaht; 
evtl. Tetanus- oder Gasbrandschutzirnpfung; empfohlen wird außerdem 
Biersehe Stauung und Tiefenantisepsis (Vuzin, Trypaflavin od. dgl.). Bei 
frischen (bis 6-12 Stunden) und nicht stärker beschmutzten 
Wunden empfiehlt sich evtl. Wundexcision nach Friedrich mit primärer 
Sehnen-, Nerven-, Blutgefäß-, Knochen- und Hautnaht, u. U. mit plastischer 
Hautdeckung. Von Knochensplittern werden nur ganz lose, deren Er­
nährung unwahrscheinlich ist, entfernt; vorragende Knochenteile sind 
nach mechanischer Reinigung und evtl. Jodtinkturdesinfektion zu reponieren, 
evtl. (bei starker Verunreinigung oder bei Unmöglichkeit der Reposition) zu 
resezieren z. B. durch Abrneißeln, Absägen oder Abkneifen mit L uerscher Zange. 
Sekundäre Knochenoperation ist angängig gewöhnlich erst längere Zeit (ca. 
%-1 Jahr) nach abgelaufener Infektion. Außerdem ist u. U. Allgemeinbe­
handlung angezeigt, nämlich bei Shock, Blutverlust usw., vgl. Allg. Chirurgie, 
Allg. Verletzungsfolgen! Gliedabsetzung soll nur erfolgen a) primär nur 
bei völliger Zertrümmerung samt Verletzung von Gefäßen und Nerven, wenn 
Heilung mit Gliedfunktion ausgeschlossen erscheint (dabei äußerst konservativ, 
spez. an Hand und Fingern und nach Abklingen des Shocks!); b) sekundär 
bei Gangrän oder unaufhaltsamer Sepsis (dabei nicht zu spät!). Bei Infektion 
sowie bei chronischer Osteomyelitis ist nach allgerneinen Gesichtspunkten 
zu verfahren; im übrigen vgl. Allg. Chirurgie, Wundbehandlung! 

b) Kontusionen, Distorsionen und Luxationen 
der Gelenke. 

Subcutaue Verletzungen der Gelenke können sein: Kontusion, 
Distorsion und Luxation. 

1. Quetschung (Kontusion). 
Entstehung: Meist direkt durch stumpfe Gewalt (z. B. Schlag, Stoß, 

Fall), bisweilen indirekt durch Gegenstoß an den Gelenkenden (z. B. bei 
Sturz). 
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Symptome: Gelenkbluterguß (Hämarthros) und lokaler Befund äußerlich 
an der Kontusionsstelle (Druckempfindlichkeit, Blutunterlautung und evtl. 
Quetschwunde). 

Komplikationen: Weichteilquetschung und evtl. -wunde; an den 
Knorpeln und Knochen: Frakturen, Fissuren und Spongiosazertrümmerungen 
bzw. Epiphysenlösung; evtl. chronischer Erguß mit Schlottergelenk, Ver­
steifung, Arthritis deformans, Vereiterung (subcutan oder von Wunde aus), 
vielleicht auch Tuberkulose u. a. 

Prognose: Im allgemeinen gut, insofern bald völlige Heilung erfolgt. 
Therapie: Ruhigstellung durch Schiene, Kompression und kalter Um­

schlag bzw. Eisblase, evtl., nämlich bei starkem und anhaltendem Gelenk­
erguß Gelenkpunktion; nach durchschnittlich einer Woche, evtl. aber früher 
oder später, allmählich gesteigerte Medikomechanik mit Bädern bzw. Heißluft 
oder Glühlicht, Massage und Bewegungsübungen; aber vorläufig noch Schonung 
und Stützverband (z. B. an Hand und Fuß elastische Wickelbinde oder Kappe 
bzw. Gummi- oder Ledermanschette). Bei Wunde vgl. Wundbehandlung! 

2. Verstauchung (Distorsion). 
Vorkommen (nach der Häufigkeit geordnet): Fuß, Hand, Schulter, 

Ellenbogen, Finger, Knie, Hüfte usw. 
Entstehung: Durch gewaltsame übermäßige Bewegung (Überbeugung und 

Überstreckung, auch Rotation in einem Ginglymusgelenk) z. B. häufig amFuß 
durch Umkippen, an der Hand durch Fall auf die gebeugte oder gestreckte 
Hand, am Knie durch Adduction oder Rotation des Unterschenkels; selten an 
Gelenken mit freier Beweglichkeit wie Schulter und Hüfte (hier eher Luxation!). 

Symptome: Gelenkerguß, Beweglichkeitsbehinderung und evtl. abnorme 
Beweglichkeit, ferner Bluterguß und Schmerz (spontan, bei Bewegung und 
auf Druck am Gelenkspalt sowie an den Kapsel- und Bandansatzstellen z. B. 
am Kniegelenkspalt, Lig. deltoides usw.); in der Regel keine Weichteilver­
letzungen (im Gegensatz zur Kontusion). 

K o m p lik a ti o n en: Stets Kapsel- und Bänderzerreißung sowie öfters Gelenk· 
bluterguß. Evtl. Verschiebung der Gelenkzwischenknorpel (z. B. Kniemeniscen), 
Interposition von Kapsel, Muskeln oder Sehnen, Knochenabrisse und -brüche; 
(z. B. beim Knöchel- und Radius- sowie Oberarmbruch: Röntgenbild!), 
Knorpelabsprengungen (z. B. am Lig. cruc. genus), freie Gelenkkörper (sog. 
"Gelenkmäuse"; oft erst allmählich völlig abgelöst im Sinne der Osteochondritis 
dissecans; evtl. Einklemmungs· und Reizerscheinungen), abnorme Gelenk­
beweglichkeit (z. B. am Knie seitlich) und fehlerhafte Stellung (z. B. Genu 
varum und valgum); Versteifung spez. im Schultergelenk; manchmal Arthritis 
deformans, auch noch nach Jahren; vereinzelt Tuberkulose oder Vereiterung. 

Diagnose: U. a. Röntgenbild. 
Differentialdiagnose: Kontusion, Fraktur und Luxation sowie Binnen­

verletzung. 
Prognose: Im allgemeinen günstig, wenn auch manchmal noch lange 

Zeit Beschwerden zurückbleiben und manchmal Komplikationen bestehen 
oder folgen (s. o.). 

Therapie: Bei Interposition, Meniscusverschiebung und freien Gelenk­
körpern operativ; sonst wie bei 1 (nach genügender Ruhigstellung später 
elastische Wirkung bzw. Elastoplastverband, dieser auch von vorneherein zur 
ambulanten Behandlung; am Fuß u. U. Plattfußeinlage). Im übrigen vgl. 
Spezielle Chirurgie (Fuß, Hand usw. !). 

3. Verrenkung (Luxation). 
Definition: Verrenkung ist die erhebliche und verbleibende Verschiebung 

zweier im Gelenk verbundener Knochenenden aus ihrer natürlichen gegen­
seitigen Stellung; gewöhnlich (außer bei Kieferluxation) findet dabei eine 
Kapsel-Bandzerreißung statt. 
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Benennung: Stets nach dem peripheren Skeletteil, an welchem übrigens 
meist die zur Verrenkung führende Kraft angreift (ausgenommen Wirbel; 
hier nach dem oberen; eine Ausnahme macht auch die Lux. claviculae acro­
mialis, welche eigentlich Lux. scapulae genannt werden müßte) und nach der 
Richtung, welche der periphere Skeletteil nimmt: z. B. Lux. humeri 
subcoracoidea oder Lux. femoris ischiadica; Benennung entspricht dabei jedoch 
nicht immer dem tatsächlichen Vorgang: z. B. bei Vorderarmluxation nach 
hinten tritt tatsächlich der Humerus nach vorn. Gelegentlich kommt es zu 
Doppelverrenkung (z.B. zugleich am medialen und lateralen Ende des Schlüssel­
beins) oder zu beidseitigen Verrenkungen (z. B. an beiden Schlüsselbeinen) 
oder zu mehrfachen Verrenkungen verschiedener Körperteile. 

Vorkommen: 1 j7-.J.f10 so häufig wie Frakturen; meist bei Männern (außer 
am Kiefergelenk) im mittleren (knochenkräftigen) Lebensalter, bei Kindern 
unter 10 Jahren und bei Greisen sehr selten außer am Ellenbogengelenk, wo 
das 1. und 2. Jallrzehnt bevorzugt ist; bei Kindern erfolgt statt Luxation 
oft Epiphysenlösung, bei Greisen Fraktur; sehr selten ist auch eine Verrenkung 
unter der Geburt. Links sind die Luxationen etwas häufiger als rechts. Am 
häufigsten sind diejenigen Gelenke verrenkt, welche bei größter Beweglichkeit 
die größte Bewegungshemmung haben, z. B. Schulter (50%). Unter 100 Fällen 
kommen auf die obere Extremität 90, auf die untere 7, auf den Stamm 3. 
Von den einzelnen Gelenken luxieren der Häufigkeit nach: Schulter 50% 
(meist subcorac., seltener axillar, post. usw.), Ellenbogen 20% (meist post., 
selten ant. oder lat. sowie Radius oder Ulna allein), Finger 10%, Schlüsselbein 
5-7,5% (meist akromial, seltener sternal), Hüfte 5-7,5% (meist iliacal., 
seltener pub., obt. oder isch.), Fuß 5% (meist talocrural, seltener talo-tarsal, 
sowie Talus allein oder tarsal und metatarsal), Hand (einschl. Carpalia, spez. 
Lunaturn 3-5%, Unterkiefer 2,5%, Kniescheibe 1%, Knie 1,5% (meist 
ant., seltener lat. und post.), Wirbel 1% (meist Hals-, dann Lenden- und selten 
Brustwirbel oder Kopf), Zehen 1-2%. 

Entstehung und Einteilung: Man unterscheidet einmal a) (nach der 
Form) vollständige und unvollständige Luxationen (letztere auch 
"Subluxationen" genannt; vorkommend vor allem an Ellenbogen, Knie und 
Fuß, dagegen nicht an Schulter und Hüfte), je nachdem ob sich die gelenk­
bildenden Knochen mit ihren Gelenkflächen gar nicht oder noch teilweise 
berühren; dann b) (nach der Entstehung) angeborene und erworbene, 
letztere wiederum als, traumatische und spontane Luxationen (letztere 
heißen auch pathologische und sind bedingt durch einen pathologischen 
Prozeß an Weichteilen, Knochen oder Gelenk). 

a Traumatische Luxationen. 
I. Selten direkte: Durch Schlag, Stoß, Fall usw., indem der betr. Gelenk­

teil durch die Gewalt fortgestoßen wird (z. B. Schulterkopf durch Stoß von 
hinten her), und zwar meist durch eine starke Gewalt, auch öfters kompliziert. 

II. Meist indirekte und zwar: 
1. Meist passive (unter Hebelwirkung) durch abnorme Bewegung des 

Glieds über die physiologische ("Exkursions"-) Grenze hinaus, wobei die ein­
wirkende Gewalt an der Gelenkhemmungsvorrichtung (Knochenvorsprung, 
Gelenkpfannenrand, Kapsel oder Bänder) ein Hypomochlion findet und, 
während sie selbst am langen Hebelarm angreift, den Gelenkkopf am kurzen 
Hebelarm hinausdrängt. unter Zerreißung der Gelenkkapsel (diese zerreißt 
allein nicht bei Kieferluxation !) nach maximaler Dehnung derselben, und zwar 
meist an einer typischen, gemeiniglich an der schwächsten Stelle; die end­
gültige Stellung in der jeweiligen Luxationsform, welche Gesetzmäßigkeit 
zeigt ("pathognomonische Luxationsstellung") entsteht weiterhin entsprechend 
der Richtung der gewaltsamen Bewegung und außerdem infolge sekundärer 
Verschiebung entsprechend der Gliedschwere und der elastischen Spannung 
der Weichteile (Muskeln und Bänder). 

2. Selten aktive, sei es durch plötzlichen Ruck, sei es durch stetigen Zug, 
z. B. öfters an der Schulter beim Greifen nach oben, beim Herabholen oder 
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beim Ballwurf, am Kiefer beim Gähnen; auch bei Krampfanfällen durch 
Epilepsie, Eklampsie, Tetanus, Hysterie usw. (allerdings ist hier die Luxation 
evtl. erst sekundär und passiv nach voraufgegangenem Fall). 

Sport ist recht häufig bei der Entstehung der Luxationen verantwortlich 
z. B. Fußball an Schulter und Ellenbogen, Handball an Fingern, Schnee­
schuhlaufen an Schulter, Ellenbogen usw.; auch kommen in Frage Boxen, 
Reiten, Schlittschuhlaufen u. a. Im übrigen handelt es sich heutzutage oft 
um Maschinengewalt. 

b) Spontane oder pathologische Luxationen: Oft unvollständige (.,Sub­
luxationen"). 

J. Bei Gelenkentzündung (z. B. Tuberkulose oder Empyem Subluxation 
im Knie nach hinten) entweder durch Kapseldehnung infolge starken und 
hartnäckigen Ergusses (.,Distentionsluxation") oder durch Zerstörung der 
Knochenenden und Kapsel (.,Destruktionsluxation"); 

2. Bei Kapseldehnung; auch infolge abnormer Belastung am Unterarm 
und Unterschenkel bei Defekt oder Verkürzung des Nachbarknochens (z. B. 
an Ulna, sowie Fibulaköpfchen); 

3. Bei Lähmung der Gesamtheit der Muskulatur (hier wirken Kapsel­
erschlaffung und Gliedschwere!) oder eines Teils derselben (hier wirken Anta­
gonisten!) als sog . .,Paralytische Luxation". 

c) Angeborene Luxationen: Meist am Hüftgelenk ein- oder doppelseitig, 
und zwar vorwiegend bei Mädchen; selten an anderen Gelenken. Ursache ist 
noch nicht völlig geklärt, wahrscheinlich intrauterine Belastung; im übrigen 
vgl. Hüftgelenk! 

Symptome: 
I. Atypisehe Gelenkfiguration: Bei den einzelnen Gelenken verschieden, 

aber hier jedesmal typisch, insonderheit: Veränderung der Gelenkumrisse 
(.,Luftfigur"), Fehlen des Gelenkkopfs an rechter und Vorhandensein an 
falscher Stelle, atypische Gliestellung mit veränderter Achsenrichtung, sowie 
Verlängerung oder Verkürzung (je nach Stand des Gelenkkopfs), Beugung 
oder Streckung, An- oder Abspreizung, Einwärts- oder Auswärtsdrehung. 

2. Federnde Fixation, d. h. ständige Rückkehr in eine bestimmte Stellung 
bei geringem passivem Stellungsausgleich durch Zug oder Druck, bedingt durch 
\Veichteilspannung. 

Außerdem (wie bei Fraktur) Funktionsstörung, WeiehteilsehwPIIung, Blut­
erguß und Sehmerz, schließlich Röntgenbild. 

Komplikationen: Hautwunde: sog . .,komplizierte oder offene 
Luxation" (selten; entweder von außen infolge der Gewalteinwirkung oder 
vereinzelt von innen infolge Zerreißung; z. B. Ellenbogen, Knie, Fuß bzw. 
Talus, Zehen und Fingern), ferner Nebenverletzungen an Muskeln und 
Sehnen, Blutgefäßen, Nerven (z. B. Plexus brach. oder N. axillaris bei 
Lux. humeri) und Knochen (z. B. bei Schulter-, Ellenbogen-, Finger- und 
Fußluxation) sowie an inneren Organen (z. B. Rückenmarkläsion bei Wirbel­
und Bauchorganverletzung bei Beckenluxation); später auch Myositis ossi­
ficans (meist bei Ellenbogen-, selten bei Schulter- oder Hüftluxation) und 
Arthritis deformans (auch noch nach Jahren). 

Diagnose: Meist leicht durch Anamnese, Besichtigung und Betastung, 
manchmal aber schwierig, namentlich bei starker Schwellung oder kräftiger 
Muskulatur sowie bei gleichzeitiger Fraktur. Gegenüber Fraktur ist sonst 
wichtig: Federnde Fixation und atypische Gelenkfiguration einerseits, anderer­
seits klassische Fraktursymptome: Abnorme Beweglichkeit, Krepitation und 
Dislokation; bei gleichzeitiger Fraktur besteht zwar keine federnde Fixation, 
vielmehr abnorme Beweglichkeit, diese aber ohne Mitgehen des luxierten 
Gelenkendes, sowie evtl. Krepitation. Röntgenbild (evtl. erst nach der Re­
position, evtl. mit Vergleich der gesunden Seite oder stereoskopisch). 

Differentialdiagnose: Distorsion, Kontusion und Fraktur, spez. gelenk­
nahe, namentlich eingekeilte. 



Allgemeiner Teil- Kontusionen, Distorsionen u. Luxationen der Gelenke. 809 

Therapie: 1. Einrenkung (Reposition), deren Gelingen kenntlich ist an 
fühl- und hörbarem Einschnappen, Wiederkehr richtiger Gelenkfiguration und 
Gelenkbeweglichkeit bzw. Funktion, sowie Röntgenbild. 

Regeln: l. Möglichst bald, am besten sofort; 2. unter Muskelentspannung; 
daher in Narkose, evtl. auch in Rausch, Lumbal-, Lokal- (an den Gelenk­
enden oder unter Gelenkfüllung) oder (an der oberen Extremität) Leitungs­
Plexusanästhesie; in ganz frischen Fällen nicht immer nötig; 3. schonend: 
"non vi, sed arte!" (man sei bei der Reposition so schonend wie möglich; 
sonst droht Verletzung von Knochen, Gefäßen, Nerven, Muskeln und Gelenk, 
auch Fraktur Nekrose, Lähmung, Myositis ossificans und Arthritis deformans 
sowie habituelle Luxation). Das Repositionsmannöver ist bei jeder Luxation 
ein besonderes; im allgemeinen gilt aber: Die Anatomie der Luxation 
bestimmt in erster Linie unser heutiges Handeln ("Physiologische" Ein­
renkung nach Roser); Technik: Zunächst Zug zwecks Beseitigung der 
sekundären Verschiebung, dann Hebelmannöver unter Zurückführen 
auf demselben, aber umgekehrten Weg, auf welchem der Knochen das 
Gelenk verlassen hat (wiederum möglichst unter Benutzung eines Hypo­
mochlion) ; in vielen Fällen führt aber eine einfachere Methode auch zum Ziel, 
z. B. Zug in Richtung des luxierten Teiles nebst Druck auf den verschobenen 
Knochen. Evtl. ist Operation: blutige Einrichtung notwendig; vgl. irreponible 
Luxation! Bei komplizierter Luxation Wundrevision, evtl. Resektion des vor­
vorstehenden beschmutzten und verletzten Gelenksteils; evtl. Wundstarr­
krampf- ind Gasbrandschutzimpfung 

2. Verband (Retension): Höchstens 3-8 (ausnahmsweise bis 14) Tage 
Ruhigstellung. 

3. Nachbehandlung: Allmählich gesteigerte Medikomechanik, namentlich 
bei alten Leuten; zunächst aktive und später passive Bewe~ungen noch vor­
sichtig unter Vermeiden derjenigen Bewegungen, deren Übertreibung zur 
Luxation geführt hatte, sowie Massage, später Wärme. (Bäder, Heißluft, 
Glühlicht, Diathermie), Massage und Bewegungsübungen (aktiv, passiv und 
an Apparaten); bei Gelenkversteifung auch Injektionen vgl. Allg. Chirurgie 
und Frakturen-Nachbehandlung! 

Prognose ist im allgemeinen günstig; es droht aber gelegentlich irre­
ponible, veraltete und habituelle Luxation sowie Komplikationen (s. o.). vor 
allem Gelenkerguß, Schlottern, Arthritis deformans oder Gelenkversteifung, 
bei komplizierter Luxation auch Wundinfektion. 

Anmerkung 1. lrreponible Luxation. 
Ursache: Kleinheit bzw. Schrumpfung des Kapselrisses, Interposition 

(z. B. Sehne bei Lux. pollicis, Kapseln und Muskeln bei Lux. humeri), gleich­
zeitige Fraktur. 

Therapie: Falls Reposition durch besondere Manöver mißlingt, Operation: 
Blutige Reposition. 

Anmerkung 2; Veraltete (obsolete oder inveterierte) Luxation. 
Allmählich tritt bei sich selbst überlassener Luxation Nachlassen der 

Schmerzen, sowie geringe aktive und passive Beweglichkeit und sekundäre 
Veränderungen im Sinne der Arthritis deformans, spez. mit Ausfüllung der 
Gelenkpfanne und Umformung des Kopfs, evtl. Nearthrose ein. Längeres 
Bestehenlassen einer Luxation ist ein Kunstfehler im Hinblick auf die evtl. 
Schädigungen, z. B. an Gefäßen und Nerven, sowie auf die nach einigen 
Wochen eintretende Unmöglichkeit unblutiger Reposition. In den ersten 
Wochen kann noch die unblutige Reposition gelingen unter gewaltsamer 
Dehnung der verkürzten Muskulatur, Lösung der Verwachsungen mittels 
kräftiger und ausgiebiger pendelnder Bewegungen bei centraler Fixation 
(evtl. mit besonderem Apparat, z. B. an Hüfte oder Schulter; Payr empfiehlt 
ferner Gelenkfüllung mit reichlich [100--250 ccm] Novacain-Adrenalinlösung); 
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später (je eher, desto besser!) erfolge blutige Einrichtung durch Operation: 
Arthrotomie, evtl. Kopfresektion oder Arthroplastik evtl. mit Neuformung der 
Gelenkenden und mit Interposition zwischen dieselben, spez. bei jüngeren 
Leuten, während man bei älteren evtl. die Naturheilung im Sinne einer 
Nearthrose zuläßt und durch frühzeitige Bewegungen befördert. 

Anmerkung 3. Habituelle Luxation. 
Definition: Häufig wiederholtes Auftreten der Luxation, auch bei un­

bedeutender (direkter oder indirekter) Gewalt (z. B. an Schulter bei Studenten 
auf der Mensur, Kleidung anziehen u. dgl.); in der Regel ist erstmals die 
Luxation eine traumatische, und auf diese ist auch das Leiden zurückzuführen, 
während die späteren Luxationen eines besonderen Traumas im Sinne des 
Unfalls nicht bedürfen, so daß der Unfallzusammenhang im allgemeinen nur 
für den 1. Unfall anerkannt werden kann. Abzutrennen ist die rezidivierende 
Luxation d. h. wiederholt auf Grund einer neuen Gewalt bei wieder völlig 
verheiltem Gelenk. Pathologische Reluxa tionen beobachtet man bei 
Arthropathia neurotica: Tabes, Syringomylie usw. Habituelle Subluxa­
tionen kommen vor an Kiefer, Hand, Fingern, Schulter, Hüfte, Knie und 
Kniescheibe. Über Gelenkschnappen und Gelenkschlottern, bei welchen 
Leiden es weder zu Luxation noch zu Subluxation kommt, s. da! 

Ursache: Zu weite und zu schlaffe Kapsel (nach Gelenkerguß oder nach 
Kapselzerreißung bei früherer Luxation), vielleicht auch Fraktur eines 
hemmenden Knochenvorsprungs bzw. Pfannenrands oder Zerreißung von 
Muskel bzw. Sehne. 

Therapie: Längere Ruhigstellung; Alkohol- oder Jodtinkturinjektionen 
in die Kapsel; am besten Operation (Kapselraffung, -excision oder -doppelung, 
freie Fascientransplantation, gestielte Muskellappenplastik u. a.; nur aus­
nahmsweise Aithrodese · oder Gelenkresektion) ; sonst, nämlich wenn man 
nicht operieren will oder kann (z. B. bei alten Leuten) :Bandage mit Hemmungs­
vorrichtung, welche aber lästig und störend ist, daher meist nicht getragen 
wird. 

Vorkommen: Am häufigsten an der Schulter (s. da!). 

2. Abschnitt: Spezieller Teil. 
1. Schädelbrüche (Fr. cranü). 

Einteilung: Brüche: a) des Schädeldaches (Konvexitätsfrak­
turen) und b) des Schädelgrundes (Basisfrakturen: Fr. baseos cranii). 

Vorkommen: Nicht selten, im Krieg besonders häufig (Schußbrüche); 
Schädeldach und -basis werden ungefähr ·gleich oft: betroffen, häufig beide 
zusammen; oft, spez. an Schädeldach (fast 2/ 3 aller Fälle) handelt es sich 
um komplizierten Bruch; bei Kindern sind Schädelbasisbrüche relativ selten. 

Formen: Fissuren (häufig, oft neben Frakturen oder spez. bei Jugend­
lichen Nahtdehiszenzen, evtl. erst erkennbar nach Abwischen des Bluts 
und im Röntgenbild, im letzteren noch lange Zeit; bisweilen sind Haare, 
Tuchfetzen eingeklemmt [Klaffen bei der Entstehung und Zurückfedern bei 
Nachlassen der Gewalt!]); Loch-, Stück-, Stern- und Splitterbrüche; 
evtl. Depression und Defekt. Betroffen sind entweder beide Tafeln des 
Knochens (Tabula externa und T. ~nterna s. vitrea) oder nur eine; die 
innere Tafel ist gewöhnlicll st!l.rker und öfters allein verletzt (nicht etwa 
wegen der größeren Brüchlgkeit, "Sprödigkeit" der sog. "Glastafel", sondern 
wegen mechanischer Ursachen: geringere Dicke und Dichtigkeit, sowie vor 
allem gesteigerte Fortpflanzung des Drucks und [nach Teevan] vermehrte 
Zugspannung im Verein mit geringerer Zugfestigkeit des Knochens beim 
Flachdrücken der Schädelwölbung seitens der von außen kommenden Gewalt, 
während umgekehrt bei Gewalteinwirkung von innen nach außen [z. B. bei 
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Schuß in den Mund] die äußere Tafel mehr betroffen ist als die innere!) ; die 
äußere Tafel ist allein nur selten betroffen, z. B. bei schräg auftreffender 
und scharfer Gewalt (Säbelhieb, Tangentialschuß) an mächtigeren Knochen· 
partien mit dicker Diplöe, z. B. an Warzenfortsatz, Stirnbein und Hinter· 
haupthöcker. 

Entstehungsmechanismus. Bedeutungsvoll ist Festigkeit (im all­
gemeinen an der Schädelbasis geringer als an der Konvexität, im übrigen 
besonders gering an den Gefäß- und Nervendurchtrittstellen, stark an den 
Strebepfeilern vorn, seitlich und hinten) und Elastizität (Schädel springt, 
auf den Boden geworfen, wie eine Billardkugel und läßt sich seitlich zusammen­
pressen unter Zunahme des einen und Abnahme des anderen Durchmessers; 
Elastizitätsmodul des Schädels steht zwischen dem einer Hohlkugel aus 
Messing und dem einer aus Holz, und zwar ersterem näher). 

Man unterscheidet nach der Entstehung: 
1. Biegungs- oder Impressionsbrüehe: Im allgemeinen durch eine um­

schriebene Gewalteinwirkung direkt, spez. bei den meisten Schädeldach-, 
aber auch bei einigen Basisbrüchen; z. B. bei Sturz auf den Schädel Ein­
treiben der Halswirbelsäule wie ein Keil in die spröde Basis, dabei oft ,.Kreis­
oder Ringbruch" um das Hinterhauptsloch in typischer Form, entsprechend 
den schwächsten Stellen; bei Fall auf Füße, Knie oder Gesäß Eintreiben des 
Kopfes in die Wirbelsäule (,.wie beim Aufstoßen des Hammerstielquerstücks 
auf den Stiel"!); bei Schlag auf den Kopf Eintreiben desselben in die Wirbel­
säule (.,wie Hut auf dem Kopf"); bei Schlag auf das Nasengerüst Eintreiben 
desselben in die vordere Schädelgrube; bei Fall oder Schlag aufs Kinn Ein­
treiben der Unterkiefergelenkfortsätze in die Schädelbasis. 

2. Berstungsbrüehe (rein oder oft kombiniert mit Biegungsbrüchen) stellen 
dar die meisten indirekten Schädelbrüche, spez. Schädelbasisbrüche, und 
entstehen durch Formveränderung des Gesamtschädels (.,wie Nuß durch 
Nußknacker"), meist durch beiderseitige Kompression, z. B. durch Über­
fahrung des auf dem Boden liegenden Kopfes, Pufferquetschung, Pressung 
zwischen Wagen und Wand u. dgl. oder durch Fall, Stoß, Schlag u. dgl. 

Hierzu gehören auch die ausstrahlenden oder fortgesetzten ("irradlierten") 
Brüche (z. B. vom Schädeldach auf die Basis oder umgekehrt; hierbei gilt 
Arans Gesetz: ,.Die Schädelbrüche pflanzen sich auf dem kürzesten Wege 
fort"), sowie die Brüche durch Gegenstoß (Contrecoup), d. h. durch Summierung 
der fortgesetzten und schließlich an der der Gewaltwirkung entgegengesetzten 
Seite zusammenstoßenden Schwingungen, z. B. an den dünnen Orbitaldächern 
bei Stoß oder Schlag bzw. Schuß am Scheitel z. B. Schädel des erschossenen 
Präsidenten Lincoln. (Freilich oft entstehen solche Brüche an der der 
ursprünglichen Gewalt entgegengesetzten Seite auch durch eine zweite Ge­
walt, z. B. durch Fall auf das Hinterhaupt nach Schlag gegen die Stirn, oder 
sie sind zu erklären als fortgeleitete Brüche), außerdem Explosionsbrüche 
durch Nahschuß (mit hydrodynamischer Wirkung!). 

Vielfach bestehen typische Bruchformen, so daß aus der einwirkenden 
Gewalt auf die Bruchform und umgekehrt geschlossen werden kann; solche 
sind besonders wichtig für den Gerichtsarzt, welcher aus der Bruchform, 
ferner aus gewissen sog. ,.geformten" Brüchen (nach Puppe), spez. aus ge­
wissen Loch- und Stückbrüchen (entsprechend dem einwirkenden Instrument), 
schließlich aus Art der Haut- und Haareläsion u. U. Rückschlüsse auf die 
Entstehung des Bruchs machen kann. 

Ursachen: a) Am Schädeldach: Meist direkte, z. B. Sturz, Schlag, 
Stoß, sowie Hieb, Stich (Messerklingen können abbrechen und steckenbleiben; 
bei Möglichkeit der Sinusverletzung sind sie zunächst zu belassen!), Schuß u. a.; 
dagegen hier selten indirekte. 

b) An der Schädelbasis: Selten direkte, z. B. Pfählungsverletzung 
oder Schuß vom Mund beim Selbstmörder; meist indirekte, und zwar am 
häufigsten durch Formveränderung des Gesamtschädels bei Überfahrung, 
Quetschung, Fall, Schlag, Stoß usw., auch oft fortgesetzt von der Kon-
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vexität ("irradiierter Bruch") oder bisweilen durch Contrecoup oder schließlich 
durch umschriebene Gewalteinwirkung, z. B. durch die in die Schädelbasis 
eingepreßte Wirbelsäule oder Gesichtsknochen. 

Symptome und Diagnose: Schädelbrüche, spez. Schädelbasisbrüche 
verlaufen mitunter symptomlos. Hirnerscheinungen beweisen lediglich 
Hirnläsion, sind also bei Schädelbruch nicht immer vorhanden und bisweilen 
auch ohne Schädelbruch. Am Schädeldach bestehen meist auch unmittel­
bare Fraktursymptome (beruhend auf der nachweisbaren Knochenzusammen­
hangstrennung), an der Schädelbasis nur mittelbare. 

a) Schädeldach. Deformität, spez. Bruchspalte, Bruchrand, Bruchstück 
und vor allem Depression (Vortäuschung derselben ist jedoch möglich durch 
l. subperiostalen Bluterguß [Cephalhämatom] z. B. bei Neugeborenen [Wall 
ist evtl. wegrück bar]; 2. Weichteilquetschung, sog. "Beule" [über das Schädel­
niveau vorragend und wegrück bar]; 3. Phlegmone mit erweichtem [tiefem] 
Centrum sowie mit Entzündungszeichen; 4. alte Knochenunebenheiten durch 
Geburt oder früheres Trauma [alte Narbel, Gumma [oft multipel, W. R. !], 
Altersatrophie [meist symmetrisch an beiden Scheitelbeinen], individuelle 
Eigentümlichkeit [spez. am Hinterkopf]; 5. Cephalohydrocele traum., d. h. 
Subperiostale Ansammlung von Liquor, Blut oder Lymphe infolge alter 
Schädelverletzung bei Kindern), Crepitation und abnorme Beweglich­
keit (nur bei Stück- oder Splitterbruch, bisweilen bei Deckel- und bei Halb­
schalenfraktur), Weich teilsch well ung: sog. "Pottsche Kopfgeschwulst" 
(aber auch bei Weichteilverletzung!), Bruchschmerz (direkt auf Druck 
und vor allem indirekt auf Erschütterung, auch spontan; der direkte Schmerz 
kommt auch bei jeder sonstigen direkten Verletzung z. B. Bruch vor), Ge­
räusch des gesprungenen Topfes bei Perkussion, Röntgenbild (von 
vorn und seitlich, evtl. auch schräg; man erkennt Fissuren oft noch nach 
:Monaten bis Jahren, im übrigen Bruchlinien, dislozierte Bruchstücke, De­
pressionen, Splitter, Fremdkörper usw.; cave Deckungsschatten, Gefäßfurchen, 
Nähte!), evtl. Hirn- und Hirnnervenerscheinungen (s. u.). 

Bei komplizierten Schädelbrüchen soll nicht sondiert, sondern 
nach gehöriger Desinfektion revidiert, und zwar besichtigt und evtl. betastet 
werden auf Bruchspalten (differentialdiagnostisch cave Nahtlinien und an­
geklebte Haare), Fremdkörper, Splitter, Depression, sowie Blutsickern; bei 
gleichzeitigem Substanzdefekt evtl. pulsierendes Hirn oder Blut (aber 
fehlend bei starkem Innendruck); bei Verletzung von Hirnhäuten und 
Hirn evtl. Hirnvorfall und Liquorfluß. 

b) Schädelbasis: Unmittelbare Symptome fehlen zumeist wegen der ver­
steckten Lage der Schädelbasis; evtl. hilft Anamnese, äußere Verletzung und 
Röntgenbild; wichtig, allerdings nicht konstant und auch nicht spezifisch, 
sind die mittelbaren, sog. "rationellen" Symptome, nämlich evtl.: 

I. Blutunterlaufuno (Sugillation) durch Ausbreitung des Blutergusses von 
der Bruchstelle im lockeren Bindegewebe bis zur regionären Gegend der 
Haut oder Schleimhaut; nicht immer vorhanden und nur beweisend, wenn 
abseits von der Gewalteinwirkung (cave auch sekundäres Auffallen!) und 
erst später (nach Stunden bis Tagen, entsprechend dem von der Bruchstelle 
bis zur Körperoberfläche zurückzulegenden Weg!); meist bei Brüchen in der 
vorderen Schädelgrube: Am Auge, und zwar zuerst im Orbitalfett (evtl. 
Exophthalmus), dann in der Augapfelbindehaut (zunächst am inneren Augen­
winkel; häufig aber hier auch ohne Schädelbruch bei Husten, Erbrechen u. dgl., 
sowie als sog. "Stauungsblutung" nach Perthes bei starker und plötzlicher 
Rumpfkompression, z. B. infolge Pufferverletzung) und zuletzt an den Augen­
lidern (zunächst am unteren; aber auch hier häufig durch direkte Gewalt, 
spez. Schlag, Stoß, Fall usw., wobei der Patient "mit dem blauen Auge 
davongekommen ist"), ferner bei Brüchen in der mittleren und hinteren 
Schädelgrube in der Rachenschleimhaut und in der Haut des Warzenfort­
satzes, Halses und Nackens. 
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2. Ausfluß von a) Blut (oft), b) Liquor (selten) oder c) llirnsubstaoz (sehr 
selten) aus äußerem Ohr, seltener aus Nase oder aus Rachen. 

a) Öfters Blutausfluß aus Ohr oder Nase oder beiden, selten aus Mund; 
Blutausfluß aus dem äußeren Ohr nur vorhanden, wenn Trommelfell zer­
rissen ist oder wenn Fissuren bis in die obere Gehörgangswand durchgehen, 
und nur beweisend, wenn Hineinfließen von außen abgelehnt werden kann 
(cave: Blut aus äußeren Wunden, isolierter Trommelfellzerreißung oder Ge­
hörgangsfraktur). Bei Verletzung des inneren Ohres kann sich das Blut bei 
intakt gebliebenem Trommelfell auch durch die Ohrtrompete in den Rachen 
ergießen und hier ausgespuckt werden; Trommelfellruptur erzeugt im all­
gemeinen eine weniger anhaltende, weniger bedeutende und weniger venöse 
Blutung; Blutausfluß aus Nase und Mund sind im allgemeinen für die Diagnose 
des Schädelbruches wenig zu verwerten, da sie auch sonst häufig vorkommen, 
spez. durch direkte Quetschung des Gesichts in der Nasen- und Mundgegend. 

b) Liquorausfluß einsetzend nach einigen Stunden, meist erst er­
kennbar nach Aufhören der Blutung; mehrere (2-8) Tage lang; in rasch 
aufeinanderfolgenden Tropfen, bei Husten oder Pressen gesteigert, evtl. be­
deutend bis zu mehreren (1-5 und mehr) 100 ccm in 24 Stunden, charakte­
risiert durch geringen Eiweißgehalt (Klarbleiben oder nur leichte Trübung 
beim Kochen!) und durch hohen Kochsalzgehalt (starker Niederschlag durch 
Höllensteinlösung) gegenüber Lymphe (aus Ohrlabyrinth) oder Serum (aus 
extraduralem Hämatom). Vgl. Hirnverletzungen! 

c) Hirnsubstanzausfluß selten, dann meist aus Ohr, selten aus Nase 
oder Mund. Voraussetzung ist Bruch mit beträchtlicher Dislokation nebst 
Verletzung von Hirnhäuten und Hirn; evtl. mikroskopisch festzustellen. 

3. Traumatisches Hautemphysem an Hinterhaupt (aus Warzenfortsatz­
zellen), Stirn (aus Stirnhöhle), Augenlidern (aus Siebbeinzellen): selten (nur 
bei Eröffnung Iufthaitiger Höhlen) sowie meist gering und belanglos. 

4. Hirnnerven-Störungen, -Lähmnngen bzw. -Paresen, aber auch ohne 
Schädelbasisfraktur (nämlich bei centraler oder peripherer Affektion!); Nerv 
kann geschädigt werden durch Zerrung mit Durchblutung oder durch Druck 
seitens eines Blutergusses oder durch Anspießung bzw. Durchquetschung 
eines Knochenbruchstückes oder durch Callus oder durch Aneurysma oder 
durch Meningitis; Prognose bei einfacher Zerrung, Durchblutung oder Kom­
pression günstig; Auftreten bei Verletzung sofort, bei Callus, Aneurysma und 
Meningitis später; am häufigsten N. fac., acust. und abducens (oft diese 
zusammen; N. acust. isoliert selten, oft mit N. fac., welche beide im Felsen~ 
bein verlaufen), ferner N. opt. (hierbei evtl. nur Blutung in die Scheide mit 
Rückgang der Störungen; je nach dem Sitz der Läsion vor oder hinter dem 
Eintritt der Gefäße vom Bulbus aus Sehnervenatrophie bald [wie bei Embolie 
der A. centr. retinae] oder erst später, letzteres auch bei Schädigung durch 
Callus oder durch Carotisaneurysma). seltener die anderen Hirnnerven z. B. 
N. olf., N. trochl., N. oculomotorius, N. trigeminus und ganz selten der 9. bis 
12., am ehesten noch der 9., 10. und 11. gleichzeitig bei Bruch des Foramen 
jugulare (N. abducens häufiger betroffen als N. opt. und N. trochl. zusammen 
und N. opt. wieder häufiger als N. trochl.). Bei jeder Schädelbasisfraktur 
sind sämtliche 12 Hirnnervenpaare durchzuprüfen! 

5. Hirnstömngcn: Hirnerschüttemng, Hirndruck und Hirnquetschung. 
Zu beachten ist, daß bei Schädelbruch Hirnerschütterung, -druck und 

-quetschung sich öfters zu unheilvollen Mischformen kombinieren und daß 
Hirnsymptome nicht immer durch den Schädelbruch bedingt zu sein brauchen, 
sondern auch durch Fettembolie u. dgl. 

a) Hirnerschütterung (Commotio cerebri) infolge mechanischer 
Schädigung des Gesamthirns, spez. Hirnrinde und verlängerten Markes und 
infolge (wohl hauptsächlich sekundärer) Zirkulationsstörung. Charakte­
ristisch ist die allgemeine Ausdehnung der Hirnaffektion und das Fehlen 
von Herdsymptomen, sowie das sofortige Auftreten und baldige Ver­
schwinden (Flüchtigkeit!). Symptome: Sofort Bewußtlosigkeit, später 
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Amnesie, auch retrograde und geistige Störungen; evtl. fortdauernde Geistes­
schwäche (sog. Kommotionsneurose); in der Regel sind aber nach %-1 Jahr 
erwerbsbeschränkende Folgen abgeklungen, so daß dann eine Rente fort­
bleiben kann, spez. bei jugendlichen Personen. 

b) Hirndruck (Compressio cerebri) infolge Raumbeengung, aber 
erst bei beträchtlicher; meist a) primär (traumatisch) entweder 1. durch 
intrakranielles Hämatom, und zwar meist aus der A. meningea media 
(häufig, in ca. 8,3% aller Schädelbrüche; schnell fortschreitend, sowie evtl. 
und dann meist in 24 Stunden tödlich durch Hirndruck; in der Regel ein-, 
manchmal beiderseitig, auch bisweilen an der der Verletzung gegenüberliegenden 
Seite; Therapie; Trepanation, Ausräumung und möglichst Ligatur), selten aus 
Sinus, Piavenen, A. carotis, ganz selten aus Basisgefäßen, oder 2. durch aus­
gedehnte Depression (selten, vorwiegend lokal wirkend, ziemlich unver­
ändert im Verlauf); bisweilen b) sekundär durch akuten oder chronischen 
Hirnabsceß (langsam fortschreitend!). Charakteristisch für Hirndruck ist das 
oft, aber nicht immer vorhandene freie Intervall von einigen Stunden 
(meist) bis Tagen (selten!) entsprechend dem "Stadium des latenten Hirn­
drucks oder der Kompensation" durch Ausweichen des Schädelinhalts (Liquor­
Blut-Lymphe); es folgt das Reizstadium mit Unruhe, Kopfschmerzen, 
Gesichtsrötung, Erregbarkeit, Erbrechen, Pulsverlangsamung (60-40 und 
weniger: Vagusreizung!), erhöhtem Blutdruck (Druckpuls) usw. und das 
Lähmungs- oder Depressionsstadium mit Sopor, Pulsbeschleunigung 
(120-140 und mehr: Vaguslähmung!), verringertem Blutdruck, gestörter 
Respiration, und zwar erst unregelmäßig, dann mit Atempausen und da­
zwischen tiefen und ausgeprägten Atemzügen ("Cheyne- Stokessches 
Phänomen"), schließlich Tod durch Atemstillstand, während das Herz noch 
wenige Minuten weiterschlägt. Neben Allgemeinsymptomen bestehen evtl. 
Herdsymptome, und zwar ausgedehnte, spez. in der motorischen 
Region Krämpfe und Lähmungen (kontralateral!) in Form von Monospasmen 
und Monoplegien, meist facio-bracheal oder facio-lingual nebst konjugierter 
Ablenkung der Augen bei Reizung des Rindencentrums nach der gesunden 
Seite und bei Lähmung nach der verletzten, so daß also "der Patient im 
ersteren Fall vom Herd weg-, im letzteren nach dem Herd hinsieht", auch 
in Form der motorischen und sensorischen Aphasie, Hemianopsie usw.; evtl. 
Stauungspapille beiderseits oder manchmal einerseits, spez. krankerseits 
und bisweilen starr dilatierte Pupille auf derselben Seite. Evtl. kom­
biniert sich der Hirndruck mit Hirnerschütterung oder -quetschung. Für die 
Diagnose Hirndruck ist wichtig: Pulsverlangsamung und Bewußtseins­
störung, dazu Kopfschmerz, Erbrechen, Atmungsveränderung u. a., evtl., 
aber nicht immer Herdsymptome: Gekreuzte Halbseitenlähmung und ein­
seitig starr erweiterte Pupille auf der verletzten Seite; achte auf äußere Ver­
letzung; u. U. Probepunktion. 

c) Hirnquetschung (Contusio cerebri) infolge direkter Gewaltein­
wirkung mit Depression, und zwar durch scharfe Gewalt, z. B. Stich, Schuß 
usw. oder durch stumpfe Gewalt: Hammer-, Stock-, Hufschlag, Sturz u. dgl.; 
meist an der (evtl. durch Hautläsion erkennbaren) Verletzungsstelle, durch 
"Contrecoup" aber auch an der entgegengesetzten Seite, schließlich bis­
weilen multipel. Charakteristisch ist sofortiges Auftreten und längeres 
Andauern, ferner evtl. hohe und anhaltende Temperatursteigerung, sowie 
Allgemeinsymptome (und zwar meist geringe oder fehlende Bewußtlosigkeit) 
und Herdsymptome, und zwar sofortige und circumscripte, evtl. aber 
auch fehlend. Evtl. kombiniert sich die Hirnquetschung mit Hirnerschütterung 
oder -druck; im übrigen gilt der Satz: Rückgang der Symptome spricht für 
Commotio, Zunahme für Compressio und Stillstand für Contusio cerebri; 
schließlich ist zu beachten, daß Hirnsymptome auch durch sonstige gleich­
zeitige oder frühere Erkrankungen (Fettembolie, Apoplexie usw.) bedingt 
sein können. 

Spätere Hirnstörungen: Neurose bzw. Psychose, Narbe, evtl. Cyste, 
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dadurch Rindenepilepsie, Erweichung, Blutung und Spätapoplexie, sekundäre 
Nervendegeneration; vielleicht auch Encephalitis, Tuberkulose und Tumor. 

Prognose: Heilung mit auffallend geringem Callus (infolge 
Fehleus von Deformität und von Bewegung der Fragmente); kleinere Defekte 
können, namentlich bei Kindern, durch Knochen oder sonst durch feste Binde­
gewebsnarbe geschlossen werden; sonst bleibt Schädeldefekt zurück; bei 
kleinen Kindern kann eine Meningocele spuria entstehen; häufig erfolgt durch 
Komplikationen, spez. durch Hirnschädigung, Lungenaffektion u. a. oder 
namentlich bei Schußfrakturen (hier in ca. 668/ 8 %) durch Infektion, und zwar 
in ca. 331/ 3% Tod oder schwere Gesundheitsstörung. Patienten, welche die 
ersten Tage überstehen, bleiben meist am Leben, außer wenn eine Infektion 
hinzutritt, welche in ca. IO% auf das Schädelinnere übergreift und dann in 
ca. 80% zum Tode führt. 

Komplikationen: a) Hirnnerven- und Hirnstörungen mit den 
entsprechenden Ausfallserscheinungen, bei Schädigung lebenswichtiger Partien 
(verlängertes Mark) auch tödliche, und zwar meist in den ersten 24-48 Stunden 
(s. o.); b) Infektion, meist ausgehend von Haut- oder Schleimhaut- (z. B. 
Paukenhöhlen-) Wunde, ferner von Nebenhöhlen, spez. bei Verletzung der 
Stirnhöhle einschl. deren Hinterwand; evtl. noch nach Wochen; vielleicht 
auch metastatisch am Locus minoris resistentiae; dadurch Phlegmone, 
Osteomyelitis, Erysipel, Sepsis, Meningitis, Encephalitis, Hirn­
absceß, Sinusthroinbose. 

Diagnose: Anamnese, Inspektion einschl. Reflektoruntersuchung von 
Mund, Nase und Ohren, sowie Augenspiegelung (Stauungspapille!), Palpation, 
Perkussion und Röntgenuntersuchung, evtl. Lumbalpunktion (Blutung und 
Infektion), Hirnpunktion und Probetrepanation; bei komplizierten Schädel­
brüchen Wundrevision. Bei ·Unfallpatienten ist besonders zu achten auf Be­
wußtlosigkeit und Erbrechen (Hirnerschütterung), Hörstörung (Hörnerv oder 
Labyrintll), Drehschwindel und Nystagmus (vestibuläre Störung), Sehstörung 
(Sehnerv), Krämpfe usw. 

Therapie (wenn möglich Krankenhausaufnahme I): Mit Rücksicht auf 
Hirnverletzung, spez. -erschütterung lange Zeit (nach alter Erfahrung rund 
100 Tage) Ruhe, zunächst Bettruhe (mindestens 3Wochen); Überwachung, 
evtl. mit Festmachen der Hände (sonst fahren sich evtl. die Kranken mit 
schmutzigen Fingern in die Nase, Ohr usw.), leichte und knappe Ernährung 
unter Vermeidung erregender Getränke und Speisen, Stuhlregelung (durch 
Einläufe und Abführmittel) und Blasenentleerung (evtl. z. B. bei Benom­
menen mittels Katlleters); innerlich Jod (Resorption!) und Brom (Be­
ruhigung!), bei Kopfschmerz Antineuralgica, z. B. Pyramiden, bei Unruhe 
Morphium (Vorsicht bei Atemstörung!), bei allgemeiner Depression mit 
Kollaps Herzanregung, Hautreize, Wärmezufuhr, Kopftieflagerung und Glieder­
einwicklung, evtl. künstliche Atmung u. dgl.; lokal Eisblase (aber nicht 
ständig, am besten suspendiert und nicht ungedeckt) oder Kühlröhre; bei 
Hirndruck (Blutung der A. meningea med. oder Depression!), sowie 
bei Meningitis, Encephalitis, Sinusthrombose, Hirnabsceß und 
Rindenepilepsie Operation; bei komplizierten Brüchen Wundrevision: 
Hautrasur und -desinfektion, Blutstillung, Excision, Revision des Schädels 
auf Depression, Knochensplitter und Fremdkörper, spez. bei Tangential­
schuß, Situationsnaht evtl. mit Gummischlauchdränage; bei bereits infizierten 
oder bei schon eiternden Schädelbrüchen werden die Weichteile gespalten, 
die Bruchstelle genügend freigelegt und lose Knochensplitter entfernt, sowie 
locker tamponiert; subcutane Depressionen sind zu heben, evtl. sekundär bei 
lokalisierten Rinden- oder bei Hirndrucksymptomen; bei Ausfluß 1. aus 
Ohr: am besten äußerer Deckverband, jedenfalls nicht spülen, sondern äußer­
lich mit Jodtinktur desinfizieren und u. U. Jodoformgaze einlegen (nach 
Durchfeuchtung erneuern!); 2. aus Nase: Nicht spülen und auch nicht 
tamponieren (Sekretvermehrung und -verhaltung!) außer evtl. Tamponade 
bei Blutung; 3. aus Mund-Rachen: Desinfizierende Spülungen. 



816 Frakturen und Luxationen. 

2. Brüche der Gesichtsknochen. 
Vorkommen: Selten (alle Gesichtsknochen zusammen nicht häufiger als 

Unterkiefer allein). 
Entstehung: Meist direkt (z. B. durch Fall, Stoß, Boxhieb, Faust- oder 

Hufschlag, Steinwurf, Schuß u. dgl.), seltener indirekt (durch Überfahrung, 
Pufferquetschung u. dgl.). 

Symptome: Sinnfällig; meist starke Weichteilschweliung, u. U. Wunde, 
sonst Druckschmerz sowie oft Dislokation, Beweglichkeit und Krepitation; 
evtl. Hautemphysem. 

Diagnose: U. a. Röntgenbild; die klinische Diagnose wird meist erschwert 
durch starke Weichteilschwellung 

Komplikationen: Oft Haut- oder Schleimhautwunden, letztere durch 
Mitverletzung an Mund-, Nasen- und Nebenhöhlen sowie gleichzeitige Ver­
letzung an Augenhöhle und Schädelgrund; häufig dabei Infektion nebst Neben­
höhleneiterung, Knochennekrose und evtl. Meningitis, aber selten Sepsis; 
dazu Hautemphysem und Entstellung. 

Therapie: Exakte Reposition, evtl. blutig mit Knochenhaken; evtl. 
später Plastik. 

a) Nasengerüst. Meist beide Nasenbeine, oft gesplittert, Dislokation 
und Komplikationen: Abplattung ("traumatische Sattelnase") und Schief­
stand der Nasenbeirre oder Scheidewand; dadurch oder durch Muschelschwellung 
Luftbehinderung; auch Verletzung der Tränenwege mit Tränensackfistel oder 
Tranenträufeln; Infektion mit Periostitis und Perichondritis, Nekrose, Ozaena 
traumatica; bisweilen gleichzeitig Schädelbasisbruch (achten auf Bindehaut­
oder Gaumenblutung, sowie Hirnnervenschädigung!). Diagnose wird auch 
hier oft erschwert durch die starke Schwellung, welche die Deformität ver­
decken kann. Therapie: Baldmöglichst exakte Reposition durch Eingehen 
mit Kornzange, Elevatorium, Sonde, behandschuhtem Finger u. dgl. unter 
Druck von innen und außen u. U. mit Hammer, evtl. (bei rückfälliger De­
formität) öfters, auch noch bis zur 5. Woche wiederholt; dann außen Heft­
pflasterverhand sowie innen Salbe- oder Jodoformgazetampon um Gummi­
drän; später evtl. Nasenformer, schließlich Plastik. 

b) dochbein: Symptome und Komplikationen: Gut sieht- und fühl­
bare Deformität der Wange; evtl. Verletzung des N. infraorbit. (Anästhesie 
von Wange, Nase und Oberlippe!) oder des N. dent. sup. (obere Zahnreihe!), 
ferner evtl. Kieferklemme sowie Verletzung von Nase, Kieferhöhle, Augen­
höhle, Schädel. Therapie: Möglichst exakte Reposition, evtl., spez. bei 
Depression blutig mittels Kno.chenhakens percutan oder am oberen Joch­
bogenrand von einem kleinen Hautschnitt in Lokalanästhesie; bei Defekt 
oder Impression später evtl. freie Fett- oder Elfenbein-, Knorpel- oder Knochen­
transplantation (Rippenstück od. dgl.). BeiNeuralgie des N. infraorbit. empfiehlt 
sich u. U. Neurolyse, sonst Exairese. 

c) Oberkiefer: Formen und Entstehung: 
I. Körper durch direkte Gewalt, z. B. Hufschlag, Schuß usw.; als Splitter­

bruch oder Längsbruch (in der Mitte oder seitlich oder doppelter bzw. 
einseitiger Transversalbruch (Guerin: d. h. Absprengung des harten 
Gaumens, Alveolarfortsatzes und unteren Teils der Gaumenflügelfortsätze des 
Keilbeins in einer Transversallinie von der Spina nasalis quer zur Flügel­
gaumengrube sowie weiter durch die Keilbeinflügel evtl. nebst Dislokation 
nach hinten; entstehend durch heftigen Schlag von vorn nach hinten auf das 
Gesicht unterhalb der Nasenöffnung) oder Heraussprengung des mittleren 
bzw. ganzen Gesichtsskelets. 

II. Fortsätze: 
1. Alveolarfortsatz (z. B. beim Zahnziehen mit dem Schlüssel, wie es 

früher üblich war). 
2. Stirn- und Jochbogenfortsatz (öfters bei Nasenbeinbruch, über­

haupt bei Schlag oder Fall). 
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3. Gaumenfortsatz (durch Pfählung vom Mund, z. B. mit der Pfeife), 
auch als Vertikalbruch längs in der Mitte, oder als Ausbruch der die vier oberen 
Schneidezähne tragenden Alveolarfortsatzpartie. 

Diagnose: U. a. Weichteilschwellung, Bluterguß, umschriebener Druck­
schmerz, abnorme Beweglichkeit, Knochenreiben, Dislokation ( Zahnstand !) , 
Röntgenbild. 

Komplikationen: Erschwertes Mundöffnen, Sprechen und Kauen; evtl. 
Verletzung mit Parästhesien oder später auch Neuralgie des N. infraorbit., 
Tränengangs, Schädels, N. opticus und Augenmuskelnerven, Gefäße retro­
bulbär mit Exophthalmus; evtl. Eiterung mit Nekrose, Nebenhöhlenempyem, 
Meningitis usw.; evtl. Hautemphysem (bei Oberkieferhöhleneröffnung). 

Therapie: Vgl. Unterkiefer, spez. Dentalschiene (bei der Guerinschen 
doppelseitigen Transversalfraktur wird Schiene bzw. Kappe durch einen 
beiderseits aus dem Mund herausreichenden "geweihähnlichen" Doppelbügel 
mittels Gummizügen an eine Kopfbandage herangedrängt) sowie Ernährung 
und Mundpflege. 

3. Unterkieferbrüche und -Verrenkungen. 
a) Unterkieferbruch (Fractura mandibulae). 
Vorkommen: Ziemlich häufig (1%). 
Formen und Entstehung: I. Körper (am häufigsten). Entstehung meist 

direkt durch Stoß, Boxhieb, Schuß, Hufschlag, Fall usw., seltener indirekt 
durch seitliche Kompression, z. B. Überfahrung, Pufferverletzung usw. Form: 
Meist quer oder schräg in der Mitte oder häufiger am Kieferwinkel oder am 
häufigsten an der schwächsten Stelle, d. h. von der tiefen Eckzahnalveole 
zum Foramen mentale, also zwischen Eck- und 1. Prämolarzahn oder seltener 
zwischen 2. Prämolaren und 1. Molaren, oft auch beiderseits mit Ausbruch 
eines Mittelstücks, welches durch Schwere und Muskelzug ab- und einwärts 
gerät unter Umkippung des Alveolarfortsatzes vorwärts; manchmal, spez. bei 
Schuß, ist der Unterkiefer mehrfach gebrochen oder zersplittert. Symptome: 
Evtl. typische Dislokation: Vorderes Fragment durch M. biventer, geniohyoideus 
usw., sowie durch die Schwere nach abwärts, hinteres durch Kaumuskeln: 
M. mass., temp., pterygoidei nach aufwärts, zugleich seitlich, und zwar letzteres 
nach innen und ersteres meist nach außen, selten umgekehrt; diese Deformität 
ist erkennbar durch Besichtigung (Zahnreihe abgesetzt nebst eingerissenem 
Zahnfleisch!) und Betastung (Stufe!), sowie durch Röntgenbild; bei Schuß­
bruch erfolgt oft ausgedehnte Splitterung (wie Sack voll Nüsse!), später evtl., 
namentlich bei Defekt, schwere Deformität, z. B. durch seitliche Verschiebung 
"Schiefbiß" und durch Rückwärtsverlagerung "Vogelgesicht". In manchen 
Fällen, z. B. bei einfachem Bruch in der Mittellinie oder bei Fissur, ist die 
Dislokation gering oder fehlend. Zu Dislokation treten evtl. Beweglichkeit 
und Krepitation sowie Schwellung, Bluterguß und Bruchschmerz. Röntgenbild! 

11. Fortsätze (seltener, oft unerkannt; daher Röntgenbild!): 
1. Alveolarfortsatz: Direkt, früher auch bei Zahnextraktion mittels 

Zahnschlüssels, sonst bei Zahnwurzelverhakung oder -verwachsung sowie bei 
pathologischem Prozeß: Cyste, Sarkom usw.; evtl. Infektion oder Nekrose. 

2. Aufsteigender Kieferast (meist schräg von oben-vorn nach hinten-
unten; evtl. Dislokation des oberen Bruchstücks nach oben und innen und 
des unteren nach unten und außen; Schleimhautverletzung fehlt meist). 

3. Gelenkfortsatz an dessen Hals; meist direkt durch Stoß gegen 
das Kinn, evtl. kombiniert mit Bruch der Pfanne durch Anstoßen des Ge­
lenkköpfchens; dabei typische Dislokation: Kieferköpfchen durch M. pteryg. 
ext. nach vorn und innen, Kieferast durch M. mass. und temp. nach oben 
und durch M. pterg. int. nach außen, dadurch Kinn nach der verletzten 
Seite verschoben (entgegengesetzt wie bei der einseitigen Luxation), außer­
dem um die Frontalachse gedreht, dadurch sog. "offener Biß", wobei die 
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Frontzähne beider Kiefer beim Zubeißen nicht zusammenstoßen; bei dem 
gelegentlichen beiderseitigen Bruch ist das Kinnstück rückwärts verlagert. 

4. Kronen- oder Hakenfortsatz: U. a. auch, und zwar meist als Riß­
bruch durch M. temp.; mit oder ohne Diastase je nach Durchtrennung oder 
Erhaltung von Periost und Sehnenfäden; Funktionsstörung auch in ersterem 
Fall gering. 

Komplikationen: Meist Haut- oder Zahnfleischwunde, letzteres stets 
bei Bruch im Bereich des Zahnfortsatzes (straffer und dünner Zahnfleisch­
überzug!), evtl. Ohrensausen (nervöser Apparat oder Gehörgang!), Ohren­
blutung (bei Bruch der Gelenkpfanne), Anästhesie (einer Unterlippenseitel 
oder Neuralgie im Gebiet des N. ment. (bei Verletzung in der Gegend des 
Canalis alveol.), Blutung aus A. mandibularis oder aus A. max. ext. (z. B. 
bei Kieferschuß), Entstellung (durch Dislokation), Atmungsstörung durch 
Herabsinken der Zunge auf den Kehldeckel (bei Ausbruch und Dislokation 
des Mittelstücks), Phlegmone mit Knochennekrose, Mundbodenphlegmone, 
Glottisödem, Aspirationspneumonie sowie Sepsis; fast stets erschwertes Mund­
öffnen, Sprechen und Kauen, sowie starker Speichelfluß. 

Prognose: Knochenheilung braucht durchschnittlich 4-6 Wochen, bei 
Dislokation, Defekt oder Infektion aber länger; evtl. kommt es zu Deformität 
oder Pseudoarthrose. 

Therapie: Sprech- und Kau verbot. Flüssige Kost, nötigenfalls mit Schnabel­
tasse oder Saugrohr, u. U. mit Nasenschlauch sowie rectal. Mundpflege durch 
ständige Spülungen und Auspritzungen mit Wasserstoffsuperoxyd, Kai. per­
mang., Borax, Borwasser, Kamillentee bzw. Kamillosan u. dgl. Notverband 
durch extraoralen, d. h. äußeren elastischen Verband (Funda oder Capi­
strum duplex mit Kork auf den Zähnen des hinteren Fragments; Nachteil: 
Evtl. Kieferklemme oder Vogelgesicht, daher nur ratsam bei fehlender Dis­
lokation!) oder besser durch intraorale sog. "Dental"schiene nach Ham­
mond-Hansy oder Sauer, welche die intakten Zähne als Stützpunkt 
benutzt und dabei die Kauflächen frei läßt, improvisiert durch Aluminium­
bronzedraht; sonst am besten Verband durch Zahnarzt mit Dentalschiene 
(Drahtschiene nach Sauer oder Klammer-Bänder-Ringmutterverband nach 
Angle, ev. dazu schiefe Ebene nach Sauer oder Gleitschiene nach Schröder, 
sowie Gummizüge, Schrauben oder Federn), und zwar möglichst bald wegen 
sonst eintretender Repositionserschwerung infolge Muskelretraktion oder 
später infolge Narbenzugs, sowie wegen Ernährungsbehinderung und wegen 
Gefahr von Entzündung, Blutung usw. Ausnahmsweise kommt in Frage 
Extension durch Zahnschiene oder Kinndrahtschlinge bzw. Klammer bzw. 
Schraube nach einem an der Stirn befestigten Bügel. Lose Splitter und lockere 
Zähne (einstecken!) können wieder einheilen; doch wird man in dem Bereich 
der Frakturstelle gelegene entfernen ebenso wie cariöse Zähne oder Wurzeln. 
Evtl. blutige Reposition und Retention; evtl., aber nur ausnahmsweise 
(z. B. bei zahnlosem Kiefer) Knochennaht (von Hautschnitt), aber bei 
Infektionsgefahr und namentlich bei Splitterung wegen Gefahr der Nekrose 
und Deformitätsvermehrung beim Drahtzusammenziehen ungeeignet, sowie 
auch sonst nicht ratsam wegen ungenügender Adaption und mangelhafter 
Ruhigstellung, damit Pseudarthrosegefahr. Bei Pseudarthrose (infolge Nekrose 
oder Interposition), sowie bei deform geheiltem Bruch und bei Defekt 
Knochenplastik durch freie Transplantation (am besten autoplastisch, 
z. B. mit Darmbeinkamm-, Tibia-, Rippen-, Mittelfußknochen-, Schlüsselbein­
stück) oder durch gestielte Plastik vom übrigen Unterkiefer unter gleichzeitiger 
Fixation durch Dentalschiene, sowie später Zahnersatz. 

Bei Gelenkfortsatzbruch: Versuche Dentalschiene (Gleitschiene) oder 
Hochbinden des Kinns mit elastischer Binde bei auf die hinteren Zähne 
gelegtem Keil, sonst blutige Reposition; wenig ratsam ist später die Osteotomie 
an der Bruchstelle oder die Resektion des Kieferköpfchens, besser die schräge 
Osteotomie am vertikalen Unterkieferast neben Dentalschiene. Bei deformer 
Heilung: versuche orthodontischen Redressionsverband, sonst Osteotomie. 
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Bei komplizierter Fraktur: Wundbehandlung, bei Infektion evtl. Incision 
und gegebenenfalls Sequestrotomie. 

b) Unterkieferverrenkung (Luxatio mandibulae): Einzige Luxation ohne 
Kapselriß (weite Kapsel!); Vorkommen ziemlich häufig, dabei häufiger bei 
Frauen, und zwar im mittleren Alter; doppelseitig häufiger als einseitig. 

Formen, Entstehung und Vorkommen. 
1. Nach vorn. Typische (häufigste) Luxation; entstehend durch zu weites 

Öffnen des Mundes, wobei der Unterkiefergelenkfortsatz, welcher bei geöffnetem 
Mund nach vorn bis unter den Gelenkhöcker (Tuberculum articulare) tritt, 
dann unter Mitnahme der Zwischenknorpelscheibe ( ?) an der Gelenkgrube 
vor den Gelenkhöcker gerät und dort festgehalten wird. (Letzteres nicht etwa 
durch Knochenverhakung am Jochbein, sondern durch Retraktion der Muskeln: 
Mm. mass., temp. und pteryg. int. sowie der Seitenbänder, spez. des äußeren). 

2. Nach hinten. Selten, und zwar fast ausschließlich bei Frauen, sonst auch 
durch Boxerhieb od. dgl.; entstehend durch gewaltsames Mundschließen, 
wobei der Gelenkfortsatz das Tuberc. tympan. überspringt und hinten in der 
Fossa tympanico-stylomast. steht; dabei Mund fest geschlossen mit zurück­
geschobenem Unterkiefer sowie Gelenkfortsatz hinten unter dem äußeren 
Gehörgang und dicht vor dem Warzenfortsatz; gewöhnlich ist der Gehörgang 
verletzt und Ohrbluten vorhanden. 

3. Nach außen. Selten; nur bei gleichzeitigem Unterkieferbruch am Köpfchen 
der anderen Seite. Bei der typischen Luxation des Unterkiefers nach vorn 
gilt außerdem: 

4. Nach oben. Vereinzelt, dann nur bei gleichzeitigem Pfannenbodenbruch. 
5. Divergierend, nämlich auf der einen Seite nach vorn und auf der anderen 

nach hinten; nur bei direkter Wirkung auf beiden Seiten. 
Ursachen: Zu weites Öffnen des Mundes, und zwar auch oft durch recht 

geringfügige Ursache: aktiv z. B. durch Gähnen, Schrei, Erbrechen, 
Biß auf großen Apfel oder passiv z. B. durch In-den-Hals-Sehen, Ösophago­
und Laryngoskopieren, Zahnziehen, Kieferaufsperren in der Narkose, Ein­
führen der Schlundsonde seitens des Arztes; meist beiderseitig; einseitig 
auch durch Ohrfeige, sonst durch Schlag, Fall usw. 

Symptome: Mund steht offen und kann nicht geschlossen werden; Kinn 
steht vor, daher die untere Zahnreihe vor der oberen; Gelenkfortsatz fehlt an 
normaler Stelle (vor dem Tragus) und steht an abnormer (weiter nach vorn 
unter dem Jochbein), daher fühlbare und evtl. auch sichtbare Delle vor dem 
Tragus und Vorspringen des Kronenfortsatzes (fühlbar vom Mund) aus sowie 
Wange abgeflacht und Schläfenmuskel vorspringend; Speichelfluß; Behinde­
rung von Kauen und Sprechen (besonders der labialen Konsonanten!). Bei 
einseitiger Luxation: Kinn schief nach der gesunden Seite verschoben 
(dagegen bei Bruch des Unterkiefergelenkfortsatzes nach der verletzten!), 
dadurch "Kreuzbiß"; Funktionsstörungen sind. vorhanden, aber geringer als 
bei doppelseitiger Luxation, insonderheit ist Mundöffnung gering und Lippen 
schließbar. Evtl. Röntgenbild! 

Differentialdiagnose: Kiefergelenkentzündung, Gesichtslähmung u. a. 
Komplikationen: Fraktur von Köpfchen, Hals oder Körper des Unter­

kiefers sowie von Schädelbasis. 
Prognose: Veraltete und habituelle L. (habituelle L. ist hier recht häufig, 

weil intrakapsulär); auch habituelle Subluxation (mit Einschnappen 
beim Mundöffnen sowie Erschwerung und Schmerzen beim Mundschließen; 
entstehend entweder nach Luxation oder ohne Trauma); spontaner Rückgang 
selten; evtl. spontane Besserung, aber nicht ohne lästige Rückbleibsel. 

Therapie: Reposition evtl. in Lokalanästhesie (Gelenkfüllung oder 
Kaumuskelinfiltration mit 1-2% Novocain-Adrenalinlösung) oder in Rausch 
(unter guter Fixation des Kopfs des auf einem Stuhl vor dem Arzt sitzenden 
Patienten seitens eines Assistenten) durch Druck der umwickelten Daumen 
auf die Backzahnreihe beiderseits erst nach unten und dann erst nach 
hinten, während die anderen Finger des Operateurs von außen und unten den 
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Unterkiefer umgreifen und schließlich beim Heben des Kinns schnell seitlich 
herausschlüpfen; nötigenfalls unter Zuhilfenahme des Mundspertt!ts; evtl. 
erst auf einer Seite; früher auch durch kräftige Ohrfeige. Verband und Nach­
behandlung: 8 Tage flüssige Kost und Ruhigstellung durch Capi:strum 
duplex; wegen Gefahr habitueller Luxation noch lange Zeit Vorsicht in den 
Kieferbewegungen (z. B. bei Essen, Gähnen, Lachen usw.). Evtl. blutige 
Reposition ohne oder mit Arthrotomie bzw. Resektion, namentlich bei ver­
alteter Luxation. 

Bei Luxation nach hinten genügt manchmal schon das gewaltsame Öffnen 
des Mundes mit dem Kiefersperrer nach Heister; sonst drücke man rn:it 
dem Zeigefinger auf beiden Seiten den Unterkiefer nach vorn und oben vom 
Kieferwinkel her (entsprechend dem Esmarch-Heibergschen Handgriff 
bei Narkosezufall). 

Bei habitueller Luxation bzw. Subluxation: Versuch von Injektion 
einiger Tropfen Alkohol oder Jodtinktur in die Gelenkkapsel bei halbge­
öffnetem Mund wird vorgeschlagen, ist aber unsicher und nicht ungefährlich 
(cave N. fac. !) ; sonst anfangs Kopfkinnschleuder oder elastischer Kappen­
verband oder besser zahnärztlicher Apparat (Gleitschiene mit Gummizügen 
bzw. Occlusivscharnieren oder Oberkieferschiene mit Stentskloß gegen den 
aufsteigenden Unterkieferast in der Weisheitszahngegend für einige Wochen 
bis Monate; evtl. Operation: Gelenkkapselraffung oder -plastik (mit Kapsel 
oder Schläfenmuskel-Fascie) oder Bandscheibenentfernung evtl. mit Fett­
plastik oder am besten Schaffung einer Hemmvorrichtung vor dem Gelenk­
köpfchen durch Jochbogenspan oder durch Bandscheibenvorstülpung. 

4. Brüche an Hals: Zungenbein, Kehlkopf 
und Luftröhre. 

Vor kommen: Selten, besonders bei älteren Leuten (Kehlkopfver­
knöcherung!); öfters miteinander oder mit Brüchen am Brustkorb kombiniert. 

Entstehung: Meist direkt (z. B. durch Faustschlag, Tritt, Hufschlag, 
Auffallen auf scharfe Kante, Erhängen, Schuß, Hieb, Schnitt; letzteres z. B. 
bei Selbstmördern, hier bei Rechtshändern meist schräg von links-oben nach 
rechts-unten); seltener indirekt (z. B. beim Erwürgen); bisweilen durch 
Muskelzug (z. B. Zungenbein und Luftröhre beim Kopfhintenüberbiegen, 
Luftröhre bei Tetanus und Preßwehen). 

Komplikationen: Schmerz und Funktionsstörung bei Kopfbewegungen, 
Husten, Sprechen, Schlingen (namentlich beim Zungenbeinbruch: sog. "Dys­
phagia Valsalvae"); evtl. Heiserkeit oder Stimmlosigkeit; Hustenreiz; 
Blutauswurf; Hautemphysem; Atemnot bis zur Erstickung; Verletzung von 
Stimmbändern Speiseröhre, Gefäßen und Nerven. 

Prognose fraglich; Gefahr von Erstickung (evtl. plötzlicher durch Blut­
aspiration, Dislokation, lokales Ödem, Mediastinalemphysem) und von Infektion 
mit Nekrose, Phlegmone, Gefäßarrosion, Glottisödem; bei Zungenbeinbruch 
droht auch infolge Schluckstörung Gefahr von Schluckpneumonie; zurück­
bleibend: Schling-, Atem- und Stimmstörungen sowie Kehlkopfstenose. 

Diagnose: Besichtigung und Betastung von außen und innen, Haut­
sugillation, Deformität, Beschwerden und Komplikationen, evtl. Laryngoskopie. 

Therapie: Verbot von Kopfbewegungen, Sprechen und Nahrungsauf­
nahme, evtl. Kopffixation; flüssige Kost, evtl. durch Schlundsonde; nach 
Bedarf, u. a. zur Hustenbeschränkung, Morphium, zumal bei Emphysem. 
Bei eintretender, evtl. auch schon bei vorhandener oder möglicher Atem­
störung, namentlich vor Transport im Kriege: Tracheotomie, und zwar 
frühzeitige (da jederzeit, evtl. plötzlich Erstickung erfolgen kann!); bei Trachea­
verletzung (Silberdraht-) Naht ohne Mitfassen der Schleimhaut, Wunddränage, 
Trachealkanüle. 
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5. Wirbelbrüche und -Verrenkungen. 
a) Wirllelbrüche (Fr. vertebrae): 
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Vorkommen: Selten; häufiger bei Arbeitern durch Unfall oder bei Frauen 
durch Selbstmordversuch beim Sturz aus dem Fenster, dagegen fast nie bei 
Kindern; meist nur infolge schwerer Verletzung und oft tödlich. 

Entstehung: a) Bisweilen direkt durch Schlag oder Stoß an Dorn· 
fortsätzen und Wirbelbogen, dagegen selten an den (geschützt liegenden) 
Wirbelkörpern, hier vor allem durch Schuß; b) meist indirekt durch über­
mäßige Biegung oder Zusammenpressung oder beides zusammen (wobei der 
Verletzte wie ein Taschenmesser zusammengeklappt wird); evtl. dabei sonstige 
Frakturen: vor allem Sternumfraktur durch Aufpressen des Kinns auf die 
Brust; dabei Bruch meist (50%) an der Grenze von Brust- und Lendenwirbel­
säule z. B. durch Verschüttung mit Auffallen schwerer Massen auf den Rücken 
(herabfallende Gesteinsmassen auf den hockenden Bergmann!), Sturz von 
einbrechendem Gerüst, Leiter, Obstbaum, Fenster, Treppe, Pferd, Skisprung, 
Ringen, Absturz des Aufzugs oder der Förderschale u. dgl., bisweilen auch 
durch Verheben (am fünften Lendenwirbel!); c) vereinzelt .durch Muskelzug, 
dies spez. an den Dornfortsätzen z. B. bei Kohlen- und Erdschauflern infolge 
überdosierter Schleuderbewegung oder bei Kopfsprung u. dgl., sonst aber, 
spez. am Wirbelkörper meist nur bei pathologischer Prädisposition: Tuber­
kulose, Syphilis, Carcinom u. dgl. 

Formen: I. Körper, besonders am Übergang von Hals und Kreuz, daher 
am 5.-7. Halswirbel, sowie vor allem an den untersten (12.) Brust- und am 
häufigsten an den obersten (1. und 2., dann 3. und 4.) Lendenwirbeln: Fissuren 
und Infraktionen (isoliert selten, häufiger bei Kompressionsfraktur), Längs­
bruch (selten!), Querbruch (oft mit Abgleiten des oberen Bruchstücks nach 
vorn), Schrägbruch (desgl.; meist von hinten-oben nach vorn-unten, seltener 
umgekehrt}, Kompressionsbruch (häufig; durch Sturz, Verschüttung usw.; 
mit Zusammenbruch der Spongiosa, dadurch Körper niedriger und breiter, 
dabei meist keilförmig, öfters kombiniert mit Fissuren und Infraktionen, evtl. 
zersplittert oder ganz zermalmt). Frakturen mit bedeutender Verschiebung 
nach Art der Luxationen heißen Luxationsfrakturen, und zwar entweder 
Luxationsschrägfrakturen oder Luxationskompressionsfrakturen; Luxations­
frakturen gefährden das Mark ganz besonders. Halswirbelbrüche sind nicht 
so selten, wie man vor der Röntgenära angenommen hat. 

II. Fortsätze selten isoliert, öfters bei Frakturen und Luxationen der 
Wirbel: 

l. Dornfortsatz, besonders an den untersten (7.) Hals- und obersten 
(1. und 2.) Brustwirbeln (sie sind hier lang!); dagegen isoliert selten und dann 
meist durch direkte Gewalt oder durch Muskelzug z. B. beim Heben, Schaufeln 
oder Schleudern, daher meist bei Erdarbeitern; dabei evtl. Hautwunde und 
gewöhnlich sinnfällige Fraktursymptome: Schwellung, Bluterguß, Druck­
schmerz, Bewegungsbeschränkung, Crepitation, abnorme Beweglichkeit und 
Deformität. Röntgenbild von vorn (Doppelkonturierung des Dornfortsatzes) 
und seitlich; Rückenmarksymptome selten; Therapie konservativ, nur aus­
nahmsweise operativ: Annähen oder Entfernen des abgebrochenen Dornfort­
satzstücks. 

2. Querfortsatz, besonders an den mittleren Lendenwirbeln (hier lang, 
dünn, senkrecht und mit Muskelansatz!). Entstehung teils direkt durch Stoß, 
Fall usw., teils meist durch Muskelzug beim Rumpfüberbeugen. Symptome: 
Schmerz, Rumpfsteifhaltung, Muskelspannung, Druckempfindlichkeit neben 
der Mittellinie in Höhe des nächsten Dornfortsatzes; Rumpfbewegungen 
schmerzhaft, speziell Neigen nach der gesunden Seite schlechter als nach der 
kranken; evtl. Erscheinungen eines retroperitonealen Blutergusses (mit Schmerz, 
welcher Appendicitis vortäuschen kann!), Röntgenbild. Differentialdiagnostisch 
cave in Röntgenbild: Lendenrippe, Epiphysenlinie und Schatten durch Mesen­
terialdrüsen, Ureterstein usw. Therapie: Ruhe für ca. 3 Wochen, breiter 
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Heftpflastergürtel, Morphium; dann bald Wärme, Massage und Bewegungen; 
evtl., aber nur ausnahmsweise Exstirpation des dislozierten Fragments. Prog­
nose gut; Erwerbsbeschränkung zunächst 100, nach 6-12 Wochen 20 und nach 
1 Jahr O%. 

3. SchrägerFortsa tz, besonders an denluxierten Halswirbeln. Therapie: 
Gipsverband in Extension. 

4. Wirbelbogen: Wie Dornfortsatz, oft mit Bruch desselben kombiniert; 
durch direkte oder indirekte Gewalt; meist am 4. bis 6., bisweilen auch am 
1. und 2. Halswirbel; meist doppelseitig, evtl. mit Dislokation des ausge­
brochenen Mittelstücks; dadurch oder später durch Callus evtl. Mark­
erscheinungen. Diagnose: Druckschmerz, abnorme Beweglichkeit, Crepitation, 
Dornfortsatzverlagerung, evtl. Markerscheinungen, Röntgenbild; Frühdiagnose 
ist wichtig zwecks (aussichtsreicher) Frühoperation im Fall von Mark­
erscheinungen. 

Symptome: a) Allgemein- (Shock), b) Lokal- (Fraktur-) und c) Neben­
(Mark- und Nervenwurzel-)erscheinungen. 

a) Allgemelnerseheinungen: Shock. 
b) Lokal-(Fraktur-)erseheinungen: Schmerz oft spontan stark, ferner 

Druckschmerz (auf Beklopfen!) und Stauch ungsschmerz (auf Zusammen­
stauchen der Wirbelsäule durch plötzlichen und starken Druck beider auf­
gelegten Hände auf Kopf oder Schultern des auf dem Stuhlrand sitzenden 
Patienten; in frischen Fällen Vorsicht wegen Gefahr von Dislokation, damit 
Markerscheinungen und evtl. Tod!), Funktionsstörung (Rumpfbewegungen!), 
Schwellung und Bluterguß, sowie Crepitation und abnorme Beweg­
lichkeit (gewöhnlich durch die dicke und kontrahierte Rückenmuskulatur 
verdeckt; leichter erkennbar bei Bruch von Dornfortsatz und Bogen; bei 
Bruch der obersten [bis zum 3.] Halswirbel durch Untersuchung nicht nur 
von außen, sondern auch von innen [Rachen]), Deformität evtl. im Sinne 
der winkligen und seitlichen Knickung (traumatische Kyphose: "Gibbus" 
und Skoliose; zum Nachweis dient die Untersuchung der Dornfortsatzreihe; 
differentialdiagnostisch cave Belastungsdeformität, Rachitis, Spondylitis 
tuberculosa und deformans!), Röntgenbild (Brüche der Halswirbelsäule 
machen u. U. geringe Erscheinungen und werden erst röntgenologisch entdeckt, 
wobei an den obersten Halswirbeln die Aufnahme von vorn durch den geöffneten 
Mund zu richten ist; stets ist ein Röntgenbild in zwei verschiedenen Ebenen 
zu machen, also von vorn und seitlich bzw. am Rumpf schräg, d. h. in Fechter­
stellung; differentialdiagnostisch cave Wirbelvariationen, spez. am 5. Lenden­
wirbel!). 

e) Neben-(Rüekenmark- und Nervenwurzel-)ersehelnungen: Entstehend 
entweder sofort durch Dislokation, Fremdkörper oder Bluterguß oderspäter, 
und zwar entweder durch nachträgliche Dislokation (Bewegung, ungeschicktes 
Anfassen, Transport, Untersuchung) oder durch Callus; aber auch öfters, 
nämlich in ca. 1/ 3 der Fälle fehlend trotz Fraktur, vor allem dies bei Fraktur 
vom 2. bis 3. Lendenwirbel abwärts (Cauda equina!), aber evtl. auch 
sonst, spez. manchmal auch bei Bruch des Zahnfortsatzes des Epistropheus 
oder bei Bruch des Atlas, sowie auch vorhanden ohne Fraktur; bestehend in 
Erschütterung, Druck oder Quetschung des Marks, evtl. mit Bluterguß: Hämato­
myelie (bei alleinigem Bluterguß erst nach Stunden auftretende, meist zu- und 
wieder abnehmende, oft unvollständige Marksymptome!). 

Man beobachtet: a) vollständige Markverletzung (Querschnittläsion), 
und zwar 1. am Sacralteil: Störungen von Genitalien, Blase und Mastdarm, 
sowie Reithosenanästhesie; 2. am Lendenteil: dazu Lähmung der unteren 
Extremität sowie Anästhesie der unteren Körperhälfte bis zu Genitalien und 
Gesäß aufwärts; 3. am Brustteil: dazu Stammlähmung sowie Anästhesie 
bis zum Nabel bzw. Schwertfortsatz; 4. am Halsteil: dazu Lähmung der 
oberen Extremität, ferner diaphragmatische Respiration, Temperatursteigerung 
usw.; am 3. bis 4. Halswirbel: Zwerchfellähmung (N. phren.), welche 
bei Doppelseitigkeit den Tod und bei Einseitigkeit Zwerchfellhochstand 
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auf der verletzten Seite bedingt; am 1. bis 2. Halswirbel: Atemlähmung, 
dadurch Tod. (Bei Abbruch des Zahnfortsatzes vom Epistropheus kann 
Markläsion fehlen oder vorhanden sein; in letzterem Fall erfolgt meist 
der Tod, und zwar gewöhnlich sofort, gelegentlich auch noch später bei ein­
tretender Dislokation. Bei dem sog . .,Genickbruch", wie erz. B. bei Sturz auf 
den Kopf eintritt, handelt es sich entweder um Schädelbasisbruch um das 
Hinterhauptloch oder um Bruch des l. oder 2. Halswirbels bzw. Zahnfortsatzes 
vom 2. oder um Verrenkung zwischen Kopf und l. oder zwischen l. und 2. Hals­
wirbel.) 

b) Unvollständige Markverletzung: Dabei meist Überwiegen der 
motorischen Lähmung, gelegentlich auch Halbseitenläsion nach Brown­
S eq uard (d. h. motorische Lähmung der verletzten und sensible der entgegen­
gesetzten Körperseite) usw. 

Hier anzuschließen ist die Verletzung der Cauda equina unterhalb des 
2. Lendenwirbels mit motorischer Lähmung der Beine unter Ausschluß der 
Adduktoren und Kniestrecker neben Schmerzen sog. .,Paraplegia dolorosa" 
und die Verletzung der austretenden Nervenwurzeln mit Parästhesien 
oder Neuralgien, Parese bis Paralyse und Reflexanomalien. 

Außerdem bestehen u. U. Pupillenstörung, Vasomotorenlähmung mit 
Zirkulations- und Schweißanomalien, vermehrte Schwellkörperfüllung bis 
Priapismus, trophische Störungen, Pulsverlangsamung, Stimmveränderung, 
Gesichtsrötung u. a. 

Totale Läsion ist anzunehmen bei völligem und bleibendem Fehlen von 
Motilität, Sensibilität und Reflexen einschließlich Blase und Mastdarm unter 
Freisein von allen Reizerscheinungen motorischer oder sensibler Art, partielle 
Läsion im entgegengesetzten Fall, also bei einem mehr oder weniger großen 
Restbestand von Motilität, Sensibilität und Reflexen. 

Sehnenreflexe sind bei plötzlicher traumatischer Entstehung häufig 
aufgehoben; bei partieller Schädigung stellen sie sich wieder ein und sind 
dann meist gesteigert, bei totaler Läsion bleiben sie dagegen wohl dauernd 
aufgehoben; sind sie von Anfang an erhalten, so ist eine totale Läsion aus­
geschlossen (Bastian-Brunssches Gesetz). 

Prognose: Im allgemeinen um so günstiger, je weniger Mark und je tiefer 
dasselbe verletzt ist; im übrigen: a) quoad vitam: Nebenverletzungen, 
vor allem Markverletzung; hierbei Gefahr durch Blasenlähmung (mit 
Cystitis-Pyelitis-Nephritis-Urämie oder Sepsis) und durch Decubitus (mit 
Sepsis); b) quoad sanationem: Callus langsam entstehend und noch lange 
nachgiebig; zurückbleibend evtl. Ankylose bzw. Spondylitis deformans 
lo calisa ta (d. h. beschränkt auf die nächste Umgebung der Bruchstelle im 
Sinne eines Reparationsvorgangs durch Ausbildung von die benachbarten 
Wirbel miteinander verlötenden Spangen) und (möglicherweise auch, aber 
von den meisten Autoren nicht anerkannt!) Spondylitis traumatica 
Kümmell (d. h. eine Art posttraumatischer Knochenerweichung mit wieder­
eintretenden Schmerzen evtl. Intercostalneuralgien und Markerscheinungen 
sowie Kyphose; im Röntgenbild Aufhellung und Formveränderung; nach 
Kompressionsbruch, aber auch nach anscheinend leichter Verletzung, dabei 
spez. Fissuren mit nachträglicher Verschiebung oder Bluterguß: sog. Distorsion 
oder Kontusion; eintretend erst nach Intervall von Monaten bis Jahren; 
düferentialdiagnostisch cave Unfallneurose, Tuberkulose, Spondylitis deformans 
u. dgl., vgl. Wirbelsäulenversteüung!); bisweilen vielleicht anschließend 
Tuberkulose, metastatische Eiterung, Tumor. Arbeitsfähigkeit ist 
oft stark und dauernd herabgesetzt, namentlich bei Unfallpatienten und über­
haupt bei älteren Leuten, in der Regel, jedenfalls bei Brüchen der Fortsätze 
oder des Wirbelbogens, aber doch nur vorübergehend, so daß oft schon innerhalb 
des 1. Jahres völlige Erwerbsfähigkeit angenommen werden kann, :voraus­
gesetzt daß eine sachgemäße Behandlung erfolgt; dabei Beurteilung schwierig, 
am besten nur auf Grund sorgfältiger klinischer und Röntgenuntersuchung 
seitens des Facharztes im Krankenhaus. Unfallneurose ist häufig. Bei alten 
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Leuten besteht öfters auch Spondylitis deformans der übrigen Wirbelsäule, 
welche verschlimmert werden kann, wenigstens vorübergehend, aber auch 
dauernd im Sinne zunehmender Rumpfversteifung, während ihre Entstehung 
durch den Unfall abzulehnen ist. 

Rückenmarkregeneration findet nicht statt. Auch bei vorüber­
gehenden Marksymptomen bleibt oft eine gewisse Schwäche an Geschlechts­
organen, Blase und Mastdarm, sowie an den unteren Extremitäten, spez. 
im Peroneusgebiet zurück. Als Spätstörungen kommen in Frage: traumatische 
Myelitis, Schwielenbildung in den Rückenmarkshäuten und Meningitis serosa 
circumscripta, von welchen letztere operativ heilbar ist. 

Bei Krankenhauspatienten berechnet sich die Lähmung auf ca. 50% und 
der Tod auf ca. 20%. 

Therapie: Transport und Untersuchung vorsichtig, spez. ohne Ober­
körperaufrichtung, evtl. Gipsbett (wegen Gefahr der Dislokation für das Rücken­
mark). Gewaltsame Reposition aus gleichem Grund nicht angängig. Lamin­
ektomie, d. h. Freilegung des Rückenmarks durch Fortnahmeder deckenden 
Wirbelteile (Dornfortsätze und hinterer Bogenteil einschl. Splitter usw.) bei 
nachweisbarer und nicht spontan weichender Kompression des Rückenmarks 
durch Knochensplitter, Fremdkörper, Projektil, Callus (Röntgenbild!), und 
zwar frühzeitig, jedenfalls nicht zu spät (sonst Irreparabelwerden der Mark­
störungen!); die Operation ist aber nur ausnahmsweise angezeigt, jedenfalls 
bei sicherer Querschnittsläsion aussichtslos. Im übrigen Lagerung in perma­
nenter Extension durch Flachlegen auf fester Roßhaarmatratze evtl. mit 
Reklination durch Kissen, Rauchfußsehe Schwebe, Gipsbett oder Streck­
verband (Glissonsche Schlinge mit Gewichtzug von ca. 3 Pfund und mit 
Gegenzug durch Körperschwere bei hochgestelltem Kopfende) für ca. 4 bis 
6 Wochen, aber unter gleichzeitiger Massage- und Übungsbehandlung; evtl., 
aber durchaus nicht immer später (nach 2-3 Monaten) und für einige Monate 
(je nach Fall 1/,-l Jahr) Stützkorsett aus Gips, Wasserglas, Celluloid, Cellon 
od. dgl. oder Schienenhülsenapparat (nicht zu früh angelegt und nicht zu früh 
abgelegt [sonst späte Deformität!], aber nicht zu spät abgelegt [sonst Muskel­
atrophie und Versteifung des Rumpfes!J. Medikomechanische Nachbehand­
lung anschließend, aber auch schon von vornherein. Für dauernd Gelähmte 
hat Wilms zwecks besserer Fortbeweglichkeit und Pflege die beiderseitige 
hohe Beinamputation vorgeschlagen; sonst Selbstfahrer oder Stützapparat. 

Betr. Mastdarmlähmung: Stuhlregelung (alle paar Tage) durch Diät 
und Einläufe; evtl. Laxantia oder umgekehrt Opiumtinktur; cave Durchfälle! 

Betr. Blasenlähmung: Regelmäßig (2-3mal tgl.) katheterisieren mit 
gründlicher Entleerung evtl. durch Expression (cave dabei Blasenruptur bei 
starkem Katarrh!), am besten mit weichem Katheter, bei peinlichster Asepsis, 
sowie unter Verordnung von Urotropin u. dgl.; bei Cystitis anschließend 
Blasenspülung; Dauerkatheter nur ausnahmsweise angezeigt (z. B. bei 
schwierigem Katheterismus oder zum Transport). 

Betr. Decubitus a) prophylaktisch: Lagerung trocken, sauber, glatt 
(evtl. mit Rehleder, Wasser- oder Luftkissen), Lagewechsel mit zeitweiser 
Seiten- oder Bauchlage, Vermeiden von Durchfällen und Hambenetzung 
(evtl. Ausschnittrahmen, Heberahmen, auswechselbare Matratzenteile usw., 
sowie Harnflasche), Hautpflege durch Waschen mit lauem Seifen-, Essig­
oder Citronenwasser, Spiritus od. dgl., danach Einpudern oder (bei Benetzungs­
gefahr) Einfetten, an Hacke Ring oder besser Hochlegen durch Kissen ober­
halb. b) Therapeutisch: Außerdem nachBedarftrockene, feuchte oder Salben­
verbände; evtl. permanentes Wasserbad (dies aber erst nach Abschluß der 
Konsolidierung). Recht empfehlenswert ist ein Krankenhebeapparat. 

Betr. Muskelatrophie: Massage, Elektrisieren und Bewegungen. 
Betr. Gelenkversteifung: Bewegungen. 
·Betr. Contractur: Entsprechende Lagerung (z. B. gegen Spitzfuß Reifen-· 

bahre und Fußstützkissen bzw. Spitzfußmanschette usw.) 
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b) Wirbelverrenkungen. 
Benennung: Nach dem oberen (kopfwärts gelegenen) Wirbel. 
Entstehungsmechanismus: Ein Durchtreten des luxierten Knochens 

durch Kapselschlitz findet nicht statt; daher ist die Reposition erleichtert. 
Formen: Man unterscheidet: 1. Flexionsluxation durch forcierte 

Beugung, und zwarnach vorn, selten nach hinten; doppelseitig. 2. Abductions­
bzw. Rotationsluxation durch seitliches Neigen (nach der gesunden Seite} 
und Rotation (nach vorn); einseitig. Ferner ist zu trennen: 1. vollständige L .• 
wobei die Gelenkfortsätze sich verhaken; 2. unvollständige L. oder Sub­
luxation, wobei die Gelenkfortsätze einander aufsitzen. 

Ursachen: Meist schwere Gewalt direkter oder vor allem indirekter Art 
mit Überbeugung, selten Überstreckung oder Verdrehung, z. B. Verschüttung, 
Sturz, Kopfsprung, Ringen, Schlag u. dgl.; bisweilen forcierte, bisweilen 
auch ungeschickte Bewegung; selten Muskelzug (z. B. bei plötzlichem und 
starkem Vor- oder Rückwärtsbeugen oder Verdrehen des Kopfes). 

Vorkommen: Selten, am ehesten noch an den Halswirbeln mit ihrem 
geringen Wirbelkörperdurchmesser und ihren hohen Bandscheiben, und zwar 
am 4. bis 6., also an den mittleren entsprechend ihrer großen Beweglichkeit 
(der Häufigkeit nach werden betroffen 5., 6., 3., 4. und 7.); vereinzelt, dabei 
meist tödlich (sog. "Genickbruch" s.o.) 1. Halswirbel (Luxation des Kopfes) 
und 2. Halswirbel (Luxation des Atlas; evtl. mit Zahnfortsatzbruch); öfters. 
und zwar am Brust- und Lendenteil fast nur als Luxationsfraktur; sehr selten 
luxieren Kreuz- oder Steißbein. 

Symptome: 1. Flexionsluxation: Kopf steht nach vorn geneigt~ 

Dornfortsatz des luxierten Wirbels zurückgewichen und der des nächst unteren 
vorspringend; Kopfbeweglichkeit eingeschränkt; dazu Schmerz und Muskel­
spannung; evtl. Nebenverletzungen sowie Nerven- und Markerscheinungen. 
2. Rotationsluxation: Kopf auf der kranken Seite nach der Schulter ge­
neigt und Kinn nach der gesunden Seite gedreht, bei Subluxation umgekehrt 
Kopf auf der gesunden Seite nach der Schulter geneigt und Kinn nach der 
gesunden Seite gedreht; sowie Kopfdrehung nach der verletzten Seite und 
-seitwärtsneigung nach der gesunden Seite behindert, bei Subluxation Kopf­
seitwärtsneigung umgekehrt nach der verletzten Seite behindert. 

Diagnose: Fixation in abnormer Stellung (Besichtigung und Betastung 
von außen [Dornfortsatzreihe zeigt eine treppenförmige Unterbrechung und 
Diastase!] und evtl., und zwar bis zum 3.-4. Halswirbel, auch von innen 
[Rachen!J sowie Schmerz, Bewegungsstörung und Muskelspannung, Röntgen· 
bild (in 2 Ebenen; bei den obersten Halswirbeln geschieht die Einstellung 
von vorn durch den geöffneten Mund!), evtl. Mark- und Nervenwurzel­
erscheinungen am obersten Halsmark, evtl. Tod. 

Differentialdiagnose: Fraktur (keine Fixation!) und Distorsion 
spez. an den Halswirbeln (zwar auch Schmerz und gewisse Funktionsstörung 
mit Fixation, sowie evtl. Marksymptome durch Hämatomyelie, aber keine 
Deformität und normales Röntgenbild!), sowie Tuberkulose, Lues, Osteo­
myelitis, Tumor, Rheumatismus, Hysterie usw. 

Prognose: Öfters, namentlich bei beiderseitiger Luxation droht Rücken­
markschädigung, evtl. Tod sofort oder später; bei Luxation der obersten 4 Hals­
wirbel bedeutet die Markdurchtrennung den Tod durch Atemlähmung; bei 
solcher des 5. und 6. Halswirbels sind Mark- und Nervenwurzelsymptome zu 
befürchten; dazu kommen oft N ebenverletzungen. 

Therapie: Reposition frühzeitig in tiefer Narkose bei gleichzeitigem 
Zug und Druck unter Mitfassen der oberen Halswirbel und nicht nur des 
Kopfes (sonst erfolgt die Drehung im Gelenk 1.-2. !), vorsichtig (sonst evtl. 
Guillotinierung!), im allgemeinen zunächst im Sinne der übertriebenen ab­
normen Stellung und dann im- gegenteiligen, und zwar bei Rotationsluxation 
nach der gesunden Seite seitlich geneigt und dann nach der verletzten Seite 
rückwärts gedreht, bei der Beugungsluxation beiderseits nacheinander. Später 
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oder bei nicht gelingender Reposition: Schienen- (Papp- oder Gipsschienen­
verband) oder Streckverband für einige Wochen. 

Bei veralteter Luxation: Evtl. blutig; sonst beträgt die Erwerbsbeschrän­
kung %-1/ 3 infolge verminderter Trag- und Bewegungsfähigkeit der Wirbel­
säule (bei einseitiger Luxation). 

6. Brustbeinbrüche (Fr. sterni). 
Vorkommen: Sehr selten (mit an letzter Stelle); fast nie vor dem 20. Jahr. 
Entstehung: a) Direkt durch Stoß, Schlag, Fall, Pufferquetschung, 

Schuß u. dgl. (meist kombiniert mit Verletzung der Brustbinnenorgane: 
Lungen usw.) und b) indirekt durch Körperüberstreckung oder -überbeugung, 
evtl. mit Aufschlagen des Kinns auf der Brust, c) bisweilen durch Muskelzug 
(Rißbruch, quer) durch Überstreckung beim Heben, Kreißen oder durch 
Bauchmuskelkontraktion beim Heben, Erbrechen, Turnen u. dgl. 

Formen: Meist quer, und zwar am häufigsten zwischen Handgriff und 
Körper (hier besteht Synchondrosis bzw. Synostosis!), ferner am zweiten bis 
vierten Rippenknorpel, selten zwischen Körper und Schwertfortsatz (Halb­
gelenk!), manchmal, aber selten auch am Schwertfortsatzursprung (Schwert­
fortsatz ist übrigens meist auch normaliter mehr oder weniger beweglich?), 
seltener schräg; ganz selten längs (differentialdiagnostisch cave mittlere 
Längsspalte bei "Fissura sterni congenita" !) ; bei Schuß auch Loch- und 
Splitterbrüche; öfters kombiniert mit Schlüsselbein-, Schulterblatt-, 
Rippen- oder Wirbelbruch. 

Symptome und Folgen: Treppenförmige Dislokation sichtbar (be­
sonders seitlich) und fühlbar; meist besteht Abweichung des distalen Fragments 
nach oben und vorn, selten (zwischen Handgriff und Körper) auch nach oben 
und hinten; bei Schwertfortsatzbruch mit Dislokation nach hinten entsteht 
evtl. anhaltender Schmerz und Erbrechen, sonst Schmerz auf Druck und bei 
Rumpfstreckung (daher im Liegen, aber nicht im Sitzen) sowie Haltung vorn­
übergeneigt; evtl. Verletzung von Lungen und Rippenfell (Atembeschwerden, 
Emphysem, Blutspucken, Hämato- und Pneumothorax) oder von Herz und 
Herzbeutel, sowie von A. mamm. int. Bei kompliziertem Bruch evtl. Media­
stinalabsceß. Achte auf sonstige Frakturen (s. o.)., 

Therapie: Ruhiglagerung mit Reklination, evtl. Pelotte-Heftpflaster­
verband oder Streckverband mit Glissanseher Schlinge und Schulterkissen; 
dazu kalte Umschläge oder Eis, sowie Morphium. Evtl. blutige Hebung eines 
deprimierten Fragments (cave Pleura!). Bei mediastinaler Eiterung: genügende 
Freilegung, spez. Knochenfortnahme. 

7. Rippenbrüche und -verrenkungen. 
a) Rippenbrüche (Fr. costarum). 
Vorkommen: Häufig (mit an zweiter Stelle; 15%), namentlich bei alten 

Leuten und Geisteskranken, selten (wegen des elastischen Brustkorbs) bei 
Kindern (außer rachitischen); meist an den mittleren Rippen spez. 5.-7., 
dann an den unteren (ausweichend!), selten an den oberen (geschützt!); am 
häufigsten erfolgt der Bruch seitlich, spez. am Rippenwinkel in der vorderen 
bis hinteren Achsellinie. 

Entstehung: a) Direkt durch Schlag, Stoß (z. B. mit Wagendeichsel, 
Säbelkorb), Fall auf Kante usw. oder b) indirekt durch quere Kompression 
des Thorax in sagittalem, frontalem oder schrägem Durchmesser (z. B. durch 
Überfahrung, Pufferverletzung, Ringen usw.), c) bisweilen durch Muskelzug 
beim Husten (Keuchhusten, Bronchitis!), Niesen, Heben, Schaufeln, Werfen, 
Kreißen usw., und zwar meist an der Knorpel-Knochengrenze, auch bei Jugend­
lichen oder "spontan" bei pathologischer Prädisposition, z. B. bei Geistes­
kranken, Tumormetastasen usw. 
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Formen: a) Unvollständige: Subperiostale, (Randlängs-) Fissuren, 
Infraktionen und b) vollständige Brücl;le: meist quer, auch schräg oder 
spiralig; evtl. (z. B. bei Überfahrung) mehrfach, an mehreren Rippen 
und doppelseitig; nicht allzuselten sind auch Rippenknorpelbrüche 
namentlich bei alten Leuten (Verknöcherung!). 

Symptome: Schmerz spontan heftig beim Atmen (daher oberflächliche 
und einseitig schonende Atmung!) sowie beim Husten, Niesen und Rumpf­
bewegen, ferner Druckschmerz (direkter Schmerz bei Fingerdarüber­
fahren und indirekter Schmerz bei querer Kompression des Thorax, und 
zwar gewöhnlich bei solcher von vorn nach hinten, da die Rippenbrüche meist 
seitlich gelegen sind), evtl. Krepitation (mit Ohr oder Hörrohr hör- und mit 
aufgelegter Hand bzw. Finger fühlbar), abnorme Beweglichkeit und 
Dislokation, schließlich Röntgenbild. 

Komplikationen (bei undeutlichen klassischen Fraktursymptomen auch 
diagnostisch wichtig!): Verletzung von Lungen und Pleura (Atembeschwerden, 
Blutspucken, Hautemphysen, Hämato- und Pneumothorax); bei Brüchen 
der 3.-7. Rippe links Herz und Herzbeutel; bei Brüchen der unteren Rippen 
Zwerchfell, Leber, Milz, Nieren, Magendarmkanal, außerdem Verletzungen 
von A. intercost., N. intercost. (mit Neuralgie); selten (z. B. bei Schuß) Haut­
wunde, dadurch Gefahr der Infektion mit Phlegmone, Osteomyelitis, Sepsis 
usw. und evtl. des Pleuraempyems. Bisweilen namentlich bei alten Leuten 
mit chronischer Bronchitis droht Pneumonie (mangelhafte Durchatmung und 
Expektoration!) sowie Lungen- und Rippenfelltuberkulose. 

Prognose: Gewöhnlich erfolgt knöcherne Heilung in 3-4 Wochen mit 
mäßigem Callus, so daß also Dauerrente nicht nötig ist; selten Synostose, 
Pseudarthrose oder Nearthrose; gelegentlich Intercostalneuralgie; vereinzelt 
vielleicht Geschwulst (Enchondrom, Sarkom); alte Leute mit chronischer 
Bronchitis sind bedroht durch die Gefahr von Pneumonie. 

Therapie: Brustkorbruhigstellung ca. 14 Tage lang durch breites fest­
umgestecktes Handtuch bzw. elastische Binde oder besser durch breite, 
von unten nach oben dachziegelförmig sich deckende Heftpflaster- ( durchlocht !) 
bzw. Mastisolkörper- oder besser Elastoplaststreifen (angelegt in Exspirations­
stellung; nicht zirkulär, sondern nur auf der verletzten Brustseite handbreit 
je Brustbein und Wirbelsäule überschreitend); dabei Aufsetzen, Atemübungen, 
Expectorantia, Narkotica: Codein, Morphium od. dgl. (!). Evtl. Operation 
bei störendem Callus, hartnäckigem Hämatothorax, Spannungspneumothorax, 
bedrohlichem Haut- bzw. Mediastinalemphysem, Pleuraempyem. Bei bleibender 
Interkostalneuralgie Injektion oder Neurolyse oder (sicherer!) Exärese. 

b) Rippenverrenkungen sehr selten! Am ehesten im Kosto-Sternalgelenk 
(mit Dislokation auf das Sternum), seltener im Kosto-Vertebralgelenk (meist 
nur bei Fraktur und Luxation der Wirpel) oder an den Rippenknorpeln ·unter­
einander (unter oder über die nächst oberen). 

8. Schlüsselbeinbrüche und ·Verrenkungen. 
a) Schlüsselbeinbrüche (Fr. claviculae). 
Vorkommen: Häufig (mit an zweiter Stelle; 15%); besonders bei Kindern, 

auch intrauterin und intra partum, aber auch häufig bei Erwachsenen (hier 
allerdings häufig stattdessen Schulterluxation oder Oberarmbruch); meist 
im mittleren Drittel, und zwar hier wiederum entweder an dessen Grenze 
zum inneren oder häufiger zum äußeren Drittel. 

Entstehung: a) Meist indirekt durch Fall auf Schulter oder Hand, 
z. B. vom Pferd bei Kavalleristen und Rennreitern (als Biegungsbruch; im 
mittleren Drittel, bzw. an der Grenze von mittlerem und äußerem oder auch 
von mittlerem und innerem Drittel), b) seltener direkt durch Schlag, Stoß, 
auch Rückstoß des abgeschossenen Gewehrs, Schuß usw. (an jeder Stelle), 
c) bisweilen durch Muskelzug, z. B. bei Lufthieb mit der Peitsche, Schläger, 
Wurf, Heben (im mittleren oder inneren Drittel). 
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Formen und Symptome: a) Unvollständige Brüche, vor allem Infraktionen 
(besonders bei Kindern; entstehend durch Fall auf Schulter oder Hand z. B. 
vom Tisch oder aus dem Wagen; Symptome: Funktionstörung gering, aber 
Schmerz beim Armhochziehen, sowie beim An- und Auskleiden und auf Druck, 
evtl. wink,lige Knickung, später Sugillation und schließlich Callus; gute 
Prognose). 

b) Vollständige Brüche: I. Im mittleren Drittel: am häufigsten (typischer 
Schlüsselbeinbruch). Entstehung: Meist indirekt als Biegungsbruch an 
der schwächsten Stelle, und zwar gewöhnlich schräg von vorn-unten-außen 
nach hinten-oben-innen, seltener quer. Dislokation fehlend oder gering 
nur bei subperiostalem Bruch der Kinder, sonst meist stark in typischer Form: 
Dislocatio ad latus, ad longitudinem c. contractione und ad axin, wobei die 
Bruchstücke aufeinander ,.reiten" (akromiales Fragment nach unten durch 
M. delt. und Armschwere, sternales nach oben durch M. sterno-cleido-mast., 
außerdem Verkürzung und Schulter-Innenrotation durch Adducturen und 
Innenrotatoren bei Aufhebung des Strebepfeilers zwischen Brust und Arm); 
Deformität ist gut sieht-, fühl- und meßbar; Schlüsselbein (Schulterbreite) 
verkürzt und Akromion daher der Mittellinie genähert; Arm einwärtsrotiert 
und herabgesunken, dadurch scheinbar verlängert; gewöhnlich Kopf nach der 
kranken Seite geneigt (zwecks Entspannung des Kopfnickers) und kranker 
Arm durch den gesunden gestützt, sowie gebrauchsbeschränkt, spez. im Hoch­
heben; schließlich abnorme Beweglichkeit, Crepitation, Schwellung, Druck­
schmerz usw. sowie Röntgenbild. 

2. Im äußeren (akromialen) Drittel: Selten; meist direkt durch Fall, 
Schlag, Stoß usw.; Dislokation (falls außerhalb des Lig. coraco-clav. oder 
mit dessen Zerreißung): Aufrichtung des äußeren Fragments (durch M. trapezius) 
und Schulterblattdrehung; differentialdiagnostisch cave Lux. claviculae supra­
acromialis (keine Verkürzung, auffallende Treppenbildung, geringere und 
anderslokalisierte Druckempfindlichkeit, Röntgenbild!). 

3. Im innern (sternalen) Drittel: Sehr selten; bisweilen durch Muskelzug; 
Dislokation meist fehlend; differentialdiagnostisch cave Lux. incompl. claviculae 
supra- und praesternalis. 

Traumatische Epiphysentrennung nur am sternalen Ende. 
Prognose: Trotz Therapie bleibt fast stets starke Deformität zurück, 

aber selten mit Behinderung beim Lastentragen auf der Schulter durch dis­
loziertes Fragment oder Callus luxurians, sonst jedoch ohne Funktionsstörung; 
selten (aber stets darauf untersuchen!) Schädigung von Plexus, A. oder V. 
brach. sowie von Lungen und Pleura (sofort oder später durch Callus); Pseud­
arthrose selten; Konsolidation erfolgt in ca. 2-4 Wochen. 

Therapie: Reposition durch kräftiges Zurückziehen an beiden Schultern 
von hinten mit Anstemmen des Knies zwischen die Schulterblätter des seit­
wärts auf einem Stuhlrand sitzenden Patienten bei stark gebeugten und nach 
vorn gerichteten Unterarmen; evtl. nach Morphiumvorgabe oder in kurzem 
Rausch. Retention in ideal-anatomischer Weise läßt sich durch die 
vielen (ca. 200) angegebenen Verbände nicht erreichen, am ehesten (z. B. 
angezeigt bei jungen Mädchen besseren Standes) durch Operation, sowie durch 
Stella dorsi bzw. Schnallengurtverband nach Payr oder durch Streckverband 
nach Bardenheuer. Verband nach Desault, Velpeau und Moore sind 
allein ungenügend. Einfach und gut wirkt eine Kombination von Stella dorsi 
und von Desaultschem Verband; zweckmäßig wird dabei zwischen Rücken 
und gebeugtem Ellenbogen ein- oder beidet:seits ein gepolsterter Holzstab 
eingeschoben oder besser eine hakenförmig umgebogene Cramerschiene an­
gebunden, welche an den Rumpf hinten augewickelt ist und den Oberarm 
umgreifend die Schulter nach hinten nimmt, während nachts der Patient 
auf einem zwischen die Schulterblätter gelagerten Kissen liegt. Gebräuchlich, 
aber nicht sicher sind auch: Sayrescher Heftpflasterverband (3 Reit­
pflasterstreifen: I. horizontal: vom kranken Oberarm über Schulter und 
Rücken zur gesunden Brust [retiniert und außenrotiert den Arm], 2. schräg: 
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von der gesunden Schulter unter dem kranken Ellenbogen zurück [hebt den 
Arm], 3. vertikal: von der Bruchstelle über Polster, dann um das kranke 
Handgelenk und zurück [trägt den Arm in Mitella parva und drückt auf die 
Bruchstelle]; vorher Achselkissen durch Binde fixiert, nachher Bindentouren 
entsprechend Desa ult-Velpea u); besser ist er als Modifikation nach 
Lauderer (handgroßes, vom Rande her fächerförmig gespaltenes Heftpflaster­
ende mit Einschaltung eines spannenlangen elastischen Gurts auf die kranke 
Schulter als Anfang der ersten Tour) oder v. Büngner$ dreiteiliger Gurt. 
Auch einfache Mitella mit Achselkissen wird empfohlen, falls überhaupt 
keine Dislokation besteht. Anatomisch wirken außer Stella dorsi vor allem 
Schnallengurtverband, z. B. nach Payr (umwickelter Gummischlauch durch 
die kranke Achsel, daran 2 Gurtenbänder, im Rücken gekreuzt und um die 
gesunde Achsel, daselbst sich durch aufschiebbares Lederschild haltend, 
geschnallt unter elastischem Zug: sog. ,.Rucksack- oder Tornisterverband") 
bzw. nach Borchgrevink (desgl. mit Gummizug zur anderen Hüfte) und 
Streckverband nach Bardenheuer (mit Zug nach außen-oben-hinten in 
der verlängerten Körperachse bei mäßig erhöhtem Oberkörper über Rücken­
kissen: ,.Wegweiserstellung"; aber cave Fragmentdurchspießung und Plexus­
lähmung!) bzw. dessen Extensionsschiene (Verfahren ist aber sichtlich um­
ständlich, überhaupt nicht ambulant durchführbar). Evtl. (besonders bei 
kompliziertem Bruch, Pseudarthrose, Callus Juxurians mit Hautperforation 
oder Druck auf Gefäß-Nervenstrang sowie bei dessen Nebenverletzung, z. B. 
durch Schuß) Operation: Osteosynthese (unter Berücksichtigung der Dis­
lokationsneigung am besten nach Schmieden mit schräger Anfrischung 
der Bruchenden von oben-innen nach unten-außen). Evtl. AhmeißeJung eines 
störenden Knochenvorsprungs. Nachbehandlung nach ca. 2-3 Wochen 
mit Massage und Bewegungen, auch Stabübungen usw. (sonst droht, namentlich 
bei alten Leuten Schulterversteifung!). Bei geringer oder mäßiger Dislokation 

.bleibt eine Erwerbsbeschränkung auf die Dauer nicht zurück (außer bei 
Schulterversteifung). 

b) Schlüsselbeinverrenkungen (Lux. claviculae): Selten (feste Bandver­
bindungen; eher Bruch!; aber immerhin ca. 5% aller Verrenkungen ausmachend); 
bisweilen entstehend und dann verbunden mit anderweitigen Verletzungen, 
spez. Rippenbrüchen durch schwere Thoraxkompression; häufiger akromial, 
seltener sternal, selten doppelt oder beiderseits. 

I. Am akromialen Ende: Lux. acromialis claviculae s. clavicularis scapulae 
(eigentlich, d. h. nach der sonst üblichen Benennungsweise zu bezeichnen 
als Schulterblattverrenkung !) häufiger! 

I. Xach oben (Lux. supraacromialis): häufiger! Entstehung meist 
durch Verdrängen des Akromion nach unten und hinten, z. B. bei Fall oder beim 
Auftreffen von Lasten. Formen: Unvollständig und vollständig (je nachdem 
nur das Lig. acromio-clav. oder auch das Lig. coraco-clav. zerreißt). Sym­
ptome: Schlüsselbeinende steht mehr oder weniger (1/ 2-5 cm) hoch über Akro­
mion mit treppenförmigem Absatz über der gewöhnlichen (erhaltenen) Schulter­
wölbung (deutlich am stehenden oder sitzenden, dagegen wenig am liegenden 
Patienten) ; dabei läßt es sich leicht reponieren, federt aber ebenso leicht wieder 
zurück. Differentialdiagnose: Schlüsselbeinbruch am akromialen Ende 
(Schlüsselbein verkürzt, weniger disloziert und an der Bruchstelle druck­
empfindlich!) und Akromionbruch (Druckschmerz weiter außen, Crepitation!) 
sowie Schulterverrenkung (s. da). Prognose: Reluxation; dabei Lastentragen 
behindert, dadurch Erwerbsbeschränkung 0-15% Dauerschaden, je nach 
Behinderung bei Lastentragen). Therapie: Reposition durch Druck auf das 
Schlüsselbeinende abwärts bei Auswärtsdrehung und Hebung des Arms leicht 
möglich; aber Retention schwierig, am ehesten durch Heftpflaster-Peletten­
verhand oder sicherer durch Streckverband nach Bardenheuer wie bei 
Schlüsselbeinbruch; evtl. Kapsel- und Bändernaht evtl. mit Fascienlappen­
verstärkung oder nötigenfalls Drahtnaht des Knochens (Akromion-Clavicula 

·oder Clavicula-Rabenschnabelfortsatz). 
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2. Nach unten (Lux. infraacromialis, evtl. gar subcoracoidea): sehr 
selten! 

3. Nach hinten (Lux. supraspinata): Ganz selten! 
II. Am sternalen Ende (Lux. sternalis): Seltener! 
I. Nach vorn (Lux. praesternalis): Häufiger! Entstehung: a) Meist 

direkt durch Verschiebung der Schulter nach hinten (durch Überfahren, 
Auffallen, Stoß oder Schlag bei fixiertem Rücken); b) seltener indirekt 
(durch Fall auf die Hand); c) bisweilen durch Muskelzug (beim Werfen). 
Symptome: Schlüsselbeinköpfchen samt Kopfnickeransatz vor dem Sternum 
(bei Schulterbewegungen mitgehend!) ; Schulterbreite von Akromion bis Brust­
beinmitte verkürzt, dagegen nicht das Schlüsselbein selbst; dazu Röntgenbild. 
Differentialdiagnose: Schlüsselbeinfraktur am sternalen Ende (Schlüssel­
bein verkürzt!) sowie Tumor oder Gumma des Schlüsselbeins und Entzündung 
des Schlüssel-Brustbeingelenks. Therapie: Reposition durch Druck unter 
Zug der Schulter nach hinten und außen; Retention schwierig: Verband bei 
vorgezogenen Schultern, z. B. durch Anbandagieren des Oberarms an die 
Wange und des Unterarms auf dem Kopfe oder durch Anbandagieren des 
Arms an die Brust mit kranker Hand auf gesunder Schulter; evtl. Kapsel­
und Bänder- oder Knochennaht, u. U. mit Periost- oder Fascienlappenver­
stärkung. 

2. Nach oben (Lux. suprasternalis): Sehr selten; durch Druck der 
Schulter abwärts; Schlüsselbeinköpfchen im Jugulum; evtl. dadurch Druck 
auf Kehlkopf und Trachea (Atemnot) oder N. vagus (Stimmstörung). 

3. Nach hinten (Lux. retrosternalis): Selten, aber evtl. verhängnis­
voll! Entstehung: a) Direkt durch Druck auf Schlüsselbeinköpfchen nach 
hinten (z. B. bei Wagendeichselstoß) oder b) indirekt durch Verschiebung 
der Schulter nach vorn (z. B. bei Quetschung zwischen Wagen und Wand, 
Überfahrung, Ringen u. dgl.). Symptome: Schlüsselbeinköpfchen samt 
Kopfnickeransatz ist zurück, Schulter nach unten, innen und vorn getreten; 
Schlüsselbein erscheint verkürzt. Komplikationen (selten und meist durch 
Adaption gemildert!): Druck auf A. carotis comm. (Ohnmacht, Ohrensausen), 
A. subclav. (fehlender Radialpuls), V. jug. comm., anonym., subclav. (Zirku­
lationsstörungen), Ductus thor., N. phren., N. vagus bzw. recurrens (Stimm­
störung). Ösophagus (Dysphagie), Trachea (Atemnot, evtl. Cyanose). Therapie: 
Reposition unblutig durch Zug an der Schulter nach hinten und außen, 
evtl. (bei starker Verschiebung oder bei Interposition) blutig (durch Anziehen 
mit Knochenhaken von kleinem Schnitt); Retention schwierig, zu versuchen 
durch Kontentivverband bei Haltung des Arms nach hinten außen oder durch 
Streckverband (seitlich und schräg abwärts über Schulterkissen); evtl. Knochen­
naht oder -bolzung. 

Nach unten wird eine Abweichung durch die 1. Rippe verhütet. 
III. Doppelverrenkung, d. h. an beiden Enden zugleich (Lux. claviculae 

d uplex s. totalis): Selten; meist zugleich am sternalen Ende nach vorn-oben 
und am akromialen nach hinten-oben, also suprasternalis+supraacromialis; 
Entstehung durch Zusammenpressen der Schultern (z. B. bei Überfahrung), 
wobei das Schlüsselbein aus seinen beiden Gelenkverbindungen springt ,.wie 
Kirschkern aus der mit den Fingern zusammengedrückten Kirsche". 

IV. Verrenkung beider Schlüsselbeine (Lux. clavieulae utriusque), z. B. im 
Sternoclaviculargelenk nach hinten: Sehr selten! 

9. Schulterblattbrüche (Fr. scapulae). 
I. Körper: Selten! 
1. Mittelstück: Querbruch (mit Übereinanderschiebung der Fragmente), 

Längsbruch (selten), Splitterbruch, Fissuren. 
2. Unterer Winkel: Dislokation nach vorn-außen-oben durch M. serr. 

und M. teres maj .• 
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3. Oberer Winkel: Dislokation nach innen und oben durch M.levator 
scap. 

4. Schultergräte: Quer oder längs. 
Entstehung gewöhnlich direkt (durch Überfahrung, Pufferquetschung, 

Auffallen, Schuß); am oberen und unteren Winkel auch durch Muskelzug. 
Symptome: Schmerz und Funktionsstörung bei Armbewegungen; zur palpa­
torischen Untersuchung Schulterblatt zugänglich machen durch Abduzieren 
und Rückwärtsnehmen der Arme; auch empfiehlt sich Palpation des äußeren 
Randes von der Achselhöhle. Diagnose: U. a. Röntgenbild. Prognose: 
Schmerzen und Exostose bei Lastentragen; bei Schußbruch Nebenverletzungeri, 
besonders der Lunge, evtl. Splitter darin; bei Infektion langwierige Eiterung 
zwischen den kulissenartig sich deckenden Muskeln. Therapie: (Nach Re­
position) Mitella, evtl. Heftpflaster- und Bindenverband nach Des a u 1 t od. desgl. 
oder dazu Triangel für 2-3 Wochen (ähnlich wie bei Rippen- oder Schlüssel­
beinbruch); bei komplizierten, spez. Schußbrüchen sorge man für entspr. 
Wundbehandlung und bei Infektion für gute Freilegung und Ableitung. 

11. Hals, und zwar Collum chirurgicum (umfassend Gelenkfortsatz mit 
Cavitas glenoidalis, Proc. corac., Collum anatom., Tuberc. supra- und infraglen.). 
Vorkommen: Ziemlich häufig und praktisch wichtig! Entstehung meist 
durch Fall auf die Schulter (vom Pferd, aus dem Wagen, auf der Treppe). 
Symptome: Peripheres Fragment disloziert nach unten-innen-vorn durch 
Armmuskulatur; Akromion springt vor, darunter Vertiefung; Schulterwölbung 
abgeflacht; Arm scheinbar verlängert; Oberarmkopf herabgesunken und 
leicht reponierbar, aber wieder sofort nach Loslassen zurücksinkend evtl. 
unter Krepitieren; Röntgenbild! Differentialdiagnose: Schulter­
distorsion (keinerlei Veränderung der Konfiguration), Luxatio humeri 
su bcorac. (ähnlicher Anblick, aber federnde Fixation und Deformität stärker 
und nicht ausgleichbar!), Luxatio claviculae supraacromialis (Schlüssel­
beinende steht hoch mit treppenförmigem Absatz über der erhaltenen Schulter­
wölbung; Deformität ist ausgleichbar durch Druck, aber bei dessen Nachlassen 
wiederkehrend!) und Fractura humeri (Kopf geht nicht mit bei Arm­
bewegungen und ist druckempfindlich.) Prognose: Evtl. Pseudarthrose; 
Lähmung des N. axill. Therapie: Binden-, Kontentiv- oder Streckverband 
mit Haltung der Schulter nach oben-außen-hinten (ähnlich wie beim Schlüssel­
beinbruch). 

111. Akromion: Häufiger, bei Jugendlichen auch als Epiphysentrennung; 
entstehend meist direkt (durch Stoß oder Schlag), selten indirekt (durch 
Fall auf den Ellenbogen), bisweilen durch Muskelzug (beim Armheben); 
evtl. Pseudarthrose; häufiger längere Gebrauchsstörung mit Schmerzen. 

IV. Proe. eoraeoideus. Selten isoliert, meist bei Oberarmluxation, bei Fraktur 
und Luxation des Schlüsselbeins oder bei Akromionfraktur; entstehend direkt 
und öfters durch Muskelzug (z. B. beim Schleudern des gestreckten Arms, 
Wäscheauswinden); Schmerzen auf Druck (aber in mäßigem Grad hier auch 
normaliter) und bei Außenrotation sowie bei Beugung des supinierten Vorder­
armsund bei Hebung des Arms nach vorn-innen; evtl. Dislokation nach unten 
und innen durch Mm. biceps (Caput breve), coracobrach. und pect. min. im 
Falle gleichzeitiger Bandzerreißung; oft Pseudarthrose. Therapie: Ruhig­
stellung des Arms mit Flexion und Pronation des Vorderarms. 

V. Pfannenrandabsprengungen: Häufiger bei Schulterluxation; erkennbar 
durch Crepitation bei der Reposition und durch Röntgenbild. 

10. Sehnlterverrenlmngen (Lux. hnmeri). 
Vorkommen: Allerhäufigste Luxation (fast 50%, also ungefähr so häufig 

wie die aller anderen Gelenke zusammen: exponierte Lage, langer Hebelarm, 
Gelenk von großer Beweglichkeit bei weiter Gelenkkapsel mit starker Be­
wegungshemmung, Mißverhältnis zwischen Kopf und Pfanne!); meist im mitt­
leren Lebensalter, dagegen bei Kindern erfolgt statt dessen leicht Epiphysen-
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Iösung oder Schlüsselbeinbruch oder Ellenbogenverrenkung, bei Greisen Bruch 
des spröden Oberarmknochens, evtl. mit dessen Verrenkung. 

Formen: 
I. Nach vorn: Lux. praeglenoidalis; häufig (ca. 97,5%)! 
I. Lux. subcoracoidea: Am häufigsten (gewöhnliche Schulterluxation!); 

75%. 
2. Lux subclavicularis: Selten, nur bei starker Kapselzerreißung! 
3. Lux. axillaris: Al? und zu vorkommend, wenn nämlich der Kopf 

unter der Gelenkpfanne stehenbleibt; 25%. 
Ferner als Abart der vorderen bzw. vorderen-unteren Luxation: 
Lux erecta (Arm hoch gehoben) und Lux. horizontalis (Arm hori­

zontal); beidesehr selten; entstehend bei Emporhalten des Arms gelegentlich 
des Unfalls; Arm bleibt dabei in der Stellung, welche er im Augenblick der 
Kapselzerreißung einnahm, infolge Fixation durch die Muskulatur stehen! 

li. Nach hinten: Lux. retroglenoidalis; selten (hinten ist der Pfannenrand 
hoch und die Kapselwand kräftig!) 

I. Lux subacromialis (KopfstehtunterderWurzeldesAkromion; häufiger! 
2. Lux. infraspina ta (Kopf steht in der Untergrätengrube; seltener! 
III. Nach unten: Lux. infraglenoidalis (s. 1., 3). 
IV. Nach oben: Lux. supracoracoidea; sehr selten; meist durch Stoß gegen 

den Ellenbogen von unten; evtl. mit Abbruch des Proc. corac., überhaupt nur 
möglich bei Sprengung des Schulterdachs. 

Entstehung: a) Meist indirekt durch Fall auf die vorgestreckte 
Hand oder Ellenbogen bei erhobenem und abduziertem Arm (dabei evtl. als 
Lux. erecta oder horiz. bei stark erhobenem Arm, z. B. bei Fall durch Leiter­
sprossen, Treppe herab mit Festhalten oben am Geländer, Hochreißen vom 
steigendem Pferd u. dgl.), b) seltener direkt durch Schlag, Stoß, Fall auf die 
Schulter von hinten-außen, c) bisweilen durch Muskelzug beim Werfen, 
Lufthieb, Tennisspielen, Ohrfeigegeben, Greifen nach oben; auch bei Kon­
vulsionen infolge Eklampsie, Epilepsie, Tetanus (hierbei aber oft erst sekundär 
durch den Fall, also dann indirekt!) 

Symptome (am deutlichsten bei veralteter Luxation, dagegen bei frischer 
·evtl. durch Weichteilschwellung etwas verdeckt): Kopf und Rumpf gegen die 
kranke Seite geneigt und kranker Arm am gebeugten Vorderarm mit der 
gesunden Hand ängstlich unterstützt; Schulterwölbung fehlt; Akromion 
vorspringend, darunter am Deltoidensansatz äußere Kontur der Schulter 
geknickt in einem nach außen offenen Winkel (desgl., aber noch ausgesprochener 
bei Lux. axillaris); Oberarm (vom Akromion zum äußeren Oberarmhöcker) 
scheinbar verlängert (nur bei der ganz seltenen Lux. supra-coracoidea ver­
kürzt) und abduziert; Oberarmachse führt statt zur Gelenkpfanne an dieser 
einwärts vorbei zum Proc. coracoideus (bzw. zur Schlüsselbeinmitte bei Lux. 
subclavicularis oder nach außen und hinten bei Lux. retroglenoidalis); Ober­
armkopf fehlt an normaler Stelle (unter dem Akromion, wobei die Pfanne 
leer ist) und steht an abnormer (tastbar von der Mohrenheimsehen Grube 
und von der Achselhöhle aus, besonders gut fühlbar bei Drehbewegungen), 
und zwar gewöhnlich unter dem Proc. corac. (bzw. unter der Schlüsselbein­
mitte bei Lux. subclavicularis oder in der Achselhöhle [dann also tiefer als 
bei der Lux. subcorac.] bei Lux. axillaris); federnde Fixation bei nur geringer 
Beweglichkeit vor- und rückwärts sowie seitlich, dies namentlich bei ausge­
dehntem Kapselriß; Röntgenbild. 

Bei der seltenen Luxation nach hinten steht der Oberarmkopf hinten, 
und zwar unter Akromion oder Schultergräte; Oberarmachse führt statt 
in die Gelenkpfanne nach hinten und oben; Arm ist einwärts gedreht; Pfanne 
leer; dazu Röntgenbild. 

Differentialdiagnose: 
I. Lux. claviculae supraacromialis (Vorsprung und darunter Ein­

buchtung zwar hierbei auch vorhanden, aber höher oben und weniger aus­
geprägt, darunter die erhaltene Schulterwölbung; Schultergelenk selbst frei). 
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2. Fract. colli scapulae (Oberarmkopf zwar etwas herabgesunken, aber 
nicht an abnormer Stelle; Deformität ausgleichbar; Schultergelenk frei beweg­
lich; dagegen Fraktursymptome). 

3. Fract. colli chir. humeri (Einbuchtung tiefer; Schulterwölbung 
erhalten; Verkürzung des Oberarms; Schultergelenk frei; keine federnde 
Fixation; Deformität [außer bei Einkeilungl ausgleichbar; daneben Fraktur­
symptome). 

4. Deltamuskellähmung (Deltamuskel schlaff und schwach sowie Arm 
herabgesunken; dagegen keine federnde Fixation). 

Komplikationen (darauf stets vor und nach Reposition untersuchen; 
evtl. wichtig für Reposition und für Gefahr habitueller Luxation!): Frakturen 
am Oberarm bzw. am Collum anat. bzw. chir. und vor allem Tuberc. maj. 
(häufiger, nämlich in fast 50%!), Tuberc. min. (selten; durch Zug des M. sub­
scap.), Gelenkpfanne (vornehmlich vorn und unten!), Akromion und Proc. 
corac. (selten); ferner Verletzung (Zerrung, Druck, Zerreißung; auch bei 
Repositionsmanöver) des Plexus brach. bzw. einzelner Zweige oder vor allem 
des N. axiltaris (Deltoideuslähmung!), auch des N. circumfl. humeri; selten 
Hautwunde (sog. "komplizierte Luxation"). . 

Prognose: Namentli~ bei älteren Leuten, sonst auch bei langer Ruhig­
stellung, droht Schulterversteifung und Arthritis deformans; außerdem gleich­
zeitige Fraktur oder Nervenverletzung; irreponible, veraltete und habituelle 
Luxation (s. u.). 

Therapie: Reposition. Allgemeine Regeln: 1. Möglichst bald 
(sonst veraltete Luxation mit Nearthrose oder Ankylose, sowie mit Ödem, 
Parästhesien, Neuralgien und Lähmungen); 2. in genügender Muskel­
erschlaffung: zu versuchen ohne Narkose, evtl. mit Überraschen des Patienten 
oder besser mit Morphiumvorgabe, sonst in Plexusanästhesie oder Rausch, 
evtl. in tiefer Narkose; 3. unter sorgfältiger Fixation der Schulter und des 
Schulterblatts durch Assistenten mittels Hände oder Handtücher; 4. vor­
sichtig: d. h. nicht roh, sondern behutsam und lege artis (sonst Gefahr von 
Verletzung der Knochen, Nerven und bei alten Leuten auch rigider Gefäße, 
namentlich bei veralteter Luxation oder bei gleichzeitiger Oberarmfraktur!) 

Repositionsmanöver: Oft genügt einfacher Zug am Arm bei gleich­
zeitigem Druck auf den Oberarmkopf von der Achsel her; sonst: 

1. Extensions- oder Eievationsmetbode (Mathe), d. h. durch Extension 
am abduzierten oder am vertikal erhobenen Arm: Arzt, auf Stuhl oder Tisch 
hinter dem Patienten und den Arm oberhalb des Ellenbogens fassend, bringt 
den Arm des Patienten nach oben bis zur Verlängerung der Körperachse unter 
Zug (wie um den Patienten am Arm hochzuheben), während ein Assistent 
von der Achsel den Kopf gegen die Pfanne schiebt und ein anderer durch Hand 
oder Handtücher oder der Arzt selbst durch Aufsetzen des Fußes die kranke 
Schulter fixiert. Spitzy empfiehlt, daß der Operateur mit dem Fuß in eine 
um den Arm des Patienten gelegte Schlinge tritt, und Ewald, daß er den 
Arm des Patienten sich um den eigenen Hals schlingt und den Patienten daran 
hochhebt. 

2. Hebelmethode (Co aper): Durch Zug in Abduction und mit Faust, Knie 
oder Fuß als Hypomochlion in der Achselam sitzenden bzw. auf Tisch oder am 
Boden liegenden Patienten. 

3. Adduetionsmethode (Riedel): Durch raschen Längszug schräg nach 
der gesunden Beckenseite, evtl. mit Überraschung des Patienten, indem man 
dessen Hand wie zur Begrüßung ergreift und in demselben Augenblick die 
Reposition anschließt. 

4. Rotationsmethode (Kocher oder desgl. durch Rotation ohne Elevation: 
Schinzinger) durch folgende vier Bewegungen: 

1. Adduction bis an oder besser bis vor die Brust; 
2. Auswärtsrotation des im Ellenbogen rechtwinklig gebeugten und addu­

zierten Arms bis zur frontalen Ebene (dabei besondere Vorsicht wegen Gefahr 
der Oberarmfraktur !) ; 
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3. Evtl. noch dazu Elevation in der Sagittalebene nach vorn bis fast zur 
Horizontalen; 

4. Einwärtsrotation. 
Alle Bewegungen langsam gesteigert, aber ohne Gewalt und ohne Ruck 

(sonst evtl. Fraktur); Arzt sitzt am besten neben dem Patienten und faßt 
mit seinen beiden Händen Ellenbogen und Hand; gleichzeitig muß am Arm 
gezogen werden. 

Verband durch Armtragetuch, evtl., aber nicht bei alten Leuten durch 
sog. Mitella dpl. (d. h. Vorderarm eingehängt und Oberarm quer am Rumpf 
angebunden) oder besser durch Binden nach Desault-Velpeau oder Moore 
3-8 Tage, bei schwerer Verletzung länger, dann aber in Abduction. Darauf, 
stetig, aber vorsichtig gesteigerte medikomechanische Nachbehandlung mit 
Heißluft bzw. Glühlicht, Massage und Bewegungsübungen einschl. Stab-, 
Zugpendel- u. dgl. Übungen, namentlich frühzeitig bei alten Leuten; zunächst 
Massage und aktive, später auch passive Bewegungen; freier Armgebrauch 
nicht vor 4 Wochen, zunächst aber noch vorsichtig (cave stärkere A bduction 
und Außenrotation!). Für Wochen bis Monate ist meist eine Rente von 25% 
angezeigt, Dauerrente aber nur bei Komplikationen, spez. Gelenkversteifung 
oder Arthritis deformans sowie habitueller Luxation. 

Bei irrepenibler Luxation (Ursachen: Kleinheit bzw. Schrumpfung 
und Verwachsung des Kapselrisses; Interposition von Kapsel teilen, Muskulatut 
oder Bicepssehne; gleichzeitige Oberarm-, Höcker- oder Pfannenrandfraktur) 
blutige Reposition durch Arthrotomie evtl. unter Durchtrennung der Sehue 
des M. subscap. oder ausnahmsweise, spez. bei Nervenkompression Resektion. 

Bei gleichzeitiger Fraktur: Reposition versuchen. und zwar am besten 
durch einfache Impulsion des Kopfes bei kräftigem Zug am hocherhobenen 
Arm; andernfalls Arthrotomie mit Naht bzw. Nagelung oder bei kleinem, 
intrakapsulärem (der Nekrosegefahr ausgesetztem) Fragment, spez. bei ver­
alteter Luxation oder bei alten Leuten Exstirpation; bei alten Leuten auch 
Nearthrose durch Streckverband und baldige Bewegungen. Abgebrochenen 
Höcker kann man annähen oder nageln. 

Bei veralteter Luxation: Reposition versuchen, spez. nach der Kocher­
sehen Methode (ohne Gewalt, da sonst Fraktur oder Plexuschädigung oder 
Gefäßzerreißung droht; mit gründlicher Mobilisation· durch pendelnde Be­
wegungen, um den Kopf frei zu machen und die Muskulatur zu dehnen; bei 
gleichzeitiger guter Fixation der Schulter durch zusammengelegte Tücher 
oder besser durch Leibchen mit Griff vorn und hinten und unter Schaffen 
eines Hypomochlion in der Achsel mit der Faust oder mit lederüberzogener 
Walze; Narkose oder Leitungsanästhesie; Payr empfiehlt auch Novocain­
füllung des Gelenks); sonst (nach 3 Monaten ist eine unblutige Reposition 
wenig aussichtsvoll I) Arthrotomie mit Durchtrennung der Verwachsungen und 
Verkürzungen (M. subscap. !) und evtl. (aber nur im Notfall) Kopfresektion. 

Bei habitueller Luxation (bis lOOmal und mehr, spez. bei Epileptikern, 
oft schon bei geringer Gewalt z. B. beim Frisieren, Anziehen, Armausstrecken 
usw., bei Studenten auf der Mensur, gelegentlich auch im Schlaf; abzutrennen 
davon ist die sog. "rückfällige Lux." [d. h. sofort oder bald nach der 
Reposition durch ungeeignete Bewegung, z. B. Abduction] und die "Spontan­
luxation" [bei Tabes und Syringomyelie, Lähmung u. a.]; sowie die "will­
kürliche" Luxation infolge besonderer Innervationskunst für Unfall­
zusammenhang kommt im allgemeinen nur das l. Trauma in Frage; meist be­
troffen sind Männer im jugendlichen bis mittleren Alter; Prognose: Die Aus­
renkung wird gewöhnlich mit der Zeit immer häufiger und leichter; später 
droht Arthritis deformans und Gelenkmausbildung; Ursache der habituellen 
Schulterluxationen ist meist abnorme Kapselweite und -schlaffheit, bisweileu 
Absprengung an der Gelenkpfanne oder am-Tuberc. majus, schließlich Abrisse 
am M. supra- und infraspinatus Sowie· teres minor, selten M. subscap, biceps 
u. a.y ist konservative Th·erapie:· länger fortgesetzte Ruhigstellung, sowie 
Wärme, Massage, Elektrisieren und Übungen, auch Alkohol- oder Jodtinktur-
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injektion zu versuchen; sonst Operation, und zwar je nach Lage des Falles 
(Röntgenbild!): Kapselexcision, ·raffung oder -doppelung an der erschlafften 
Stelle, daneben evtl. freie Fascientransplantation vorn und hinten zur Kapsel­
verstärkung oder Muskelplastik aus Deltoideus, Triceps usw., auch Vornähen 
bzw. Sehnenraffung der Außenrotatoren spez. Infraspinatus oder Subscapularis 
(Röpke) oder Herumziehen eines unten abgetrennten Muskellappens aus dem 
hinteren Teil des Deltoideus uiP den Humeruskopf zwischen beiden Bicepsköpfen 
(Clairmon t-Ehrlich) oder ebenso aus dem M. coraco-brach. (Finsterer) 
oder Aufhängen des Humeruskopfs am Schulterdach mit Fascienstreifen 
entweder extrakapsulär um Humeruskopf (Kirschner) oder mit Durch· 
bohrung des Tuberculum majus (Schmieden-Löffler) oder intrakapsulär 
mit Durchbohrung des Humeruskopfs (] oseph) oder gegebenenfalls Pfannen" 
plastik mit Pfannenbodenvertiefung und Pfannenrandwiederherstellung durch 
Anklammern abgetrennter Knochen- oder Limbusteile, evtl. Knochen­
verpflanzung (Perthes); evtl. (aber wegen Versteifungsgefahr nur im Notfall!) 
Arthrodese oder Resektion mit sorgfältiger Nachbehandlung; sonst Bandage 
(schnürbares Brustmieder mit durch Gummibänder verbundener Oberarm· 
hülse oder einfacher Riemen-Pelottenverband), aber unsicher und lästig, 
daher nur bei alten Leuten! 

11. Oberarmbrüche (Fr. humeri) 
häufig (10%), besonders bei Kindern und alten Leuten. 

Man unterscheidet Brüche a) am oberen Ende, b) am Schaft und c} am 
unteren Ende. 

a) Brüche am oberen Humerusende. 
1. Fraetura eapitis, d. h. im Bereich der überknorpelten Gelenkfläche; selten! 
2. Fraktur am Collum anatom. Viel (ca. 20mal) seltener als am Cöllum 

chirurg.! Entstehung meist dmch Fall auf Schulter. bei älteren Leuten. 
Formen: a) entweder rein intraartikulär: mit· kleinem und evtl. nicht 
genügend ernährtem Fragment; dabei evtl. Umdrehung des oberen Fragments 
um die Querachse, so daß die Bruchfläche nach der Gelenkpfanne sehen kann; 
b) oder nahe den Tubercula; dabei evtl. Einkeilung oder Dislokation des 
unteren Fragments durch Mm. delt. und pect. maj. nach oben und innen, 
damit Dislokation des Kopfes nach außen (Malgaignes Dislokation). Sym­
ptome im wesentlichen die einer intraartikulären Verletzung nebst Schwellung, 
Bluterguß, Druckschmerz und Crepitation; dazu Röntgenbild (Einkeilung, 
Dislokation!). Prognose: Gefahr der Ankylose, bei intrakapsulärer Fraktur 
evtl. Kopfnekrose. Therapie: Triangel- oder Extensionsverband (entweder 
abwärts neben dem Körper mit Achselkissen oder mit Querzug nach außen); 
bei intrakapsulärer Fraktur evtl. Drahtnaht bzw. Nagelung oder Exstirpation 
des Fragments. 

3. Fraetura pertubereularis, d. h. schräg durch die Tubercula unterhalb 
des anatomischen Halses: wie 2. 

4. Isolierte Fraktur des Tubereulum majus und minus. Vorkommen: 
Fraktur des Tuberc. maj. häufiger, die des Tuberc. min. selten. Entstehung: 
Meist direkt durch Fall; ferner bei Luxation bzw. bei deren Reposition; 
schließlich bisweilen durch Muskelzug: am Tuberc. maj. durch die Aus­
wärtsroller (z. B. beim Schleudern), am Tuberc. min. durch M. subscap. 
(z. B. gelegentlich der Schulterluxation). Symptome: Umschriebene Druck· 
empfindlichkeit, Krepitation und Funktionsstörung; Dislokation am Tuberc. 
maj. durch die Auswärtsroller nach oben, außen und hinten, dagegen Oberarm­
schaft nach innen, Auswärtsrotation behindert; am Tuberc. min. Dislokation 
durch M. subscap. nach innen, Einwärtsrotation (Hand auf den Rücken legen 
oder in die Hosentasche greifen!) behindert; Röntgenbild! Therapie: Streck• 
verband: am Tuberc. maj. in Abduction und Außenrotation senkrecht nach 
oben-außen, am Tuberc. min. in Adduction und Innenrotation; evtl. Naht 
bzw. Nagelung oder ausnahmsweise Exstirpation ( ?). 
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5. Fractura colll chlrurg.: häufigste Fraktur am oberen Humerusende, 
spez. bei alten Leuten, aber auch häufiger bei Sportsleuten, Turnern, Reitern, 
Skiläufern u. dgl.! Entstehung: Meist durch Fall oder Schlagauf die Schulter, 
bisweilen durch Muskelzug (Hieb, Wurf). Symptome: Dislokation des 
Oberarmschaftes meist in Abduction, selten in Adduction (Ursachen der Dis­
lokation: Gewalt und Muskelzug, und zwar am unteren Fragment durch 
M. delt. nach oben und durch Mm. pect. maj., latiss. dorsi und teres maj. 
nach innen-vorn!); dabei Schulterwölbung erhalten, erst darunter Einbuchtung; 
Achse geht einwärts am Gelenk vorbei; Oberarm verkürzt; Vorsprung unter 
dem Proc. corac. durch das obere Ende des unteren Fragments nach vorn 
und innen, evtl. die Haut grübchenförmig einziehend oder gar perforierend; 
Oberarmkopf geht bei Armbewegungen nicht mit (außer bei Einkeilung!); 
Röntgenbild (Einkeilung und Dislokation!). Differentionaldiagnose: 
Schulterdistorsion, -kontusion und -Iuxation sowie Schulterblatthalsfraktur 
(besonders schwierig bei Kombination mit Luxation und bei Einkeilung, bei 
welcher abnorme Beweglichkeit und Crepitation, sowie stärkere Verkürzung 
fehlen, aber direkter und Achsendruckschmerz vorhanden sind). Prognose: 
Schulterversteifung sowie Schädigung von Gefäßen und Nerven. Therapie: 
Reposition exakt unter Zug am rechtwinklig gebeugten Vorderarm in der 
Oberarmachse und Gegenzug in der Achsel durch Assistenten. Evtl. blutig 
(bei nicht befriedigender Reposition oder bei Weichteilanspießung): Naht oder 
Resektion. Einkeilung nur lösen bei schlechter Stellung. Verband (am besten 
in mäßiger, aber nicht knickender Abduction!): bei Einkeilung in befriedigender 
Stellung und bei Fehlen von Dislokation einfache Schiene z., B. Gipsschiene; 
sonst außerdem Triangel (aus Pappe, Cramerschiene u. a:j oder Abductions­
schiene oder Streckverband (am horizontal abduzierten Arm bei typischer 
Abductionsdislokation, sonst nach hinten-oben in der verlängerten Körper­
achse; später auch ambulant mit Baumetgewicht oder mit Extensionsschiene 
nach Bardenheuer). Nachbehandlung (sonst Schulterversteifung, nament­
lich bei älteren Leuten!): vor allem frühzeitige (ab 2.-3. Woche) Bewegungen, 
Massage und Wärme: Heißluft, Glühlicht, Diathermie usw.; später Stab­
übungen usw. 

G. Epiphysenfraktur häufig (fast 50% aller Epiphysenfrakturen !) bei 
Jugendlichen; entstehend meist durch Fall auf Schulter, Ellenbogen oder 
Hand (statt der Schulterluxation der Erwachsenen!), auch bei Neugeborenen 
mit sog. "Pseudoparalyse" des Armes intra parturn durch Armlösen; der 
abgebrochene Kopf steht in der Pfanne um eine sagittale Achse gedreht durch 
den M. supraspinatus, so daß die obere Brustfläche schräg aufwärts und etwas 
nach hinten sieht, und die untere Bruchfläche steht infolge des schlaff am 
Körper herabhängenden Arms tiefer, dabei nach oben gerichtet. Gefahr der 
Wachstumstörung spez. Verkürzung; Therapie: exakte Reposition und 
Verband mit rechtwinklig abduziertem und stark außenrotiertem Arm bei 
gebeugtem Ellenbogen für ca. 3Wochen, evtl. blutig; sonst vgl. 5!; späterevtl. 
in Narkose Brisement force oder lineäre Osteotomie an der Diaphyse oberhalb 
des Pectoralisansatzes nebst Verband in Außenrotation und in 2. Sitzung zur 
Behebung der Außenrotation Subperiostale Osteotomie oberhalb der Kondylen. 

b) Brüche am Humerusschaft. 
Vorkommen: Häufig (ca. 50% der Oberarmbrüche). 
Entstehung: a) meist direkt (durch Stoß, Schlag, Fall, Maschinen­

verletzung [oft schwer mit großer Weichteilverletzung; dabei z. B. bei Trans­
missionsriemenverletzung evtl. Blutungstillstand durch Intimaaufrollung, 
aber mit Gefahr der Nachblutung], Schuß [oft Splitterbruch; häufig Gefäß­
und Nervenverletzung]); b) seltener indirekt (durch Fall auf Ellenbogen 
oder Hand), c) häufiger auch durch Muskelzug (z. B. bei Peitschen- und 
Schlägerhieb, Faustschlag ins Leere, Werfen von Stein oder Scheibe oder 
Handgranate u. dgl.), und zwar unterhalb des Deltoideusansatzes, weiter auch 
als Fraktur in utero und intra parturn (beim Armlösen) und schließlich 
häufiger auch als Spontanfraktur infolge Rachitis, seniler Atrophie, Osteo-
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myelitis ( !) , Echinokokkose, Gumma, Carcinom und Sarkom, Tabes, Paralyse 
und Syringomyelie. 

Formen: Infraktionen (rachitische) und Subperiostale Brüche 
bei Kindern; meist Spiralbrüche, ferner Querbrüche (meist direkt; 
evtl. gezahnt und verhakt), Schrägbrüche (indirekt), Splitterbrüche 
(durch Überfahrung, Schuß usw.). 

Symptome gewöhnlich in klassischer Form; Crepitation fehlt jedoch 
bei Interposition; Dislokation fehlend oder gering (in Winkelform) bei Quer­
brüchen; sonst in verschiedener Form vorhanden je nach der Muskelwirkung: 
a) oberhalb des Deltoideusansatzes: oberes Fragment nach innen und hinten 
sowie oben durch M. pect. maj., teres maj. und latiss. dorsi, unteres nach außen 
und vorn durch M. delt.; b) unterhalb des Deltoideusansatzes: oberes Frag­
ment nach außen und vorn durch M. delt., unteres nach hinten und oben durch 
M. triceps, coracobrachialis und biceps oder nach hinten und innen durch 
die Schwere. 

Prognose: 1. Deforme Heilung, z. B. Winkelbildung (im ganzen aber 
im Gegensatz zur unteren Extremität weniger verhängnisvoll für die Funktion!). 

2. Pseudarthrose häufig (hier am häufigsten; 331/ 3% aller Pseud­
arthrosen) infolge Muskelinterposition, ungenügender Immobilisation, Knochen­
nekrose u. dgl. 

3. Gelenk- (Schulter- und Ellen bogen-) versteifung. 
4. Nebenverletzungen: a) Gefäße: A. brach. durch Gewalt (Über­

fahrung, Schuß) oder durch Bruchstücke bzw. Splitter. b) Nerven: N. radialis 
(häufig: ca. 5-15%, namentlich bei Bruch im mittleren und unteren Drittel, 
an deren Grenze sich der Nerv spiralig um den Knochen windet; selten bei 
Brüchen im oberen Drittel), auch N. uln. oder N. med.; Entstehung ent­
weder a) primär bei der Verletzung durch die Gewalt oder durch Knochen­
splitter oder b) intermediär bzw. sekundär durch dislozierte Knochen­
stücke oder c) sekundär bzw. tertiär durch Callus; Symptome der 
häufigen Radialislähmung; Hand hängt schlaff herab; Hand und Finger 
können nicht aktiv gestreckt werden, wohl aber die Fingermittel- und -end­
glieder bei Unterstützung der Hand und der Fingergrundglieder; dabei Sensi­
bilität wenig gestört und M. triceps funktionierend (außer bei hohem Sitz 
der Läsion); Prognose: Dubiös, bei Kindern wenig günstig; Therapie: 
Zunächst spontane Wiederherstellung abwarten mit Verordnen einer Radialis­
schiene; dann Operation, bei intermediärer und sekundärer Läsion baldigst: 
Neurolyse, Naht, Plastik (vgl. Spez. Chirurgie, Oberarm!). 

Therapie. 
1. Reposition unter Zug am rechtwinklig gebeugten Vorderarm und unter 

Gegenzug in der Achsel (cave Verdrehung: Epicondyl. humeri ~':1-t., Tuberc. 
maj. und Akromion.müssen in einer Linie liegen!);· bei Weichteilinterposition 
(fehlende Crepitation !) ist deren Beseitigung durch Zug mit seitlichen und 
rotierenden Bewegungen zu versuchen, sonst Operation ebenso wie bei 
Deformität, Weichteilinterposition oder Radialislährnung. 

2. Retention: a) Schiene aus Pappe (1-4 einzeln oder kastenförmig aus 
vierteiligem zusammenhängendem Modell), Cramersche Schiene oder am 
besten Gipsschiene (nach Art der Albersschen Kragenschiene, am besten 
je eine außen und innen an Brust und Schulter gekreuzt; aber kein zirkulärer 
Gipsverband wegen Gefahr der ischämischen Contractur!); sämtliche Schienen 
mit Schulterblatt, in Extension angelegt, dazu kleines Armtragetuch (großes 
würde durch Stützung des Ellenbogens die Extensionswirkung aufheben) und 
am besten in Abductionsstellung, namentlich bei Frakturen nahe dem Schulter­
gelenk, daher zugleich oder auch allein: b) Triangel nach M idd el d o rp f bzw. 
v. Hacker aus Pappe, Cramersche Schiene u. dgl., auch Modifikation nach 
Friedrich, Slaj mer, Christen u. a. oder c) Streckverband, (stationär 
im Bett mit Zug nach hinten-oben oder seitlich, bisweilen auch spez. später 
ambulant mit Streckschiene nach Bardenheuer, Borchgrevink, Wild t, 
Zuppinger, Christen, auch improvisiert mit Cramer- oder Gipsschiene). 
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3. Nachbehandlung mediko-mechanische, spez. frühzeitig bei alten Leuten 
(Schulter- und Ellenbogenversteifung !) . 

c) Brüche am unteren Humerusende. 
a) Allgemeines: Diagnose oft schwierig, daher genaue Besichtigung, 

Betastung, Messung, Röntgenbild (cave bei Jugendlichen Epiphysenlinien !) ; 
evtl. Untersuchung in Narkose, besonders bei Kindern; außer Form, Durch­
messer, Länge, Stellung und Beweglichkeit im Vergleich mit der gesunden 
Seite ist zu beachten die Lage der fixen Punkte bzw. Linien: Die beiden 
E•pikondylen und das Olecranon bilden bei gestrecktem Ellen­
bogen eine gerade Linie (sog. "Huetersche Linie"), bei gebeugtem 
ein gleichschenkliges Dreieck, und das Radiusköpfchen liegt einige 
Millimeter handwärts vom äußeren Epicondylus, besonders gut 
tastbar bei Pro- und Supinationsbewegungen. 

Komplikationen: Verletzung der Haut, Muskeln (Myositis ossificans !), 
Gefäß- und Nervenstämme (in jedem Fall untersuche man alle drei Arm­
nervenstämmeund die Gefäße!), ischämische Contractur, Deformität (Cubitus 
varus und valgus!), Gelenkversteifung (durch längere Ruhigstellung, De­
formität, Callus, Myositis ossificans), freie Gelenkkörper, Arthritis deformans; 
bei Epiphysentrennung evtl. Wachstumsstörung. 

Therapie: 1. Reposition exakt, evtl. in Narkose, unter wiederholter 
Röntgenkontrolle. 2. Retention durch Schiene (einschl. Hand, wodurch 
Drehbewegungen verhütet werden;· meist in .spitz- bis recht-, bisweilen in 
stumpfwinkliger und zugleich in pronierter Stellung; für 10-14 Tage; 
:Pamentlich bei fehlender Deformität; Pappe-, Cramer-, Gipsschiene; aber 
kein zirkulärer Gipsverband wegen Gefahr der ischämischen Contractur!) 
oder Streckverband (am Vorderarm unter Freilassen der Hand; entweder 
in rechtwinkliger Stellungcdes Ellenbogens oder bei Gelenkbrüchen in Streck­
stellung mit durchgreifendem Zug, um die Fragmente einander zu nähern 
tmd die Resorption des Gelenkergusses zu befördern; später bei Ankylose­
gefahr mit Rücksicht auf die bessere Gebrauchsfähigkeit in rechtwinkliger 
Stellung; evtl. ambulant; auch Streckschiene; evtl. Knochennagelung oder 
Drahtextension). 3. Mediko-mechanische Nachbehandlung, namentlich 
Bewegungen, und zwar im Sinne der Beugung und Streckung, sowie spez: 
im Sinne der Pro- und Supination; frühzeitig (nach 2-3 Wochen), aber 
namentlich bei Kindern nicht zu früh und nicht zu gewaltsam (sonst erneute 
Blutung und Knochenbildung !) ; auch Verband in wechselnder Stellung; 
später Heißluft bzw. Glühlicht, Bäder, Diathermie u. dgl. und (zwecks 
Streckung des Ellenbogens) Tragen von Gewichten oder Wassereimern, 
Heußnersche Spiralschiene, aktive, passive und Apparateübungen u. dgl. 
Evtl. Operation: primär Annähen oder Exstirpation stark dislozierter 
Knochenstücke; sekundär bei Deformität und Gelenkbehinderung Ahmeißein 
störender Knochenvorsprünge oder Ellenbogenmobilisation. Die beste Stellung 
bei versteiftem Ellenbogen ist mit Rücksicht auf die Funktion (Arbeit, 
Schreiben, Essen, Ankleiden, Frisieren) die ungefähr rechtwinklige und leicht 
supinierte. 

ß) Spezielles: Am unteren Rumernsende gibt es folgende Brüche: 
1. Suprakondylärer Bruch (Fr. supracondylica): Häufig und praktisch wichtig 

(Deformität; evtl. Anlaß gebend zu Operation!). Vorkommen: Häufig (1/ 3 
aller Brüche am unteren Humerusende und l% aller Brüche), besonders bei 
Kindern im ersten Dezennium (hier statt der Ellenbogenluxation Erwachsener!). 
Entstehung: direkt oder indirekt (durch Fall auf Ellenbogen oder Hand 
bei Turnen, Springen, Radfahren usw.). Formen und Symptome: a) Exten­
sionsfraktur d. h. durch Fall auf die vorgestreckte Hand: Häufiger; Bruch­
linie schräg von hinten-obe!l nach vorn-unten; Abweichung des unteren Frag­
ments nach hinten (ähnlich wie bei Ellenbogenluxation nach hinten, aber ohne 
daß das Olekranon seine Stellung zu den Epikondylen geändert hat), dadurch 
Knickung der seitlichen. Oberarmachse mit hinten offenem Winkel, außerdem 
nach der Seite; evtl. Einspießung des Diaphysenendes in die Weichteile der 
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Ellenbeuge (M. brach. int.). b) Flexionsfraktur, d. h. durch Fall auf den 
gebeugten Ellenbogen; seltener; Bruchlinie schräg von vorn-oben nach hintenr 
unten; Abweichung des unteren Fragments nach vorn, dadurch Knickung der 
seitlichen Oberarmachse mit vorn offenem Winkel; evtl. Einspießung in die 
Weichteile hinten (M. triceps). Zugleich besteht Verschiebung im Sinne der 
Verkürzung und der Seitenabweichung. 

Differentialdiagnose: Ellenbogenluxation nach hinten (Knickung der 
seitlichen Oberarmachse weiter unten, und zwar im Gelenk selbst; keine 
ausgleichbare Deformität, vielmehr federnde Fixation; veränderte Konfigura­
tion, spez, veränderte Lage der fixen Punkte: Epikondylen-Olekranonlinie und 
des Radiusköpfchens; außerdem keine Fraktursymptome!). 

Prognose: Hautanspießung, Verletzung bzw. Intimaruptur der A. cub. 
(Gefahr der Gangrän oder der ischämischen Contractur; hier versuche Gefäß­
naht!) oder der 3 Armnervenstämme, vor allem des N. med. oder des N. rad., 
Gelenkbehinderung (durch Deformität, Callus oder Myositis ossificans). 

Therapie: Nach Reposition, welche evtl. nach einigen Tagen wiederholt 
werden muß, Papp- oder Cramer- oder Gips-Schiene (bei Extensionsfraktur in 
stumpf- und bei Flexionsfraktur ·in spitzwinkliger_ Beugung und zugleicl:~ 
Pronation) oder nötigenfalls Streckverband (evtl. mit Seitenzügen je nacl:t der 
Deformität, meist am rechtwinklig gebeugten Vorderarm und am Oberarm. in 
deren Längsachse mit Seitenzug an der Spitze des Winkels der Deformität) 
oder Streckschiene oder N agelextension. Evtl. 0 p er a t i o n: Und zwar primär 
bei mißlingender Reposition blutige Vereinigung durch Nagelu:o.g, Ver­
schraubung, Verklammerung, Verschienung u. dgl. oder durch Verholzung 
(am einfachsten autoplastisch). 

2. Querbruch des eigentlichen Gelenkfortsatzes (Fr. processus articularis 
s. cubitalis s. Fr. !llacondylica): Bei Jugendlichen häufig als traumatische 
Epiphysentrennung; meist an innerem, selten an äußerem Epikondylu,s, 
Trochlea und Humerusköpfchen. Symptome, spez. Dislokation ähnlich wie 
bei 1, aber Dislokation, abnorme Beweglichkeit, Crepitation und Schwellung 
meist weniger stark; evtl. Wachstumstörung mit Verkürzung oder mit De, 
formität als Cubitus varus oder valgus. Differentialdiagnose: Luxatio 
cubiti. 

3a. Äußerer Schräybruch, d. h. Bruch des Humerusköpfchens und des 
äußeren Epikondylus (Fr. obliqua cxt. s. condyli ext.): Recht häufig, besonders 
bei Kindern; meist indirekt durch Fall bei adduciertem Arm entweder auf den 
Ellenbogen (fortgesetzte Wirkung durch das Ol!Jkranon) oder auf .die Hand 
(fortgesetzte Wirkung durch den Radius!). Symptome: u. a. Druckschmerz, 
abnorme Beweglichkeit (spez. Ulnarabduction) und Dislokation (Untersuchung 
des äußeren Epicondylus in seinem Verhältnis zu Epicondylen- Olecranonlinie 
usw. !) nach hinten, außen und oben, evtl.auch verdreht nach vorn. Folgen: De" 
formität und Gelenkbehinderung. Therapie: Schiene oder Streckverband (in 
Streckstellung); evtl. blutige Reposition mit Nagelung, Klammerung, Schrau­
bung oder Naht oder (bei mißlingender Reposition und in veralteten Fällen 
mit Funktionsstörung) Exstirpation oder später lineäre Osteotomie oberhalb 
des .Gelenks. 

3b. · Innerer Scbrägbruch, d. h. Bruch des inneren Kondylus samt Trochlea 
(Fr. obliqua int. s. condyli int.): Selten; meist direkt durch Fall oder Stoß gegen 
den Ellenbogen. Symptome: wie bei 3a, also Druckschmerz, abnorme Be­
weglichkeit (spez. Radialabduktion) und Dislokation; evtl. Dislokation (meist 
nach innen, oben und hinten); evtl. gleichzeitig Radiusluxation bzw. subluxation; 
Folgen: vgl. 3a! Therapie: wie bei 3a; evtl. Nagelung oder Verschraubung 
des ditozierten Fragments. 

4a u. b. Bruch des äußeren oder inneren Epikondylus (Fr. epicondyli ext. 
s. epleapituli oder Fr. eplcondyll int. s. epitrochleae): Am äußeren seltener, 
am inneren Epicondylus (prominenter!) häufiger; namentlich bei Jugend­
lichen von-10--15 Jahren, hier auch als Epiphysentrennung. Entstehung: 
Direkt oder indirekt (hier als Abrißfraktur durch Zug des Seitenbandes bei 
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Fall mit ab- oder adduciertem Arm und bei Ellenbogenluxation nach hinten); 
bisweilen durch Überstreckung als isolierter Bruch extrakapsulär und ohne 
stärkere Störung der Gelenkbeweglichkeit. Symptome: Schwellung, Druck­
schmerz, Crepitation, abnorme seitliche Beweglichkeit und Dislokation (meist 
durch die Vorderarmbeuger nach abwärts, evtl. auch seitlich und verdreht); 
bei Bruch des inneren Epicondylus Gefahr der Lähmung oder Neuralgie oder 
Neuralgie oder Luxation des N. uln.; evtl., nämlich bei starker Dislokation 
Naht oder Exstirpation, sonst Verband in rechtwinkliger Beugung. 

5. Bruch des Humerusköpfchens (Fr. capituli hum.) ist eine intraartikuläre 
Absprenung, wobei das abgesprengte Knochenstück einen freien Gelenkkörper 
darstellt; durch Fall auf die Hand bei gestrecktem Ellenbogen, namentlich bei 
Frauen mit überstreckbaren Ellenbogen entstehtinfolge Anstoßens des Radius­
köpfchens Ablösung einer Knorpelschale ("Schälfraktur"), welche zum freien 
Gelenkkörper werden kann und bisweilen zwischen Condylus ext. und Radius­
köpfchen getastet wird, sobald man den Arm strecken läßt. Gelenkerguß und 
evtl. plötzliche Bewegungsbehinderung sowie Bluterguß am Ellenbogen innen; 
im Röntgenbild cave Knochenkern bei Jugendlichen; Gefahr der Arthritis 
deformans; Exstirpation. 

6. T-, Y-, Längs- und Splitterbruch am unteren Rumernsende (Fr. inter­
eondylica s. supraeondylo•intereondyliea): Öfters in Form des doppelten Schräg­
bruchs der beiden Condylen oder des supracondylären Querbruchs mit Längs­
bruch zwischen den Condylen; demgemäß bestehen die Symptome des supra­
condylären Querbruchs (s. 1.) und die des intracondylären Bruchs (Beweglich­
keit beider Condylen gegeneinander, Crepitation und Druckschmerz beim Zu­
sammenpressen); Dislokation in mannigfaltiger Weise, evtl. des oberen Bruch­
stücks keilförmig zwischen die beiden Condylen unter Verbreiterung der 
Condylengegend; im übrigen starker Gelenkerguß und Beweglichkeits­
beschränkung. Komplikationen: Hautwunde oder-durchspießung, sowie Ver­
letzung der A. cub. und des N. med., seltener des N. uln. Therapie: Evtl. 
später AhmeißeJung eines störenden Knochenstücks oder Ellenbogenmobili­
sation. 

7, Atypische Knorpelabsprengungen im Ellenbogengelenk: evtl. mit Bildung 
freier Gelenkkörper; imponierend als Distorsion oder Kontusion; Diagnose gibt 
u. a. Röntgenbild. 

12. Ellenbogenverrenkungen (Lux. cubiti). 
Ziemlich häufig (ca. 15--20%); nächst der Schulterverrenkung die häufigste 

Luxation, besonders bei Kindern und Jugendlichen im 1. und 2. Dezennium 
(5.-25. Jahr); bei ganz kleinen Kindern erfolgt statt dessen Epiphysenlösung 
und bei Erwachsenen Schulterverrenkung; bisweilen besteht gleichzeitig 
Fraktur; therapeutisch empfiehlt sich frühzeitige (nach 1-2 Wochen) und 
lange (evtl. bis über Monate) fortgesetzte, aber vorsichtige mediko-mechanische 
Nachbehandlung, vor allem Bewegungen, auch Stabübungen und Tragen von 
Gewichten, sowie Heißluft bzw. Glühlicht od. dgl.; in veralteten Fällen unblutige 
Reposition, sonst blutige, evtl. mit Ellenbogenmobilisation; im übrigen vgl. 
Diagnose, Prognose und Therapie der Frakturen am unteren Humerusende! 

Formen (meist beide Vorderarmknochen, und zwar in der Regel nach 
hinten 70%, seltener seitlich 10% und noch seltener nach vorn 7%, selten auch 
nur ein Vorderarmknochen, und zwarhäufiger Radius 10% und selten Ulna 3%): 

A. Luxation beider Yorderarmknochen (Lux. antebrachii): Bei weitem 
häufiger! 

a) Nach hinten (Lux. antebrachii post.): Häufigste (gewöhnliche) Luxation 
im Ellenbogen! 

Entstehung: Selten direkt durch Huf- oder Faustschlag, meist indirekt 
durch Fall auf die vorgestreckte Hand bei gestrecktem Ellenbogen; dabei 
stemmt sich das Olekranon an die hintere Trochleagrube (Fossa olecrani); es 
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entsteht bei weiterer Gewaltwirkung daselbst ein Hypomochlion, über welches 
das Humerusende nach vorn abgehebelt wird, und dieses tritt durch einen 
vorderen Kapselriß hindurch und nach vom-unten. 

Formen: Vollständige (meist!) oder unvollständige Luxation, je nachdem 
der Proc. coron. in der hinteren Trochleagrube steht oder mit der Spitze sich 
an der unteren Trochleafläche anstemmt. 

Symptome: (Mehr oder weniger ausgesprochen) federnde Fixation, und 
zwar hinsichtlich völliger Beugung bei leichter (stumpfwinkliger) Beugung und 
Supination bzw. Mittelstellung; Olekranon und Radiusköpfchen, sowie Triceps­
sehnenansatz stehen nach hinten vor ("fersenartiges" Vorspringen des Ole­
GJ"anon); Oberarm in einer hinten eingesunkenen Linie; Olecranon oberhalb 
der Epikondylenlinie (statt in derselben: ".0-förmige" Stellung der drei fixen 
Punkte) und nach hinten zurück (statt in vertikaler Ebene darunter; Radius­
köpfchim weiter nach hinten und unten vom äußeren Epicondylus; Cubital­
falte nach unten verschoben;_ darüber das walzenförmige Humerusende, evtl. 
durcbgespießt; seitliche Oberarmachse trifft die Vorderarmachse nicht an ihrem 
hintersten Ende, sondern mehr distal; Ober- und Vorderarm erscheint verkürzt, 
bei unvollständiger Luxation etwas verlängert. 

Komplikationen: Gleichzeitige Verletzung von Knochen: Fraktur 
(evtl. dadurch später Ankylose) von Proc. coron. (dabei auffallend leichte 
Reposition, aber auch Reluxation!), Radiusköpfchen, Olecranon, Trochlea, 
Kondylen und Epikondylen, spez. innerem sowie Zerreißung der Haut (Gefahr 
der Gelenkvereiterung!), Muskeln (M. brach. int.), Gefäße (A. cub.) und 
Nerven: N. rad., N. uln. (dabei evtl. Verlagerung aus seiner Rinne nach hinten) 
und N. med. Bisweilen (nach 5-6 Wochen und mehr) veraltete, sehr selten 
habituelle Luxation. 

Prognose: Sonst droht oft (ca. 1/ 3 der Fälle) Myositis ossificans (nach 
einigen Wochen auch im Röntgenbild erkennbar und meist nach ~ Jahr auf 
dem Höhepunkt der Entwicklung) und später, auch noch nach Jallren 
Arthritis deformans. 

Differentialdiagnose: Suprakondylärer Humerusbruch bzw. Epi­
physentrennung (s. o.). 

Therapie: Reposition, und zwar baldigste; meist in Narkose; in ver­
alteten Fällen erst versuchsweise unblutig, sonst auch nötigenfalls blutig evtl. 
mit Ellenbogenmobilisation. Repositionsmanöver: 

I. Bei frischen Fällen genügt oft einfacher Zug am leichtgebeugten V order­
arm, während der Oberarm fixiert ist (Vorteil schonender Reposition, damit der 
Vermeidung von Nebenverletzungen, spez. der nachträglichen Myositis ossi­
ficans). 

2. Physiologische oder Hyperextensionsmethode (Roser), be­
stehend aus folgenden Akten: 

a) Überstreckung (Operateur legt den kranken Arm supiniert auf das 
Knie seines auf einen Schemel gestellten Beins und überstreckt bis zum hinten 
offenen Winkel; dadurch wird der Proc. coron. flottgemacht, d. h. von der 
hinteren Gelenkgrube entfernt und so aus seiner Verhakung gelöst). 

b) Zug am Vorderarm nach vorn (die rechte Hand des Operateurs 
zieht am Handgelenk, dieses umfassend, die linke umfaßt die Ellenbogengegend 
von der Seite, Daumen vorn auf das untere Humerusende, die übrigen Finger 
hinten auf das Radiusköpfchen und Olecranon, darauf drückend; dadurch wird 
die Gelenkfläche des Vorderarms der des Humerus gegenübergestellt). 

c) Rasche Beugung. 
3. Forcierte Beugungsmethode (älteste Methode): In den gebeugten 

Arm des Patienten wird Vorderarm oder Bein eingesetzt und dann am Vorder­
arm gezogen und gebeugt. 

4. Distraktionsmethode (v. Dumreicher): Am proximalen Ende des 
rechtwinklig gebeugten Vorderarms wird von Assistenten in Verlängerung der 
Oberarmachse gezogen und durch die Achsel gegengezogen, dann nach Herab­
gleiten des Proc. coron. vom Operateur schnell gestreckt und schließlich 
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gebeugt. Ewald drückt bei gebeugtem Ellenbogen am senkrecht herab­
hängendem Vorderarm mit beiden Daumen auf das Olecranon, während die 
Finger beider Hände Ellenbeuge und Trochlea umfassen. Lej ars drückt mit 
beiden Daumen das Olecranon von hinten nach vorn, während ein Assistent 
am Vorderarm zieht. 

Bei 2. und 3. gleiche Wirkung: Flottwerden des Proc. coron. wie bei 1. 
Nachbehandlung: 8 Tage Ruhigstellung durch Schiene in spitzwinkliger 

Beugung, dann mediko-mechanische Behandlung frühzeitig und anhaltend 
{bis ca. Y4 Jahr). 

Bei Unmöglichkeit der unblutigen Reposition, namentlich bei veralteter 
Luxation empfiehlt sich Operation: Reposition oder im Notfall Res~ktion; 
ebenso kann Operation nötig werden bei Myositis ossificans mit Behinderung 
von Gelenk sowie Gefäßen und Nerven. 

Die übrigen Luxationen am Ellenbogen haben praktisch nur geringe Be­
deutung; es sind dies die folgenden Luxationsformen: 

b) Nach vorn (Lux. antcbrachH ant.): Selten, meist nur bei gleichzeitiger 
Fraktur des Olecranon; vollständig oder unvollständig, je nachdem der Ole­
cranonhöcker an der Vorderfläche der Trochlea herabgeglitten oder an der 
Trochlea angestemmt stehengeblieben ist. Entstehung: Meist Fall auf den ge­
beugten Ellenbogen, Symptome sinnfällig: Fehlen der Olecranonprominenz 
streckseits und Vortreten der Vorderarmknochenenden beugeseits; dabei Arm 
verkürzt und spitzwinklig gebeugt oder verlängert und fast gestreckt, sowie 
Gelenkdurchmesser von vorn nach hinten vergrößert oder verkleinert. Re­
position durch Zug und direkten Druck; bei gleichzeitigem Olecranonbruch 
Verband in Streckstellung. 

c) Nach der Seite (Lux. antebrachii lat. bzw. postero-lat.) ist ziemlich selten, 
auch nicht ohne BandzerreiJlung, und zwar nach außen (meist!) oder· nach 
innen (selten!), dabei zugleich nach hinten, bisweilen bei der vollständigen 
Luxation auch verdreht um 90-180° ("Umdrehungsluxation"); oft verbunden 
mit Fraktur des gegenseitigen (also meist des inneren) Epicondylus, gelegent­
lich des Speichenköpfchens oder der _Trochlea; gefährdet sind N. radialis und 
ulliaris sowie A. cub.; häufiger unvollständig, namentlich bei Kindern. Sym­
ptome: a) Bei unvollständiger Luxation wird die Verletzung nicht selten 
übersehen, zumal wegen des gleichzeitigen Gelenkergusses und Weichteil­
schwellung; zu beachten ist die Verschiebung der Gelenkfläche nach innen oder 
außen spez. unter Berücksichtigung der 3 fixen Punkte, sowie Röntgenbild 
in zwei zueinander senkrechten Ebenen. b) Bei vollständiger Luxation 
sind die Symptome auffallend (bisweilen derart, als hätte man um den 
skeletierten Arm die Haut gelegt); Radiusköpfchen vorspringend und seitlicher 
Gelenkdurchmesser vergrößert, sowie Ellenbogen im stumpfen Winkel. 
Reposition in der Regelleicht durch Zug und direkten Druck, evtl. blutig 
mit Beseitigung des Hindernisses bzw. des Epicondylus .. int. 

d) Nach zwei verschiedenen Richtungen (Lux. antcbrachii divergens): Ge­
wöhnlich Radius nach vorn und Olekranon nach hinten, seltener Radius nach 
außen und Ulna nach hinten oder Radius nach innen und Ulna nach hinten 
oder Radius nach außen und Ulna nach innen; dabei Zerreißung des Zwischen­
knochenverbaudes und des · Lig. annulare; sehr selten! 

B. Luxation eines Vorderarmknochens: Selten, dabei Radius viel häufiger 
als Ulna! 

a) Radius. Selten; am ehesten bei Kindern; unter Zerreißung des Lig. annulare 
bei Stoß, Fall auf die Hand oder forcierter Seitenbewegung; Radiusköpfchen 
meist erkennbar, in praxi aber häufig übersehene Verletzung; öfters gleich­
zeitige Fraktur von Ulna, Proc. coron., Radiusköpfchen, Epicondylus und 
Condylus ext., Zerreißung des M. brach. int., bei Luxation nach vorn Zerrung 
des mit seiner Teilungsstelle hier darüber ziehenden N. rad., Kapselinter­
position; Therapie: Einrichtung, sowie anschließend Ruhigstellung in recht­
bis spitzwinkliger Beugung und Supination; evtl. blutige Reposition unter 
Arthrotomie, im Notfall Resektion des Radiusköpfchens. 
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l. Nach hinten, d. h. neben Olekranon: sehr selten, dabei meist Fraktur 
von Ulna bzw. Proc. coronoideus oder von Humeruskondylen! 

2. Nach vorn, d. h. auf das Humerusköpfchen: häufiger, auch unvoll­
ständig, z. B. bei Kindern durch Hochziehen an der pronierten Hand; Beugung 
gelingt nur bis zum rechten Winkel, weil das Radiusköpfchen vor dem Humerus 
steht. 

3. Nach außen, d. h. neben den Epicondyl. ext.: sehr selten rein, häufiger 
bei gleichzeitiger Fraktur der Ulna im oberen Drittel durch direkte Gewalt 
auf die Ulna oder durch Fall auf die Hand; vgl. 13 B, a 3! 

b) Ulna: Fast ausschließlich nach hinten bzw. hinten-innen; selten; Radius 
nimmt etwas an der Verlagerung teil, falls nicht das Zwischenknochenband 
stark verletzt ist; Symptome und Therapie: Vgl. Luxation beider Vorder­
armknochen nach hinten, aber unter Verkürzung der Ulnarseite mit Varus­
stellung sowie Pro- und Supination frei. 

Bei kleinen Kindern zwischen 2 und 5 ] ahren, spez. Mädchen, welche an 
der (meist linken) Hand geführt und beim Stolpern hochgerissen oder über 
Straßenpfütze hochgehoben werden, entsteht (abgesehen von Luxation im 
unteren Radioulnargelenk [s. da]) öfters eine intrakapsuläre Dlstraktions• 
Iuxation bzw. -subluxation:. Subluxatio radii perannularis evtl. mit Kapsel­
einklemmung des Radiusköpfchens, indem dieses aus , dem Ringband (Lig. 
annulare) schlüpft ("wie jemand seinen Kopf aus der Schlinge zieht"); Sym· 
ptome: Knacken, Schmerz, Druckschmerz am Speichenköpfchen, Pronations­
steUung, Unfähigkeit der Supination sowie der Vorderarmbeugung und 
-Streckung; Reposition gelingt meist von selbst o.der durch Zug bei Supination 
bzw. Beugung bei gleichzeitigem Druck mit dem Daumen auf das Speichen­
köpfchen; Re z1: d i v häufiger. 

13. Vorderarmbrüche. 
Häufigster Bruch (20%). und zwar meist am unteren Radiusende oder 

an beiden Vorderarmknochen. Die Brüche am oberen Ende, und zwar dü) 
vom Radius an Köpfchen und Hals sowie die von Ulna an Haken- und Kronen­
fortsatz sind oft in traartikulär. 

A. Brüche beider Vorderarmknochen (Fr. antebrachii): 
Vorkommen: Häufig; meist im mittleren, dann im unteren (hier 

auch als Epiphysentrennung). am seltensten im oberen Drittel (geschützt 
liegend; häufiger hier Bruch nur eines Knochens durch direkte Gewalt, z. B. 
durch Schuß!). 

Entstehung und Formen: Direkt (durch Schlag, Überfahrung usw.; 
oft; dann gewöhnlich in gleicher Höhe; auch öfters kompliziert) und indirekt 
(durch Fall auf die Hand, bei Chauffeuren auch durch Zurückschlagen der 
Kurbel beim Motorandrehen als sog. "Kurbelfraktur"; meist im unteren 
Drittel als suprakondylärer Querbruch analog dem supramalleolären Bruch, 
seltener schräg oder schraubenförmig; sonst oft Ulna höher oben als Radius; 
bei Kindern oft als subperiostaler Bruch oder namentlich bei rachitischen 
auch als Infraktion beider oder eines Knochens ohne oder mit winkliger 
Dislokation); 

Symptome: U. a. Dislokation: Winkelbildung (oft deutlicher werdend 
beim Freihinaushalten des Armes; meist dorsal-, seltener volarwärts offenen 
Winkel bildend; beim subperiostalen Bruch und bei Infraktion der Kinder 
ist die Winkelbildung oft das einzige charakteristische Fraktursymptom!), 
seitliche Absetzung und Verkürzung (besonders bei Bruch beider Vorderarm­
knochen in gleicher Höhe, spez. beim suprakondylären Querbruch; fehlend 
bei verzahnten Querbrüchen und bei unvollständigen, z. B. subperiostalen 
Brüchen und Infraktionen; Ursachen der Dislokation: Gewalt, Gliedschwere 
und Muskelzug; letzterer im Vergleich zu ersteren ziemlich wenig bedeutungs­
voll; es erfolgt bei Muskelwirkung: 
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a) Oberhalb des M. pronator teres: Pronation des unteren Fragments 
durch M. pron. quadr., sowie Supination des oberen durch die Supinatoren: 
M. biceps und M. sup. brevis ohne Gegenwirkung des M. pronator teres; 

b) unterhalb des M. pron. teres: Pronation des unteren Fragments 
ebenfalls durch M. pron. quadr., sowie Mittelstellung des oberen durch gegen· 
teilige Wirkung der Pro- und Supinatoren; 

c) im unteren Vorderarmdrittel: Dorsal-, Radial- und Supinations­
stellung des unteren Fragments durch M. sup. longus, sowie Pronation des 
oberen durch die Pronatoren. 

Komplikationen: 1. Weichteil- (Muskel-) Interposition (evtl. 
äußerlich erkennbar an Hauteinziehung). 2. Pseudarthrose, evtl. dabei 
Funktionsschädigung (Hin- und Herpendeln der Hand); Ursachen der Pseud­
arthrose: Interposition, evtl. auch zu frühzeitige und ungeeignete Bewegungen. 
3. SlJ.pinationsbehinderung, und zwar durch Brückencallus (Syno­
stose), d. h. knöch~ne Vereinigung der nebeneinanderliegenden Bruchstellen 
der beiden Vorderarmknochen, Nearthrose, d. h. Entstehung eines künst­
lichen Gelenks zwischen den zapfenförmigen Callusvorsprüngen beider Knochen, 
Callus luxurians, Verkürzung des Zwischenknochenbandes (dadurch 
Verlust von dessen Exkursionsfähigkeit; häufigste Ursache der Supinations­
~ehinderung!), winklige Defor.mität, Verwachsung zerrissener 
Muskeln bzw. Sehnen. 4. Versteifung von Hand- und Fi-nger­
gelenken. 5. Komplizierte Fraktur (Gefahr der Vereiterung sowie von 
Tetanus und Gasbrand) meist bei Maschinenverletzung, aber auch bei indirekter 
Fraktur infolge Durchstechung (z. B. im unteren Drittel bei Fall auf die 
Hand). 6. Deformität. 7. Myositis ossificans. 

Therapie: 1. Reposition exakt, evtl. wiederholt, evtl. vor dem Röntgen­
schirm unter Zug an der Hand und unter Gegenzug am rechtwinklig gebeugten 
Arm seitens Assistenten und durch Koaptation mit direktem Druck seitens 
des Operateurs; evtl., und zwar nicht selten blutig: a) primär bei irreponibler 
Deformität, bei gleichzeitigem Oberarmbruch oder bei Interposition; Technik: 
Nach Freilegen jedes Knochens subperiostal von einem darübergelegenen, 
also kleinen seitlichen Längsschnitt blutige Stellung unter Fragmentver­
hakung oder nötigenfalls Naht, Umschlingung, Schienung od. dgl., auch 
percutan mit Knochenhaken, b) sekundär. bei Pseudarthrose (nach An­
frischung der Bruchenden deren Vereinigung, am besten unter Knochen­
transplantation) oder bei Supinationsbehinderung (Durchtrennung und Ab­
meißelung des Brückencallus sowie Zwischenlagerung von Fett, Fascie oder 
Muskulatur). 2. Retention: Durch Schienenverband, und zwar am besten 
Gipsschiene (von Oberarmmitte bis Fingeransatz) oder ausnahmsweise Streck­
schiene (~ach Bardenheuer, Borchgrevink u. a.; auch improvisiert aus 
Holz- oder Cramer-Schiene mit Gummizug); in schwierigen ·Fällen auch 
Streckverband; in einfacheren Fällen auch Pappschiene (z. B. Flügelschiene), 
Cramer-Schiene oder Preßschienenverband nach Middeldorpf (Schienen­
verband ist exakt anzulegen; Kontrolle durch Röntgenbild von oben und 
seitlich. Nach 1-2 Wochen ist der mittlerweile zu weit gewordene Verband 
zu erneuern, evtl. unter Korrektur der Stellung, spez. hinsichtlich der bis zu 
völligen Konsolidation immer noch drohenden Winkelbildung). 3. Nach­
behandlung: s. u. 

Anmerkung. Zu vermeiden ist: a) Supinationsbehinderung;r 
daher keine zirkuläre feste Umwickelung, Schiene breiter als Vorderarm, 
Sorge für parallele (nicht gekreuzte!) Lagerung der Vorderarmknochen 
derart, daß das untere Fragment dem oberen entgegengeführt wird, daher 
gewöhnlich Verband in mäßiger Supination, im unteren Drittel in 
Pronation! b) Ischämische Kontraktur und Gangrän; daher gut­
gepolsterter, nicht zu fester, regelmäßig kontrollierter und öfters gewechselter 
Verband, am besten grundsätzlich hier kein zirkulärer Gipsverband! c) Ver­
steifung der Hand und Finger, sowie Weichteilverwachsungen; 
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daher frühzeitige Medikomechanik, vor allem Bäder bzw. Glühlicht, Massage 
und Bewegungen sowie von vornherein Freilassen und Bewegen der Finger 
im Verband! 

B) Brüche eines Vorderarmknochens. 
a) Radius. 
1. Kopf und Hais. Vorkommen: Nicht gerade häufig (geschützte Lage!), 

spez. selten isoliert, etwas häufiger kombiniert mit anderen Brüchen dieser 
Gegend und mit Ellenbogenluxation; sehr selten auch als Epiphysentrennung. 
Entstehung und Formen: Direkt oder vor allem indirekt (durch Fall 
auf Hand oder Ellenbogen), wobei ein Quer-, Schräg- oder Zertrümmerungs­
bruch, bei Kindern auch Infraktion oder subperiostaler Bruch entsteht; öfters 
auch längs ein Einbruch gesetzt oder ein Randstück des Radiusköpfchens 
durch das Humerusköpfchen abgequetscht wird, sog. "Meißelfrakt;ur". Dia­
gnose oft nicht leicht; öfters fälschlich aufgeiaßt als Gelenkkontusion bzw. 
-distorsion (spez. bei Bruch des Köpfchens mit intraartikulärem Gelenkerguß !) 
oder als Luxation bzw. Subluxation des Radiusköpfchens (Radiusköpfchen 
geht im Falle eines Bruches bei Pro- und Supinationsbewegungen nicht mit). 
Symptome: Außerdem Schwellung an der Radiusseite, Funktionsstörung, 
spez. Behinderung der Supination, Schmerz direkt als Druckschmerz und 
indirekt als Stauchungs- und Bewegungs- (Rotations-) schmerz, Crepitation, 
Röntgenbild in zwei Richtungen (bei Kindern cave Knochenkern, erkennbar 
bei Vergleich mit der gesunden Seite!). Prognose: Evtl. Verletzung des 
N. rad., spez. des tiefen Astes und Gelenkbehinderung durch das dislozierte 
Fragment oder später Arthritis deformans; bei Abbruch des Speichenköpfchens 
wird dieses öfters verlagert. Therapie: Ruhigstellung für wenige Wochen 
durch Stärkebi:riden- oder Schienenverband in rechtwinkliger Beugung und in 
Rotationsmittelstellung und anschließend bald Bewegungen; bei Gelenk­
behinderung oder bei freiem Körper Arthrotomie mit Stellung oder Naht, 
evtl. Resektion des Radiusköpfchens. 

2. Schaft. Selten (im Gegensatz zum Ulnaschaft); meist direkt (quer), 
auch indirekt durch Fall auf die Hand (schräg oder spiralig); Symptome: 
spez. Crepitation und Dislokation (evtl. winklige durch die Gewalt!) und 
Therapie: Wie bei Bruch beider Vorderarmknochen, also Schienung in 
Supination; evtl. Operation·: Stellung oder Knothennaht. 

3. Unteres Ende, spez. als typischer Radiusbruch (Fr. radll loco typico 
s. classlco), d. h. Radiusbruch l-3 cm oberhalb der Gelenklinie mit typischer 
Verschiebung des distalen Fragments dorsal und radial, entstanden durch 
Fall auf die Volarfläche der dorsalflektierten Hand (als kombinierter Riß­
und Abknickungsbruch). 

Vorkommen: Häufig (10% und mehr) und praktisch wichtig (besonders 
in der Unfallpraxis: Gebrauch der Hand! Bisweilen, spez. bei älteren Leuten 
droht Versteifung und später Arthritis deformans). 

Entstehung: a) Selten direkt, b) meist indirekt durch Fall auf die 
Hand, und zwar: a) Meist auf die Volarfläche bei Dorsalflexion mit Ver­
schiebung des distalen Fragments doraslwärts (als kombinierter Riß- (durch 
Lig. volare) und Abknickungsbruch (durch die obere Karpalreihe!), b) seltener 
auf die Dorsalfläche bei Volarflexion mit Verschiebung volarwärts. Oft 
sind ältere Leute betroffen. Bruch erfolgt sonst öfters beim Turnen. Bei 
Chauffeuren entsteht er auch durch Rückschlag der Kurbel des Motors 
("Kurbel- oder Chauffeurfraktur") ebenso wie Handwurzelbruch oder Hand­
verstauchung. 

Formen (äußerst mannigfaltig, auch bei typischem Radiusbruch!): 
a) Unvollständig: Fissuren selten isoliert, häufiger bei Fraktur (sog. 

"typische Kontusion", öfters als Quetschung oder Verstauchung aufgefaßt); 
b) vollständig: Quer-, Schräg-, Y-, Absprengungs- und Splitterbruch; 

meist von einer Seite zur andern quer oder schräg von unten-vorn nach oben­
hinten, auch schräg von radial-oben nach ulnar-unten, evtl. bis ins Gelenk, 
oft auch zwei- oder dreischenklig, in letzterem Fall evtl. Y-förmig. Oft Ein-
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keilung, dabei typische Form: dorsaler Rand in das untere Bruchstück ein­
gespießt und dieses dorsal abgewinkelt und meist auch radialwärts verschoben. 

Bei Kindern und Jugendlichen bis zum 18. Jahr erfolgt statt der typischen 
Radiusfraktur Epiphysentrennung (mit vorwiegend dorsaler Dislokation 
der Hand; evtl. dabei Wachstumsstörung) oder Diaphysenfraktur; und 
zwar vollständig oder subperiostal oder als Wulstbruch. 

Symptome: Dislokation im allgemeinen typisch, aber im einzelnen sehr 
verschieden: Von einfacher Fissur ohne Dislokation bis zu schwerster De­
formität! Bei fehlender Dislokation (namentlich bei Fissur, subperiostalem 
Bruch, Einkeilung sowie öfters bei Epiphysenlösung) nur Bruchschmerz auf 
Druck und Stauchung, Schwellung, evtl. Winkel- oder Treppenbildung (meist 
volar). Bei typischer Dislokation: a) Von vorn gesehen: Hand radialwärts 
verschoben derart, daß die Vorderarmachse nicht den Mittelfinger trifft, sondern 
ulnarwärts vorbeigeht, meist durch den 4. Finger: "Bajonettförmige Knickung", 
b) von der Seite gesehen: Epiphysenstück aufwärts verschoben (durch die 
Gewalt!) derart, daß die Vorderarmachse nicht gerade über das Handgelenk 
zieht, sondern abgesetzt: "a la fourchette, d. h. nach Form einer französischen 
Tischgabel"; außerdem Vorwölbung dorsal knapp oberhalb des Handgelenks 
und volar weiter abwärts; Hand- und Fingerbewegungen beschränkt; Vorder­
arm gestützt gehalten; evtl. auch (außer bei Einkeilung) abnorme Beweglich­
keit und Crepitation, sowie umschriebener Druckschmerz. 

Differentialdiagnose: Contusio und Distorsio manus (namentlich 
gegenüber Fissur, Infraktion und Einkeilung; dabei Schmerz in der Gelenk­
linie statt weiter proximal!), dorsale Handluxation im Radiokarpal­
oder im Karpo-Metakarpalgelenk (sehr selten; dabei durch Besichtigung 
und Betastung sowie Messung leicht unterscheidbar s. da!). Im Zweifelsfall 
soll man statt Distorsion lieber Fraktur annehmen! Röntgenbild! 

Komplikationen: Sonstige Fraktur, und zwar der Ulna. (häufig, 
und zwar in ca. 50 (25-75)% Abriß des Proc. styloideus, selten Schaft etwas 
oberhalb analog der Fibulafraktur "fracture de Dupuytren en membre 
superieure") und der Handwurzelknochen: Os navic., capitat., triquetr., 
hamat., lunat., sowie Luxation des Os lun, Zerreißung de.r volaren 
und dorsalen Sehnenscheiden (M. ext. poll. long!), Zerrung der Sehne 
des M. ext. carpi rad. (Schmerz an der Basis des Metacarpus II !), Verletzung 
der A. rad. oder des N. med. (selten!) sowie des N. rad. R. superfic. (sensibel) 
oder der Interossalzweige der drei Armnervenstämme (häufiger!), 
Deformität, evtl. dadurch Funktionsstörung (bei schlechter Reposition bzw. 
Retention!), Ödem sowie Gelenksteifigkeit der Hand und Finger, 
evtl. später Spontanruptur der langen Daumenstreckersehne und Arthritis 
deformans namentlich bei älteren Leuten, spez. bei empfindlichen alten 
Frauen (begünstigt durch lange Ruhigstellung, zu festen Verband); durch 
letzteren auch ischämische Contractur! Schließlich Pseudarthrose 
(sehr selten!) sowie Wachstumsstörung (bei Epiphysentrennung Jugend­
licher). 

Therapie: Wichtig ist exakte Reposition, guter Verband und 
frühzeitige Bewegungstherapie! 

1. Reposition exakt und bei starker Dislokation gründlich; in Rausch; 
evtl. wiederholt; später evtL ausnahmsweise noch Refraktur oder Wegmeißeln 
des störenden Callus. Einkeilung ist (außer bei fehlender Dislokation) zu 
lösen. Technik (unter Zug je an Daumen und an den übrigen Fingern durch 
einen Assistenten und Gegenzug mit beiden verschlungenen Händen am 
Oberarm bei rechtwinklig gebeugtem Ellenbogen durch einen anderen 
Assistenten) : Koaptation mittels direkten Drucks beider Daumen entsprechend 
der Deformität, bei Einkeilung evtl. nach kräftiger Dorsalflexion und Traktion, 
über einem Hypomochlion (Daumen, auf Stuhl gestelltes Knie, Tischkante 
Stuhllehne, Buch, Sandsack, Keil, Krückengestell usw.) durch Zug an der 
yollen Hand mit der gleichnamigen Hand des Operateurs in kräftiger Ulnar­
abduction, Flexion und Pronation sowie durch Druck mit der anderen Hand. 
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2. Retention in genannter Stellung: Ulnarabduction, Flexion und Pro­
nation (cave starke Handflexion !) ; von unterhalb Ellenbogen bis zu den 
Fingergrundgelenken; nicht zu fest und täglich kontrolliert; nicht länger als 
2-3 Wochen; gewöhnlich dazu: a) Schienenverband sofort im Anschluß 
an die Reposition, über Tr-ikotschlauch und evtl. Polsterung, angewickelt 
mit Binde und Stärkebinde (2-3 Wochen, je nach Deformität, nach 8 bis 
14 Tagen zum erstenmal zur evtl. Nachkorrektur, später täglich l-2mal 
abgenommen zwecks medikomechanischer Behandlung), und zwar am besten 
Gipsschiene (dorsal, von unterhalb Ellenbogen bis Mittelhand unter Frei­
lassen der Fingergrund- sowie Mittel- und Endgelenke, auch spiralig nach 
Braatz; aber kein zirkulärer Gipsverband!). Weniger gut wirken sonstige 
Schienen: Pappschiene (je eine dorsal, volar, radial und ulnar oder je eine 
dorsal und radial; in. ulnarer und volarer Handstellung fixiert mit Mullstärke­
binden nach Art der Bindenführung von Lexer, s. u.), oder Keulenschiene 
(je eine radial und dorsal nach Art der Knöchelbruchschiene von Dil.puytren 
bzw. Bruns, s. da) oder Pistolenschiene nach Nelaton aus Pappe (am 
besten volar und dorsal, mit Daumenausschnitt, durch Einlegen in heißeS 
Wasser modellierbar; durch Bindenkopf unter dem Diaphysenende auch 
Flexion, sonst nur Ulnarabduction !) oder fertige Schiene in Fläche und Kante 
gekrümmt. nach Schede (in Ulnarabduction und Flexion!) aus Holz, Hart­
gummi, plastischem Filz, Metall usw. oder· ausnahmsweise Extensionsschiene 
nach Bardenheuer, Dorsal- oder Supinationsschiene nach Roser, Wellen­
schiene nach Coover; b) von einigen Autoren auch Verband ohne Schiene: 
Flanellbindenverband nach Lexer (bei rechtwinklig gebeugtem Ellenbogen 
und volar-ulnar stehender Hand am Oberarm außen beginnend, dann an der 
Unterarmstreckseite über Handrücken am 2. Mittelhandknochen zur· Hohl­
hand, weiter durch dieselbe zur Ulnarseite.des Kleinfingers, dann nochmal..S 
um Handrücken und Hohlhand, schließlich von der Ulnarseite der Hand 
über die Streckseite in Spiraltouren um den Vorderarm), einfaches Armtrage­
tuch (mit dem Griffelfortsatz der Elle abschneidend) nach Petersen, 
Suspensionsmanschette nach Storp od. dgl. 

3. Nachbehandlung: Frühzeitige Medikomechanik (Gelenkbruch!; sonst 
droht Hand- und Fingerversteifung, namentlich bei älteren Leuten und bei 
induriertem Ödem): Finger von vornherein im Verband freilassen; vom 
5.-8.-12. Tage an Bäder bzw. Glühlicht, Massage und Bewegungen ein­
oder mehrmals täglich, zunächst unter Wiederanlegen der Schiene bis 2 bis 
3 Wochen; später Übungen mit Schwamm, Ball, Stock, sowie Handarbeiten 
(z. B. Maschinenschreiben, Klavierspiel u. dgl.); bei hartnäckigem Ödem dazu 
Sandbäder, Schrot- oder Quecksilberkompression usw. Behandlung dauert 
bei jungen Leuten meist nur ca. 4--12 Wochen bis zur Gebrauchsfähigkeit. 
Nach Ablassen des Verbands empfiehlt sich evtl. eine Bindenwicklung oder 
Manschette aus Leder, Gummi usw. um das Handgelenk. 

b) Ulna: 
1. Hakenfortsatz (Oleeranon). Vorkommen: Nicht ganz selten. Ent­

stehung: a) meist direkt (z. B. durch Fall oder Schlag auf den gebeugten 
Ellenbogen), b) selten indirekt (durch Hyperextension bei Fall auf die Hand, 
indem die Olecranonspitze sich an die Humerushinterfläche anstemmt), c) bis­
weilen durch Muskelzug (M. triceps, z. B. beim Werfen oder beim Lufthieb 
mit Säbel od. dgl.). Formen: Meist Querbruch in der Mitte, selten an der 
Spitze oder an der Basis; auch Splitterbruch; öfters kompliziert (oberflächliche 
Lage; dabei Gefahr der Vereiterung und der Knochennekrose !) ; manchmal 
kombiniert mit Ellenbogenluxation oder mit Bruch des Proc. coron. u. a. 
Symptome: Evtl. typische Dislokation: Dislocatio ad longitudinem cum 
distractione (vgl. Patellafraktur I) d. h. sieht- und fühlbare Diastase (Delle!), 
bedingt durch Zug des M. triceps, namentlich deutlich bei gebeugtem Ellen~ 
bogen, aber fehlend bei Erhaltung des Periosts und der seitlichen: Sehnenfasern; 
zugleich,. aber nicht in letzterem Fall, Strecklähmung d. h. aktive Streckung 
unmöglich (zur Prüfung Arm mit Rückseite nach oben; dagegen am herab· 
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hängenden Arm Streckung vortäuschbar durch das Herabfallen des Vorder­
arms infolge der Gliedschwere !) ; schließlich Haemarthros. Differential­
diagnose: Im Röntgenbild cave die hier bruchlinienähnliche Epiphysenlinie 
bei Jugendlichen und Sesambein am Tricepsansatz. Gefahr der Pseud­
arthrose (vgl. Patellafraktur!) Therapie (ähnlich wie bei Patellafraktur): 
Zwecks Näherung der Fragmente Schienenverband an der Beugeseite in 
Streckstellung mit Heftpflasterschlinge um Olecranonspitze zur Armbeuge­
seite nach vorheriger elastischer Auswickelung von Ober- und Unterarm 
gelenkeinwärts, falls Reservestreckapparat erhalten ist; sonst (d. h. bei starker 
Diastase mit ausgesprochener Strecklähmung) besser Aponeurosen- oder 
Aponeurosen- und Knochennaht nebst Gipsschiene in stumpf- (135°) winkliger 
Beugung; bei starkem Gelenkerguß vorher Gelenkpunktion; später baldiger 
Wechsel der Gelenkstelluqg; nach 2-4 Wochen medikomechanische Nach­
behandlung. Bei kompliziettem Bruch empfiehlt sich möglichste Hautdeckung, 
evtl. unter Hautplastik. 

2. Kronenfortsatz (Proc. eoronoldeus): Isoliert selten, häufiger bei Ellen­
bogenluxation (dann hier auffallend leichte Reposition,. aber ebenso leichte 
Reluxation !) oder bei Fraktu.r des Olecranon und des .RadiJisköpfchens, auch 
durch Muskelzug (M. brach. int.). Dislokation gering und nur vorhanden 
bei Bruch an der Basis und bei Zerreißung von Bandmassen und Muskel­
ansatz an der Tuberositas radii; Schmerz bei aktiver Beugung des pronierten 
Vorderarms und umschriebener Druckschmerz in der Ellenbeuge; Beugungs­
behinderung; evtl. Crepitation; später evtl. tastbarer Callus; Röntgenbild. 
Schiene in recht- bis spitzwinkliger Beugung, bei Dislokation Reposition 
nebst Verschraubung. 

3. Schalt (Diaphyse). Entstehung: a) Meist direkt (durch Schlag 
als "Parierfraktur der Ulna" bei zum Schutz des Kopfes rechtwinklig er­
hobenem Arm oder durch Auffallen auf eine Kante, Hufschlag, Boxen, Diu­
Djitsu usw.), b) selten indirekt (durch Fall auf die Hand oder durch Torsion, 
z. B. beim Auswinden der Wäsche). Symptome: Schwellung, Bluterguß, 
abnorme Beweglichkeit, Crepitation und Dislokation, spez. evtl. winklige 
Knickung, aber keine Verkürzung (Radius wirkt als Schiene!). Diagnose 
wegen der oberflächlichen Lage des Ulnaschaftes leicht. Komplikation mit 
Hautwunde häufig. Prognose und Therapie: Wie bei Bruch beider Vorder­
armknochen. 

3a. Bruch im oberen und mittleren Drittel der Ulna mit Luxation des 
Radiusköpfchens nach vorn oder außen (analog dem Bruch der Tibia mit 
Luxation des Wadenbeinköpfchens); typische Verletzung durch direkte Ge­
walt wie bei 3. Symptome: Einknickung der Ulna und Prominenz des 
Radiusköpfchens außen. Gefahr der Gelenkversteifung, Pseudarthrose und 
Radialislähmung. Therapie: Gipsschiene oder Streckverband mit Eindrücken 
des Radiusköpfchens mittels Wattebausches od. dgl.; evtl. Arthrotomie, u. U. 
mit Resektion des Radiusköpfchens. 

4. Griffelfortsatz (Proc. styloideus): Allein selten (direkt), häufig bei dem 
typischen Radiusbruch (s. da). Meist erfolgt keine knöcherne, sondern nur 
fibröse Vereinigung (kein Periost, nur gefäßloses Seitenband !) . 

14. Verrenkungen an Hand und Fingern. 
a) Unteres Radio-Uinargelenk: Selten; direkt (z. B. durch Stoß gegen 

das untere Vorderarmende) oder indirekt; nur bei starker Zerreißung von 
Kapsel, Bändern und Zwischenknochenband, bisweilen bei typischem Radius­
bruch; Ellenköpfchen volar oder dorsal; bei Wäscherinnen (Wäsche aus­
winden!) und bei, kleinen Kindern, welche beim Stolpern von der führenden 
Person an der Hand hochgezerrt werden, auch als Subluxation; Reposition 
und Retention meist schwierig. Zu versuchen ist fester Verband nebst Pelotte 
in Supination für mehrere Wochen und später feste (Leder-) Bandage; evtl. 
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Kapsel-, Band- oder Knochennaht, evtl. auch mit Fascienverstärkung und 
nötigenfalls mit Resektion des Ellenköpfchens. 

Bisweilen erfolgt bei Handverstauchung oder bei typischem Radiusbruch, 
falls die ulnare Gelenkfläche in den Bereich der Bruchstelle fällt, z. B. bei 
dem (allerdings seltenen) Bruch der ulnaren Kante des Radius, nur eine 
unvollständige Luxation (Subluxation) des Gelenkköpfchens, auch 
dann manchmal, nämlich bei Zerreißung der Bandverbindungen, spez. Drei­
eckknorpels eine federnde, und zwar meist nach oben-außen. 

b) Radio-Karpalgelenk (Lux. radio-carpalis). Vorkommen: Selten (starker 
Sehnen- und Bandapparat: Lig. carpi dors. und spez. volare!; bei der an­
geblich früher häufigeren Verletzung, welche in der eigentlichen Verrenkung 
der Hand gegen den Unterarm besteht, handelte es sich wohl meist um 
typischen Radiusbruch bzw. Epiphysenlösung, manchmal auch um die sog. 
perilunäre Luxation des Carpus oder Luxation einzelner Carpalia). Formen: 
Dorsal und (seltener) volar. Symptome sinnfällig: Dorsal bzw. volar treppen­
förmiges Vorspringen der bogenförmigen Karpalreihe und der beiden Vorder­
armknochen mit ihren Griffelfortsätzen (beide Vorwölbungen steiler und 
distaler als bei dem typischen Radiusbruch!); Handgelenkdurchmesser von 
vorn nach hinten auf das Doppelte vergrößert; Entfernung von Mittelfinger­
spitze bis Olecranon geringer, dagegen von Griffelfortsatz bis Olecranon, sowie 
Handlänge selbst unverändert. Reposition unter Zug und Gegenzug durch 
Impulsion; Schiene 8-14 Tage; dann medikomechanische Nachbehandlung. 

C) lnterkarpalgelenk, d. h. Gelenk zwischen erster und zweiter Handwurzel­
reihe (Lux. intercarpalis). Analog b); ganz außerordentlich selten; ent­
weder volar oder dorsal 

d) Einzelne Karpalgelenke: Nicht ganz selten, vor allem kombiniert mit 
Fraktur von Proc. styl. radii oder ulnae oder von Os navic. Meist betroffen 
ist das Os lun., welches selten bei Kompression dorsalwärts oder häufiger 
bei Dorsalflexion mit Ulnarabduction der Hand durch den in der Stoßlinie 
liegenden Radius volarwärts herausgedrängt wird; typisch und häufiger 
(nach dem Kahnbeinbruch häufigste Verletzung der Handwurzel) ist die 
Mondbeinverrenkung volar evtl. mit Drehung um die Querachse um 90--180°; 
tatsächlich handelt es sich nicht um eine Verrenkung des Mondbeins, sondern 
um eine solche der Hand im Radio-Karpalgelenk mit Zurückbleiben des 
Mondbeins an seiner Stelle, also im Zusammenhang mit Elle und Speiche 
infolge starker Bandverbindungen, also: perilunäre Dorsalluxation der Hand; 
dabei bleibt das Mondbein entweder an seiner Stelle richtig liegen: l. Phase, 
oder es macht um das stets erhaltene Lig. radio-lunare vol. eine volarwärts 
gerichtete Drehung von 90--1800: 2. Phase mit sekundärer Dislokation des 
Mondbeins. Entstehung: Direkt (z. B. durch Kurbelrückschlag) oder meist 
indirekt (z. B. durch Fall auf die dorsalflektierte Hand). Symptome: Sicht­
und fühlbarer Vorsprung volar, Carpus verkürzt und zugleich im Tiefen­
durchmesser vergrößert, Zurücktreten des 3. Mittelhandköpfchens in der 
Knöchelreihe; Hand in halber Dorsal- und Finger in halber Volarflexion; 
Behinderung von Hand- und Fingerbeugung; Parese oder Neuralgie sowie 
An-, Par- oder Hyperästhesie am N. medianus, seltener am N. ulnaris; zu­
nächst Schwellung, später Muskelatrophie; Röntgenbild von vorn und vor 
allem von der Seite (von oben überdecken die übrigen Carpalia Mondbein 
und Vorderarmknochen spez. Radius, und das Mondbein steht richtig zum 
Radius, aber nicht zum Kopfbein; seitlich erscheint das Mondbein gegen das 
Kopfbein verrenkt und zugleich mehr oder weniger verdreht); bisweilen kom­
biniert sich Mondbeinverrenkung mit Kahnbeinbruch (sog. typische "inter­
karpale Luxationsfraktur" nach de Quervain) oder mit Bruch an Haken-, 
Kopf-, Dreieckbein usw., sowie an Griffelfortsätzen von Elle und Speiche. 
Ferner luxiert bisweilen das Os navic. oder capitatum (dorsal). Therapie: 
Zu versuchen, spez. in frischen Fällen unblutige Reposition; sonst baldigst 
blutige Reposition oder nötigenfalls, spez. bei Mediaunsschädigung Exstirpation. 
Prognose: Ohne Operation meist ungünstig betr. Hand- und Fingergebrauch. 
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850 Frakturen und Luxationen. 

e) Karpo-Metakarpalgelenk (Lux. carpo-metacarpea): Alle, mehrere oder 
nur eins; sehr selten; am Daumen etwas häufiger, hier volar, dorsal oder 
radial, auch unvollständig (häufiger!), auch habituell; sonst volar und dorsal, 
sowie divergierend; öfters kombiniert mit Knochenabbrüchen; am Daumen 
differentialdiagnostisch cave Distorsion und Bennetsche Fraktur; Therapie: 
Reposition und Schienenverband nebst Pelotte in forcierter Extension und 
Abduction, evtl. Kapsel-, Band- oder Knochennaht. 

f) Metakarpo-Phalangealgelenk: Häufiger am Daumen (freie Stellung!), 
hier dorsal (gewöhnlich!), volar oder seitlich (letztere beiden ganz selten!); 
selten an den übrigen Fingern, am ehesten am zweiten und fünften (aller­
dings oft wohl von dem Patienten selbst reponiert), hier dorsal (meist!) 
oder volar; manchmal infolge Interposition bzw. Knopflochmechanismus 
irreponibel, dann blutig einzurichten; Symptome, Prognose und Therapie, 
vgl. Daumen! uxation! 

Daumenverrenkung (Lux. pollieis) häufiger und praktisch wichtig (thera­
peutisch von gewisser trauriger Berühmtheit!) 

1. Dorsal am häufigsten! (gewöhnliche Daumenluxation !) 
Entstehung: Durch Überstreckung und kräftigen Rückstoß z. B. beim 

Fall auf die Volarfläche sowie beim Ringen, Boxen, Fußballspiel, Verhaken 
im Schlüsselring usw. 

Formen: a) Lux. incompleta: Gelenkflächen berühren sich noch; 
die Sesambeinehen sind auf den Rand des Metacarpusrückens gerutscht; 
Grundphalanx stumpfwinklig zum Metacarpus. 

b) Lux. completa: Gelenkflächen berühren sich nicht mehr; die Sesam­
beinehen sind ganz auf das Dorsum des Metacarpus gerückt; Grundphalanx 
steil bzw. bajonettförmig; Metacarpusköpfchen (vom Anfänger evtl. als 
Grundphalanxbasis angesehen) springt volar vor. 

c) Lux. complexa: Die Sesambeinehen sind umgedreht interponiert; 
Grundphalanx parallel zum l. Metacarpus, also Bajonettstellung! 

Symptome: Phalanxbasis dorsal, Metacarpusköpfchen volar vorspringend; 
Daumen entweder (meist!) unbeweglich fixiert ( .. steife Form") oder aus­
gedehnt beweglich infolge Bandzerreißung (.,wacklige Form"). 

Komplikation: Bisweilen ist gleichzeitig auch das Endglied luxiert. 
Differentialdiagnose: Gelenknahe Fraktur und Distorsion sowie 

schnellender Daumen, Gicht, Arthritis deformans u. dgl. 
Prognose: Interposition und habituelle Luxation. 
Therapie (Reposition): Mit Daumen und Zeigefinger der einen Hand 

(evtl. unter Zuhilfenahme einer Schlinge, Faßzange od. dgl.) den Daumen 
hyperextendieren und dann beugen, mit dem Daumen der andern Hand die 
erste Phalanx des Daumens vorschieben, evtl. unter Ulnarabduzieren und 
rechtsherum Rotieren ( .. Uhrschlüsselführung" !) zwecks Entspannung der 
langen Daumenbeugesehne (s. u.); dagegen ist wenig ratsam einfacher Druck 
oder gar einfacher Zug am Daumen, da sonst evtl. eine stärkere Fixation des 
durchgetretenen Metacarpusköpfchens zwischen Kapsel, Bändern und Muskeln 
erfolgt (sog . .,Knopf!ochmechanismus" !). Bei mißlingender Reposition 
(in ca. 1/ 3 der Fälle) und bei veralteter Luxation Arthrotomie nebst 
Reposition, nur im Notfall Resektion. Repositionshindernisse: Knopf­
Jochmechanismus durch zu kleine Kapsel- bzw. Muskellücke oder Inter­
position, und zwar letztere durch Sesambeinchen, Kapselteile oder Sehne des 
M. flexor pol!. long. (bei letzterem Fall ist zu versuchen: Reposition unbliutig 
durch Ulnarabductions- und leichte Rotationsstellung des Daumens; sonst 
blutig: die interpanierte Sehne ist nach Arthrotomie mittels ·schielhakens 
oder Pinzette vom Dorsum des Metacarpus auf die Innenseite herabzuholen, 
die interpanierte Kapsel zu befreien usw.). 

2. Volar, zugleich abduziert und supiniert oder abduziert und proniert 
mit radial oder ulnar abgerutschter Strecksehne; ganz selten! 

3. Seitlich, und zwar radial; ganz selten! 
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g) lnterphalangealgelenk: Nicht ganz selten, oftmals wahrscheinlich vom 
Patienten selbst bzw. Sanitäter eingerichtet; dorsal (meist!), volar oder seitlich 
(radial oder ulnar); außerdem kombiniert: volar-innen oder dorsal-außen (bei 
Erhaltung eines Teils des seitlichen Handapparats); evtl. zugleich an mehreren 
Fingern und manchmal im Mittel- und Endgelenk zugleich bzw. nacheinander 
durch Fortwirken der Gewalt bei dem gleichen Unfall; für Skeletonsport 
charakteristisch ist die Verrenkung am Kleinfingerendglied. Differential­
diagnose: Bruch des nächst höheren Knochens (Metacarpus bzw. der nächst 
höheren Phalanx). Reposition durch Zug und Gegenzug, sowie Impulsion 
unter Vorschieben der Phalanx, evtl. (z. B. bei Einklemmung der Beugesehne) 
unter rotierenden und seitlichen Bewegungen; sonst Arthrotomie. 

15. Brüche an Hand und Fingern. 
a) Handwunel (Carpus), spez. Os naviculare. Ursache: Meist Fall auf die 

Hand, gelegentlich Kurbelschlag, Quetschung u. dgl. Vorkommen und 
Formen: Ziemlich, aber nicht sehr selten, jedenfalls häufiger als man früher 
(vor der Röntgenära) glaubte, wo man Distorsion oder Kontusion, evtl. Simu­
lation annahm; am häufigsten (ca. 1% aller Frakturen!) Os navic., und zwar 
gewöhnlich in der Mitte quer als Kompressionsbruch, sonst auch an der 
Tuberositas als Rißbruch, namentlich bei gleichzeitigem Radiusbruch: entweder 
isoliert oder mit volarer Luxation des Os lun. und des proximalen Kahnbein­
bruchstücks, wobei letzteres mit dem Mondbein ulnarwärts disloziert wird; 
("typische Luxationsfraktur des Intercarpalgelenks": de Quervain 1902), 
ferner Os lun., triquetr., pisif., capitat. u. a.; auch mehrere zusammen oder 
kombiniert mit Radius-, Metacarpus- oder Phalangenfraktur. Symptome wie 
bei Distorsion, ferner umschriebener Druckschmerz (z. B. bei Kahnbeinbruch in 
der Tabatiere) sowie Bewegungs- und Stauchungsschmerz (z. B. bei Kahnbein­
bruch durch Stoß gegen das l.-3. Mittelhandköpfchen der geballten Faust), 
Bewegungsbehinderung dosal und radial; Crepitation; dazu Röntgenbild (in 
verschiedenen Ebenen, spez. von oben bei Ulnarflexion der Hand; bei 
Tuberositasfraktur auch seitlich wichtig, evtl. wiederholt nach 3 Wochen). 
Folge: Pseudarthrose, namentlich bei ungenügender Ruhigstellung. Prognose: 
Traumatische Malacie (Röntgenbild!) und Arthritis deformans, jedenfalls oft 
langdauernde Funktionsstörung der Hand beim Schwertragen und -heben. 
Therapie: Evtl. Reposition; anschließend Ruhigstellung in entsprechender 
Retentionsstellung 8-14 Tage, bei Kahnbeinquerbruch aber 6--12 Wochen in 
Dorsalflexion und Radialabduction mittels Gipsschiene unter Freilassen der 
Finger, evtl. auch noch nachträglich; dann medikomechanische Nachbehand­
lung mit Bädern, Massage, Bewegungsübungen, Diathermie bzw. Heißluft bzw. 
Glühlicht usw., sowie elastische Wicklung bzw. Bandage; evtl. bei Repositions­
hindernis oder bei späteren Beschwerden Exstirpation des gebrochenen oder 
luxierten Knochens; bei Pseudarthrose oder Malacie versuche Anbohren oder 
Anmeißeln; vgl. Lunatummalacie! 

b) Mittelhand (Metacarpus). Vorkommen: Häufiger, vor allem an l. und 
5. Metacarpus (exponiert!). Entstehung: Direkt (z. B. durch Aufschlagen 
mit dem Handrücken auf einen kantigen Gegenstand, besonders am 5. Meta­
carpus) oder indirekt (z. B. durch Fall oder Stoß auf die Spitze des über­
streckten Fingers z. B. bei Handball, Schneeschuhlaufen usw. oder auf Mittel­
handköpfchen bei gebeugtem Finger oder durch Abknickung beim Ringen, 
Boxen usw.). Bruchformen: Quer, schräg (oft lang gestreckt), spiralig; am 
Daumen bisweilen als Bennetsche Fraktur, d. h. Schrägbruch der volaren 
Hälfte der l. Metacarpusbasis, also der proximalen Gelenkfläche (Gelenk­
affektion!), wobei der Schaft des :JYiittelhandknochens dorsal, proximal und 
radial tritt, so daß der Eindruck einer dorsalen Subluxation spez. Luxation 
erweckt wird; bei Kindern erfolgt auch Epiphysentrennung (am Daumen an der 
Basis, an den übrigen Fingern am Köpfchen). Symptome: Bruchschmerz, und 
zwar nicht nur auf Druck (wie bei einfacher Quetschung), sondern auch auf 
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Zug und auf Stauchung; Röntgenbild; evtl. abnorme Beweglichkeit und 
Crepitation (nachweisbar durch festes Umfassen und ruckartige Hebel­
bewegungen mittels Daumens und Mittelfingers) ; Dislokation meist gering, 
evtl. Fingerverkürzung, Winkelbildung und seitliche Verschiebung, bei Bruch 
in der Nähe des Köpfchens dieses in der Vola, proximales Bruchstück auf dem 
Dorsum vorspringend (cave Lux. phalangis 1!). Therapie: l. Reposition 
unter Zug und Gegenzug durch Koaptation mittels Drucks. 2. Retention 
durch Schienenverband: entweder je ein dickes Gummidrän neben dem Meta­
carpus durch Heftpflaster um die Mittelhand fixiert (Beck) oder am besten 
Verband in Halbfauststellung bzw. Schienung in Beugestellung durch doppelte 
schiefe Ebene mit Polster unter dem Metacarpuskopf (Friedrich) oder Streck­
verband an den Fingern (s. u.) bzw. Streckschiene; bei Bennetscher Fraktur 
volare Schiene in Abduction und Extension. 3. Ausgiebige medikomechanische 
Nachbehandlung mit Bädern bzw. Glühlicht, Massage und Bewegungen. 
Evtl. blutige Reposition unter Naht, Schienung od. dgl. 

c) Fingerglieder(Phalanges). Vorkommen: Häufiger. Entstehung: Meist 
direkt (durch quetschende Gewalt bei Maschinenverletzung, Stanze, Presse 
usw.; oft kompliziert) oder indirekt (durch längswirkende Gewalt, z. B. Fall 
oder Stoß gegen das Fingerende z. B. bei Handball); am Nagelglied auch durch 
Zug der Strecksehne. Formen: Quer, schräg, längs, spiralig, gesplittert. 
Symptome: Schwellung, Bluterguß, Druckempfindlichkeit lokal und auf 
Stauchung bzw. Zug, Dislokation, abnorme Beweglichkeit, Crepitation, 
Röntgenbild (von oben und seitlich). Prognose: Verschiebung des Bruchstücks 
und Gelenkbeteiligung (mit nachfolgender Versteifung), wodurch der Faust­
schluß leidet. Therapie: l. Reposition unter Zug und Gegenzug durch 
Koaptation mittels Drucks. 2. Retention in leichter Beugung (in dieser 
Stellung ist die Dislokation am einfachsten behebbar und der versteifte Finger 
am besten brauchbar!) durch volare Gips-, Metall-, Pappschiene (mit Heft­
pflaster oder Gazebändchen fixiert) oder über Watte- oder Bindenrolle in der 
Hohlhand oder in besonderen Fällen Streckverband mit Heftpflaster, Mastisol­
köper oder Trikotschlauch, Geflechthülse, Knochennagel, Faßzange oder Haut­
extension mittels doppelten Seidenfadens (Klapp) oder Drahts, fixiert an einer 
die Hand und Finger überragenden Vorderarmschiene oder -bügel. 3. Früh­
zeitige (nach 2Wochen) und ausgiebigemedikomechanischeNachbehandlung. 
Bei komplizierten Frakturen ist evtl. Amputation oder Exartikutation von 
Fingern bzw. Fingerteilen notwendig. Evtl. blutige Reposition nebst Naht, 
Schienung od. dgl. 

16. Beckenbrüche und ·Verrenkungen. 
a) Beckenbrüche (Fr. pelvis). Vorkommen: Nicht häufig; nur infolge 

bedeutender Gewalt (z. B. Sturz von Leiter, Dach, Pferd, Rodelschlitten usw., 
Verschüttung, Überfahrung, Schuß); bei Kindern überhaupt selten, da hier 
der elastische Beckenring nachgibt und häufiger innere Verletzungen erfolgen. 
Von den einzelnen Beckenknochen werden betroffen in absteigender Häufigkeit: 
Scham-, Darm-, Sitz-, Kreuz- und Steißbein. 

Formen und Entstehung: Man unterscheidet im allgemeinen: I. Becken­
rand- und II. Beckenringbrüche. 

I. Beckenrandbrü,che, d. h. Abbrechen einzelner Teile des Beckens; meist 
direkt (z. B. durch Hufschlag, Auffallen von Lasten): 

1. Schambein. Schambogen in einem oder in beiden Schenkeln; meist durch 
Verschüttung oder durch Fall rittlings mit gespreizten Beinen auf Zaun, Kante 
u. dgl. (dabei meist deutlich fühlbare Dislokation; evtl. Verschiebung des Bruch­
stücks einwärts, oft Harnröhrenverletzung); auch durch Muskelzug. 

2. Darmbeinschaufel. Meist direkt (z. B. durch Hufschlag) nahe der Linea 
arcuata oder Absprengung des Darmbeinkamms, auch als Rißbruch (durch 
M. glut. max. und med. mit Verschiebung der Bruchstücke durch jene nach 
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außen und durch die Bauchmuskeln nach oben) oder Querbruch (Duverney­
Thieme; dabei im Falle des Querbruchs unterhalb der Spina iliaca ant. sup. 
Verschiebung beider Bruchstücke mit Emporrücken der Spina il. ant. sup.; 
dadurch scheinbare Beinverlängerung, d. h. vergrößerte Distanz Spina-Mallealus 
bei gleichbleibender Distanz Trochanter-Malleolus) oder Kompressionsbruch 
(hinten-oben) oder Rißbruch der Spina il. ant. sup. (durch M. tensor fasciae 
latae und M. sartorius nach unten-vorn) und (z. B. bei Skisprung) der Spina inf. 
(durch M. rectus fern. und Lig. Bertini nach unten-hinten). 

Anmerkung. Epiphysenlösung an der Spina U. ant. sup.: Vorkommen: Im 
späten Jünglingsalter (15.-25. Jahr); nicht ganz selten; vorwiegend bei 
männlichem Geschlecht. Entstehung: Durch Abriß beim Schnellauf oder 
Schneeschuhlauf mit Überstreckung infolge plötzlichen Anhaltens (Bremsens). 
Symptome: Schmerz, Schwellung, Bluterguß, Druckschmerz, Krepitation, 
Dislokation (s. o.) und Funktionsstörung (Oberkörper gebeugt und nach der 
verletzten Seite schräg geneigt, sowie Beugung und Einwärtsdrehung be­
hindert); Röntgenbild zeigt Dislokation nach unten-außen. Therapie: Heft­
pflasterverhand um Becken und Oberschenkel bei Flexion, Abduction und 
Innenrotation für ca. 2 Wochen; evtl. Naht oder Nagelung oder Verschraubung; 
später Wärme, Massage und Übungen. 

3. Sitzbein. Im ganzen oder beim SehneHaufen als Abriß oder Absprengung 
des Tuber ischii (mit Verlagerung abwärts durch Unterschenkelbeuger: Mm. 
biceps fern., semimembr. und semitendin.). 

4. Kreuz• und Steißbein. Direkt (z. B. durch Hufschlag oder durch Fall 
auf das Gesäß; meist quer unterhalb der Kreuzbeindarmbeinfuge, oft in Höhe 
der dritten Sakrallöcher; mit winkliger Knickung oder mit Verlagerung nach 
dem Beckeninneren, dadurch evtl. Mastdarmquetschung und bisweilen auch 
Läsion der die Kreuzbeinlöcher verlassenden Nervenwurzeln!) oder indirekt 
(vertikal durch die Seitenmasse des Kreuzbeins); auch das Steißbein kann 
brechen oder luxieren (ist aber schon normaliter oft verbogen und beweglich). 

II. Beckenringbrüche (Rose), d. h. Brüche mit Trennung des aus den 
einzelnen Beckenknochen gebildeten {übrigens widerstandsfähigen und 
elastischen) Rings. Entstehung: Meist indirekt durch Zusammenpressung 
in frontaler, sagittaler oder diagonaler Richtung (z. B. durch Überfahrung, 
Pufferquetschung, Verschüttung, Sturz, Rodeln usw.), und zwar als Biegungs­
bruch an den schwächsten Stellen. Der Beckenringbruch kann sein: Doppel­
seitig symmetrisch, doppelseitig halbsymmetrisch, symmetrisch vorn oder 
hinten, einseitig doppelt oder einfach; eine wichtige Art des Beckenringbruches 
ist der doppelte Vertikalbruch (Malgaigne). Bei Ausbruch eines Mittelstücks 
ist dasselbe evtl. nach oben verschoben, dadurch scheinbare Beinverkürzung 
(Messung zur Brustwirbelsäule !) ; die Bruchlinien verlaufen an den schwächsten 
Stellen des Beckenrings; und zwar vorn meist neben der Symphyse durch das 
Schambein oder durch das Sitzbein oder an der Pfanne, hinten meist neben der 
Kreuzdarmbeinfuge oder in derselben (als Lockerung derselben) oder durch das 
Darmbein außen oder durch das Kreuzbein entlang den Kreuzbeinlöchern. 
Evtl. besteht ein Bruch der Hüftpfanne (fälschlich auch als Hüftkontusion 
diagnostiziert), und zwar entweder im Pfannenrand oder im Pfannen­
boden, hier wiederum entweder als Ausläufer des Beckenringbruchs oder mit 
Zerteilung entsprechend der jugendlichen Y -Fuge (durch den an­
prallenden Oberschenkelkopf!) oder mit Eintreibung des Oberschenkelkopfs 
durch die Pfanne in die Beckenhöhle (sog. "Lux. femoris centralis" oder 
besser "Pfannengrund- oder -bodenbruch" mit medialer Verschiebung des 
Schenkelkopfes, dadurch Abflachung der Hüftausladung; dabei evtl. Ver­
kürzung von Schenkelhals- und Beinlänge und Adductionsbehinderung, sowie 
Palpationsbefund von Rectum und Röntgenbild, später evtl. Gelenkversteifung 
oder Arthritis deformans; differentialdiagnostisch cave Schenkelhalsbruch, bei 
welchem Beinverkürzung usw. besteht). Evtl. besteht gleichzeitig neben dem 
Beckenring- ein Beckenrandbruch. Diagnose: Besichtigung (von vorn 
nach hinten); bei Vertikalbrüchen evtl. "Trendelenburgsches Phänomen": 
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beim Stehen auf dem kranken Bein senkt sich die gesunde Beckenhälfte (Fortfall 
der Wirkung des M. glut. med. !) nebst Prüfung von Zugschmerz (durch Zug 
mit den Händen an beiden Darmbeinschaufeln) und Druckschmerz (durch 
Druck von beiden Seiten her gegen die Darmbeinschaufeln); Betastung von 
außen, sowie von Mastdarm und Scheide (von hier aus tastbar Symphyse und 
beide Schambeinäste, Teile beider Sitzbeinäste, Linea arcuata, Incisura isch., 
Promontorium und z. T. Kreuz-Steißbein); Messung (scheinbare Beinver­
längerung oder -verkürzung; Messung hat zu erfolgen nicht nur vom oberen 
vorderen Darmbeinstachel, sondern auch von der Brustwirbelsäule !) ; Röntgen­
bild (notwendig bei jeder Beckenverletzung; einfache Beckenasymmetrie 
besteht häufig aber auch normaliter!). Komplikationen: Hüftgelenk­
affektion (bei Pfannenbruch), langdauernde Schmerzen (bei Brüchen in der 
Gegend der Kreuzbeindarmbeinfuge und am Steißbein "Coccygodynie"), 
Beckenanomalien (dadurch bei Frauen evtl. Geburtshindernis), Haut­
wunde durch Gewalt oder durch Fragmentanspießung, z. B. in der Leistenbeuge 
bei Schambeinbruch (Vereiterung!), Decollement traumatique (bei 
tangential wirkender Gewalt, z. B. Überfahrung), Muskelzerreißungen, Ver­
letzung der Beckenvenen mit Bluterguß, Blutung, evtl. Verblutung, 
Thrombose, Verletzung bzw. Intimaruptur der A. iliaca, A. glutaea (Aneu­
rysma!), N. isch., N. crur., N. obt. (!), Sakralnerven (Lähmung oder 
Neuralgie!), sonstige Brüche, Verletzung von Beckenorganen: Harn­
röhre (durch Gewalt oder Bruchstücke bei Schambeinbruch, vor allem bei Fall 
rittlings auf einen harten Gegenstand; häufiger beim männlichen Geschlecht; 
selten Quetschung, meist Zerreißung; entweder penetrierend oder nicht; 
Therapie: Verweilkatheter, sonst Urethrotomia externa; Gefahren: Harn­
phlegmone, später Harnfistel und Striktur), Harnblase (durch Gewalt oder 
Bruchstücke, auch durch Ruptur bei voller Blase; Diagnose durch Anurie 
[aber evtl. auch bei einfacher Bauchquetschung!] und durch Perkussion, ferner 
durch Katheterisieren [Blut und Verminderung der eingeführten Spülflüssig­
keit; bei jeder Beckenverletzung ist. zu katheterisieren!]; Gefahr.en: Harn­
phlegmone oder Peritonitis, später Blasenstein), Rectum und Vagina (jedes­
mal untersuchen!), Verletzung innerer Organe (Hirnerschütterung, Thorax­
kompression!), Shock; Fettembolie, bei Verletzung von Haut oder von 
Unterleibsorganenauch Sepsis, spez. Pyämie (Unterleibsvenen!). Prognose: 
Die Verletzung der Beckenorgane und der sonstigen inneren Organe ist von 
maßgebender Bedeutung; Mortalität ist hoch: ca. 5%, bei Harnröhrenverletzung 
331 f 3% ; auch bei Heilung bleibt manchmal Beinbeeinträchtigung oder Neuralgie 
zurück; doch heilen zahlreiche Beckenbrüche ohne Dauerschaden, wenn auch 
Übergangsrenten von 50-30-15% angezeigt erscheinen können. Therapie: 
1. Reposition nach Möglichkeit durch direkten Druck von außen und von innen 
(von Mastdarm bzw. Scheide); bei Coccygodynie evtl. Steißbeinexstirpation. 
2. Retention durch geeignete Rückenlagerung oder bei klaffendem Becken­
ring, spez. Symphysendiastase durch Gürtel verband (mit fest zusammen­
gestecktem Handtuch, Heftpflaster, Elastoplast, Gummi- oder sonstiger 
elastischer Binde) oder Streckverband (mit durchgreifendem Zug nach 
beiden Seiten), evtl., nämlich bei Beinverkürzung infolge Verschiebung einer 
Beckenhälfte aufwärts (bei Beckenring- bzw. Pfannenbruch) auch Streck­
verband a m Bein (mit Gegenzug durch Höherstellen des Bettendes). 3.Mediko­
mechanische Nachbehandlung namentlich bei Pfannenbruch (Hüftgelenk!); 
Bettruhe 3-6 Wochen; bei Beckenringbrüchen lasse man nicht vor 6 Wochen 
aufstehen. 

b) Sog. Beckenverrenkung ist ganz selten eigentliche Luxation, d. h. 
Trennung der Beckenknochen mit Verschiebung im Bereich der Beckenfugen: 
Schambeinfuge (Symphysis ossium pubis) und Kreuzbeindarmbeinfuge (Syn­
chondrosis bzw. Articulatio sacro-iliaca) ein oder beiderseits oder in allen drei 
Beckenverbindungen, häufiger Lockerung oder Klaffen dieser mit senk­
rechter oder. sagittaler Verschiebung, . meist kombiniert mit _ Beckenbruch; 
Lockerung der Schambeinfuge erfolgt - außer durch Geburt - bisweilen 
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direkt durch Kompression oder indirekt durch maximale Beinspreizung, wobei 
die Schambeinfuge klinisch und röntgenologisch klaffend gefunden wird. 
Diagnose: Schmerz, Schwellung, Druckschmerz, tastbare Verschiebung mit 
Niveauunterschied und Röntgenbild. Folge: Geh- und evtl. Blasenstörung. 
Therapie: Reposition, dann Kompressionsverband mit Handtuch, Pflaster, 
eleastischer Binde u. dgl. oder Zugverband (mit durchgreifendem Zug nach 
beiden Seiten), später Beckengürtel; evtl. Knochennaht. Prognose: Lockerung 
des Beckenrings macht Schwerheben und -tragen unmöglich und bedingt 
eine Erwerbsbeschränkung bis 50%. 

17. Hüft- (Oberschenkel-) Verrenkungen (Lux. coxae 
s. femoris). 

Vorkommen: Nicht häufig (ca. 5%); nur bei bedeutender Gewalt (tiefe 
Pfanne, feste Kapsel, starke Muskelumhüllung !) ; meist im kräftigen Kindes-, 
Jugend- und Mannesalter (dagegen bei alten Leuten statt dessen meist Fraktur 
des Schenkels, spez. Schenkelhalses!); bisweilen z. B. bei Verschüttung doppel­
seitig. Entstehung meist indirekt durch forcierte Bewegung von (meist!) 
Bein (langer Hebelarm!) oder von Rumpf (z. B. bei Sturz aus Wagen od. dgl., 
sowie bei Überfahrung, Verschüttung, Schneeschuhlaufen, Rodeln usw.). Bei 
einzelnen Menschen mit entsprechender Muskelschulung und weiter Kapsel 
wird auch willkürliche Luxation beobachtet (nicht zu verwechseln mit 
"schnellender Hüfte", d. h. willkürlich Überschnappenlassen des Tractus 
ilio-tib. über den Trochanter maj. vgl. Spez. Chirurgie!). Angeborene Hüft­
verrenkung vgl. Spez. Chirurgie.! Reposition im allgemeinen: Patho­
logische Stellung weiter treiben und dann ins Gegenteil verändern; meist 
gelingt die Reposition bereits leicht unter Extension aufwärts an dem in 
Hüfte und Knie rechtwinklig gebeugten Bein des auf dem Boden liegenden 
Patienten in Narkose bei guter Beckenfixation. Nachbehandlung: 1-2-3 
Wochen Ruhigstellung durch Sandsäcke oder Streckverband; später Massage, 
vorsichtige aktive und passive Bewegungen, Wärme bzw. Bäder und Geh­
versuche. Man unterscheidet folgende Luxationsformen: 

a) Unregelmäßige (irreguläre) Luxationen, d. h. solche ohne charakteristische 
Stellung, und zwar nur bei Zerreißung des Y-Bandes (Lig. ilio-femorale s. 
Bertini, übrigens des stärksten Bandes des Körpers): Selten! Dazu gehören 
auch solche mit Fraktur an Schenkelhals, Trochantergegend oder Pfanne, 
hier auch als sog. "Luxatio femoris centralis" oder besser gesagt: "Pfannen­
grundbuch" (d. h. Durchtreten des Schenkelkopfs durch den Pfannengrund 
bei Sturz oder Schlag auf den Trochanter spez. bei jungen Leuten mit noch 
offenen Fugen des Y-Knorpels; dabei Trochanterverflachung, Abductions­
beschränkung, Palpationsbefund vom Rectum und Röntgenbild vgl. Becken­
bruch!). 

b) Regelmäßige (reguläre) Luxationen, d. h. solche mit charakteristischer 
Stellung des Schenkels (z. B. bei den hinteren L. stets mit Einwärtsrotation, 
Flexion und Adduction); stets ohne Zerreißung des Y-Bandes! 

a) Doppelseitig: Selten; entweder beiderseits nach hinten oder beiderseits 
nach vorn oder einerseits nach hinten, andererseits nach vorn. 

ß) Einseitig: I. Nach hinten (Lux. postica s. retrocotyloidea); am 
häufigsten (75%); Entstehung durch Einwärtsrotation, Flexion und Adduction; 
in dieser Stellung federnd fixiert, und zwar je nach dem Grad: 

1. Lux. iliaca. Am häufigsten(% der Fälle von hinterer Lux.; gewöhn­
liche Hüftluxation !) : Kopf fehlt in der Leistengegend und steht auf dem 
Darmbein; unter Einwärtsrotation, Flexion und Adduction kreuzt die kranke 
Fußspitze Mittelfuß und Zehen des gesunden Fußes. 

2. Lux. ischiadica. Seltener (%, der Fälle von hinterer Lux.): Kopf 
steht auf dem oberen Teil des Sitzbeins.und befindet sich unterhalb der Sehne 
des M. obtur. int. (Luxation unter der Sehne); Beugung und Einwärtsrotation 
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sind hier stärker derart, daß im Liegen das kranke Bein mit stark gebeugtem 
Knie auf der Innenvorderfläche des, gesunden Oberschenkels liegt und beim 
Stehen die kranke Fußspitze den Fußboden kaum zu berühren vermag (Bein­
stellung äußerst auffallend und charakteristisch; ein ähnliches Bild bietet 
ganz ausnahmsweise eine eingekeilte Schenkelhalsfraktur bei Einwärtsrotation, 
unterscheidet sich aber durch Fehlen des Kopfes an abnormer Stelle und 
Fehlen federnder Fixation!). 

Sonstige Symptome der hinteren Luxation: Scheinbare Beinver­
kürzung, vermehrt infolge Beckensenkung zum Ausgleich der Adductions­
und Flexionsstellung; Trochanter steht über der Roser-NtHatonschen 
Linie (falls nicht gleichzeitig Fraktur!), und Messung vom oberen vorderen 
Darmbeinstachel zu Trochanter, Kniescheibe oder Knöchel ergibt Verkürzung; 
Kopf (am besten tastbar bei rotierenden Bewegungen!) fehlt an normaler 
Stelle und ist evtl., aber nicht immer, in der Tiefe der Gesäßmuskulatur fühlbar; 
Hüftgegend verbreitert; Gesäß voller. 

Diagnose: U. a. Röntgenbild. 
Differentialdiagnose: Kontusion, Distorsion und Schenkelhalsfraktur 

bzw. Epiphysenlösung (spez. bei Einkeilung in Innenrotation). 
Komplikationen: Evtl. Harnverhaltung, Schmerzen und Parästhesien 

im Gebiet des (vom Schenkelhals hochgehobenen) N. isch., Kompression oder 
Zerreißung der Glutäalgefäße, Frakturen (z. B. am Pfannenrand oder Schenkel­
hals; selten; dabei Außenrotation!), Arthritis deformans, veraltete Luxation 
mit Ankylose oder Nearthrose. 

Therapie: Baldmöglichst Reposition in tiefer Narkose mit Morphium­
vorgabe und auf fester Unterlage untersorgfältiger Fixation des Beckens 
(entweder seitens Assistenten mittels der beiden auf die beiden oberen vorderen 
Darmbeinstachel aufgelegten Hände oder besser nach Gersuny auf der 
kranken Seite ebenso und auf der gesunden durch Andrücken des in Hüfte 
und Knie maximal gebeugten Beins fest gegen die Brust oder im Notfall seitens 
des Operateurs durch Einstemmen des Fußes gegen den Damm [ohne Stiefel, 
cave Harnröhrenquetschung I]); man kann auch den Patienten sich auf den 
Bauch legen und das luxierte Bein für einige Minuten frei herabhängen lassen, 
dann es am Fuß anheben und gleichzeitig das eigene Knie in die Kniekehle· 
einstemmen. 

Reposi tionsmanöver: Meist genügt in frischen Fällen ein kräftiger 
Zug am rechtwinklig gebeugten Bein aufwärts mit der einen Hand am Knie 
und mit der anderen an der Knöchelgegend unter guter Beckenfixation; falls 
dies mcht zum Ziele führt: a) Nach Kocher: I. Flexion, Adduction und Ein­
wärtsrotation (dadurch Kapsel und Bänder zum Erschlaffen bringen), 2. Ziehen 
am gebeugten Bein vorwärts (dadurch Kopf herabholen und dem Kapselriß 
gegenüberstellen), 3. Auswärtsrotation (dadurch Kopf in die Pfanne eindrehen), 
4. Strecken. b) Nach Middeldorpf: Hebelmethode ("Methodus mochlica"): 
Stark beugen, abducieren, außenrotieren und strecken (dadurch Kopf vom 
Becken abhebein und dann um den Pfannenrand· als Hypomochlion in die· 
Pfanne hineinhebeln). (Vorsicht: Bei Flexion und Auswärtsrotation kann der 
Kopf um den unteren Pfannenrand nach vorn gleiten in das Foramen obtur., 
dadurch entstände die Lux. obturatoria durch sog. "Zirkumduktion des 
Kopfes"; ferner bei Adduction und Außenrotation kann der Schenkelhals 
brechen, namentlich bei alten Leuten, daher langsam und stetig operieren!) 

In veralteten Fällen (veraltet ist eine Hüftverrenkung durchschnittlich 
nach 8 Wochen!) Reposition versuchsweise unblutig durch die Pendel­
methode mittels besonderen Apparats in tiefer Narkose mit Morphiumvorgabe 
und nach rotierenden Bewegungen zwecks Lösung von Verwachsungen und 
Weichteildehnung (Albert-Pay:r); sonst·. blutig oder bei mißlingender 
Reposition (Repositionshindernisse: Interposition von Kapsel-, Muskel- oder 
Knochenteilen von Kopf, Trochanter oder Pfanne) evtl. Kopfresektion oder 
subtrochantere Osteotomie. 

II. Nach vorn (Lux. antica s. praecotyloidea): Weniger häufig (25%) ;. 
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Entstehung durch Extension, Auswärtsrotation und Abduction bei gebeugtem 
oder bei gestrecktem Bein; je nachdem (und zwar etwa gleich häufig): 

1. Mehr nach oben (Lux. suprapubica) bei gestrecktem Bein. Ent­
stehung: Meist durch Rückwärtsbeugung des Rumpfes, z. B. durch Rück­
stoß einer Schaukel, Verschüttung gegen die Brust, Fall rücklings bei im 
Boden, Wagenrad od. dgl. fixiertem Bein in Auswärtsrotation und Abduction. 
Symptome: Bein auswärts rotiert, abduciert und mehr oder weniger gestreckt; 
Kopf leicht tastbar über dem Schambein in der Leistengegend; Cruralgefäße 
nach außen oder auf dem Schenkelkopf; evtl. Schmerzen oder Paraästhesien 
im Gebiet des N. crur. Therapie: Hyperextension (Patient liegt dazu am 
Tischrand !), dann Flexion, Adduction und Innenrotation. 

Nach der Kopfstellung unterscheidet man bei der Lux. suprapubica 
weiterhin: 

a) Lux. ileopectinea (meist!): Kopf auf dem Tuberc. ileopect. zwischen 
Darm- und Schambein. 

b) Lux. pubica: Kopf mehr nach innen, also am Schambein bis hin zum 
Tuberc. pub. 

c) Lux. subspinosa: Kopf mehr nach außen, also unter dem unteren 
vorderen DarmbeinstacheL 

2. Mehr nach unten (Lux. infrapubica) bei gebeugtem Bein. Ent­
stehung: Meist durch Fall vom Pferd, Hängenbleiben im Steigbügel, ·Fall 
mit gespreiztem Bein od. dgl. Symptome (sehr auffallend und charakte­
ristisch: Beinstellung !) : Bein auswärts rotiert, abduciert und flektiert. 
Therapie: Flexion bis zum rechten Winkel, Auswärtsrotation und Abduction, 
dann Adduction und Innenrotation. 

Nach der Kopfstellung unterscheidet man bei der Lux. infrapubica 
weiterhin: 

a) Lux. obturatoria: Kopf am Foramen obturatum, dabei die Membr. 
obtur. im unteren Teil deckend, evtl. N., A. und V. obtur. drückend; in der 
Plica falciformis, jedenfalls vom Rectum aus tastbar, sonst unter den Adduc­
toren versteckt; Stehen und Gehen evtl. möglich unter Lordose, Becken­
neigung und Ferseheben (wegen der versteckten Kopflage und wegen der 
im Stehen wenig auffallenden Abduction und wegen Möglichkeit von Stehen 
und Gehen wird die Luxation manchmal nicht erkannt!). Bisweilen als Lux. 
obtur. secundaria durch die sog. "Zirkumduktion des Kopfs" beim Repositions­
versuch einer hinteren Luxation (s. o.). 

b) Lux. perinealis: Kopf am aufsteigenden Sitzbeinast hinter dem 
Hodensack tastbar; evtl. Druck auf Bulbus urethrae mit Harnverhaltung; 
Bein aufs äußerste abduciert und gebeugt; Stehen und Gehen unmöglich, 
da eine derart hochgradige Stellungsanomalie vom Becken aus nicht korrigier­
bar ist. 

111. Nach oben (Lux. supracotyloidea): Sehr selten; Kopf in der 
Gegend des unteren vorderen Darmbeinstachels; Bein gestreckt, adduciert 
und außenrotiert. 

IV. Nach unten (Lux. infracotyloidea): Ganz selten; bisweilen über­
gehend aus der oder in die Lux. isch. oder obtur.; Kopf unter dem Tuber 
ischii; Bein gebeugt, leicht abduciert und außenrotiert. 

18. Oberschenkelbrüche (Fr. femoris). 
Häufig, besonders häufig als Schenkelhalsbruch bei alten Leuten, dann 

auch häufiger als Schaftbruch bei Kindern und Männern mittleren Alters. 
Man unterscheidet Brüche: a) Am oberen Ende, b) am Schaft und c) am 
unteren Ende. 

a) Brüche am oberen Femuren.de. 
1. Schenkelhalsbrüche (Fr. colli femoris). Vorkommen: Häufig bei 

älteren Leuten (vom 50. Jahr an), besonders bei Frauen; bei Greisen (vom 
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70. Jahr an) überhaupt häufigster Bruch (vermehrte Knochenbrüchigkeit 
infolge seniler Osteoporose!); sonst selten, aber doch gelegentlich bei Er­
wachsenen und vor allem bei Jugendlichen, namentlich als Epiphysenlösung, 
sonst meist als Infraktion des Schenkelhalses. 

Entstehung: Meist indirekt durch Fall auf den großen Rollhügel als 
Kompressionsbruch durch Wirkung in der Längsachse des Schenkel­
halses (meist lateral, seltener medial; oft mit Einkeilung!); seltener durch 
Fall auf Knie oder Fuß (z. B. beim Abgleiten von Treppenstufe oder Fuß­
steig) bei gestrecktem Bein als Biegungsbruch durch Wirkung der Gewalt 
in der Längsachse des Oberschenkels selbst (hier meist medial!); bis­
weilen als Rißbruch durch Muskelzug bei forcierter Hüftbewegung, z. B. 
beim Lastenheben oder durch Zug des Y-Bandes, z. B. beim Rumpfrückwärts­
werfen gegen Fall durch Ausgleiten (dann extrakapsulär!). 

Formen und Symptome: Man unterscheidet (prognostisch wichtig!): 
a) Intrakapsuläre oder (besser gesagt) mediale Sehenkelhalsbrüche, evtl. 

dicht distal vom Kopf als sog. "Fr. subcapitalis". Vorkommen: Selten. Ent­
stehung: Meist durch Fall auf Knie oder Fuß, bei Jugendlichen auch als 
Epiphysentrennung (s. u.). Symptome: Schmerz und Schwellung in der 
Leistengegend, Verkürzung gering (nicht mehr als 3 cm; Kapsel ist ja erhalten!), 
Trochanter beschreibt bei Beinrotation einen kleineren Kreis als normal, 
aber doch immerhin einen mittelgroßen. Das obere Bruchstück (Schenkel­
kopf) ist oft, namentlich bei alten Leuten, ungenügend ernährt (Gefäße im 
Lig. teres sind ja im späteren Alter meist verödet, A. nutritia colli unterbrochen, 
Kapsel zerrissen bzw. interptmiert, Periost fehlend und Knochen osteo­
porotisch!); daher erfolgt hier statt knöcherner Heilung oft, spez. bei totaler 
und nicht eingekeilter Fraktur Pseudarthrose, namentlich bei ungenügender 
Reposition und Fixation bzw. Schonung .und Entlastuug. 

b) Extrakapsuläre oder (besser gesagt) latenile Sehenkelhalsbrüehe bzw. 
teils extra-, teils intrakapsuläre, letzteres besonders vorn (die Gelenkkapsel 
reicht vorn tiefer, und zwar bis zur Trochanterlinie hinab, hinten nur bis 
zur Schenkelhalsmitte, nämlich bis zur Mitte zwischen Schenkelkopf und 
Crista intertrochanterica!), oft zwischen bzw. durch die Trochanteren: Sog. 
"Fr. inter- bzw. pertrochanterica" oder seltener unterhalb der Trochanteren: 
Sog. "Fr. subtrochanterica". Häufig mit Ausbruch eines hinteren länglichen 
Stücks vom Trochanter major und mit Abbruch des Trochanter minor. Vor­
kommen: Häufiger. Entstehung: Meist durch Fall auf den großen Roll­
hügel. Symptome sind verschieden, je nachdem Einkeilung besteht (meist!) 
oder nicht: 

a) Nicht eingekeilter Bruch: Schmerz und Schwellung in der Trochanter­
gegend; starke Funktionsstörung (Beinbewegung, spez. Heben des gestreckten 
Beins unmöglich, höchstens Schieilen des Beins mit gebeugtem Knie auf der 
Ferse); abnorme Beweglichkeit und Krepitation, sowie Deformität: Bein 
gewöhnlich außenrotiert (Kniescheibe und Fußspitze sehen nicht nach vorn, 
sondern nach außen; bedingt durch Gewalt, Muskelwirkung [M. glut. max. 
vermittels des Tractus iliotib.] und Gliedschwere, evtl. aber nachträglich 
[und zwar künstlich] umgekehrt in Innenrotation) und verkürzt (durch Muskel­
zug: Mm. glutaei und ileopsoas; sieht- und meßbar; bis 10 cm); Trochanter­
hochstand (über der "Roser-N ela tonseben Linie); Kopf geht bei Bein­
rotation nicht mit; Trochanter beschreibt dabei einen ganz kleinen Kreis, 
und zwar einen um so kleineren, je lateraler der Bruch erfolgt ist, wobei 
schließlich die Rotation um die Oberschenkelschaftachse erfolgt. 

{J) Eingekeilter Bruch: Druck- und Stauchungsschmerz; Funktionsstörung 
gering (mäßige Beinbewegungen, sowie Gehen und Stehen sind evtl. noch 
möglich); abnorme Beweglichkeit und Krepitation fehlen; Deformität nicht 
stark: Bein außenrotiert (zumeist) und verkürzt, aber wenig (meist nicht 
mehr als 2 cm) ; Schenkelhalswinkel verschieden verändert, meist annähernd 
rechtwinklig statt im Winkel 127° (sog. "Coxa vara traum."); entsprechend 
geringer Trochanterhochstand; Deformität künstlich nicht veränderbar; 
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Kopf (schwer tastbar!) geht bei Beinrotation mit; Trochanter beschreibt 
dabei einen mittelgroßen Kreis (Untersuchung mit Vorsicht wegen Gefahr 
der Lösung der Einkeilung!). 

Diagnose: Bei jeder schweren Hüftkon~ion und -distorsion alter Leute 
ist an Schenkelhalsbruch zu denken (Röntgenbild!); wichtig ist Alter, An­
amnese (Fall auf die Seite!), Funktionsstörung, Verkürzung und Außen­
rotation des Beins, sowie Röntgenbild. 

Differentialdiagnose: U. a. Hüftluxation (spez. nach vorn, wobei 
das Bein auch auswärts gedreht ist, sowie ausnahmsweise solche nach hinten, 
wenn nämlich das Bein einwärts gedreht ist; hier federnde Fixation!) und 
Hüftkontusion oder -distorsion, Coxa vara usw. 

Prognose: Ungünstig bei alten Leuten. 
a) Quoad sanationem: Gang bleibt meist schlecht, Bein außenrotiert und 

verkürzt; evtl. Hüftversteifung durch Ankylose oder paraartikulären Callus; 
namentlich bei der medialen, übrigens meist nicht eingekeilten Schenkelhals­
fraktur oft Pseudarthrose; bei Einkeilung ist die Aussicht auf Konsolidation 
günstiger, doch besteht auch hier Gefahr nachträglicher Lösung derselben; 
Erwerbsbeschränkung meist mindestens 6-12 Monate, evtl. dauernd; manch­
mal Arthritis deformans. 

b) Quoad vitam: Hypostatische Pneumonie, Decubitus mit Erysipel und 
Sepsis sowie (spez. bei Prostatahypertrophie) Katheterismus mit Urosepsis, 
schließlich auch Thrombo-Embolie; Mortalität 10% und mehr. 

Therapie. 
a) AUgemeinbehandlung (bei alten Leuten Hauptsache!): Zeitweises Auf­

setzen bzw. halbsitzende Lagerung mit Aufrichtungszügel, öfterer Lagewechsel, 
regelmäßige Atemübungen und Gliedbewegungen, frühzeitige ambulante 
Behandlung, Lungengymnastik, Herzanregung und Hautpflege, evtl. Wasser­
bett von vornherein. 

b) Frakturbehandlung: 1. Reposition (Verkürzung und Außenrotation!); 
bei eingekeilten Brüchen alter Leute keine gewaltsame Lösung, höchstens 
vorsichtiger Versuch der Stellungskorrektur spez. betr. Außenrotation, sonst 
Vorsicht bei Transport, Untersuchung und Reposition; bei intrakapsulären 
Brüchen alter Leute später Pseudarthrosenbeförderung durch Wärme, Massage 
und Bewegungen; sonst, aber nicht vor 4-6 Monaten, Operation: evtl. Kopf­
exstirpation nebst Einstellen des Schenkelschafts in die Pfanne oder (besser, 
namentlich bei jüngeren Leuten, sowie überhaupt bei schlecht oder nicht 
konsolidierenden Brüchen, falls Beklopfen der Bruchstelle mit dem Hammer 
nicht hilft} Bolzung bzw. Nagelung bzw. Verschraubung oder besser auto­
plastische Knochenholzung (am sichersten blutig z. B. von einem queren 
Bogenschnitt über dem Trochanter unter Kontrolle des hinter dem M. rectus 
femoris auf den Schenkelhals eingeführten Fingers: Payr). 

2. Retention durch Streckverband in leichter Abduction (beste Stellung 
des Beins bezüglich Funktion!) mit geregelter Rotationsstellung (cave Außen­
rotation!) durch Schleif- oder Rollbrett oder Rotationszüge 6-8 Wochen Gips­
verband in Abduction, Innenrotation und Hyperextension für 8-12 Wochen 
(Whiteman); bei alten gebrechlichen Leuten Lagerung auf dem Planum 
inclin. dpl. mit Cooperschem Kissen für Ober- und Unterschenkel unter Frei­
lassen von Gesäß und Kniekehle, ferner mit Rückenstütze (evtl. improvisiert 
durch umgelegten Stuhl!) und mit Fußstütze für 1-3 Wochen, dann Außer­
bettsetzen im Stuhl; bei eingekeiltem Bruch desgl. mit geringem Gewicht 
und mit kurzer (3--4 Wochen) Extension oder mit entsprechender Lagerung 
durch Sandsäcke, Volkmannsehe Schiene, Drahtrinne od. dgl.; baldmöglichst 
(nach Aufhören der Schmerzen und bei Beginn der Konsolidation) Nach­
behandlung. 

3. Nachbehandlung: Baldmöglichst ambulante Behandlung mit ent­
lastendem Gehapparat: Thomasschiene, in der Praxis aurea auch Hessing­
scher Schienenhülsenapparat mit Krücken, Gehbänkchen oder Laufstuhl 
längere Zeit (bis %-Y:! Jahr} fortgesetzt, evtl. noch länger spez. bei Fractura 
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subcapitalis ( Röntgenkontrolle alle 3 Monate!); sowie Beklopfen, sowie Massage 
und Bewegungsübungen (zunächst mit Knieschlaufe am Galgen) neben Vita­
minen, Calcium-, Phosphor- und Organpräparaten; diese bereits bei eingekeilten 
Brüchen nach 1-2, bei losen und eingekeilten medialen nach 3-4 Wochen; 
freie Belastung nicht vor Y2-1 Jahr und mehr, evtl., nämlich bei Pseud­
arthrose überhaupt nicht (Röntgenbild!), vielmehr hier entlastender Schierren­
hülsenapparat oder Pseudarthrosenoperation; doch ist ein Teil der Pseud­
arthrosen funktionell brauchbar infolge fester Bindegewebsbindung. Bei 
deformer Heilung (z. B. bei Kindern mit Coxa vara oder bei Erwachsenen nach 
frühzeitiger Belastung) Osteotomie subtroch. oder Gabelung des oberen Femur­
endes (nach v. Bayer-Lorenz) nebst Gipsverband in Abduction für 8 Wochen. 

2. Traumatische Epiphysentrennung und Bruch am Schenkelhals bei 
.Jugendlichen. Bei Jugendlichen im 2. Dezennium bis zu Ende· der Puber­
tät; teils als traumatische Epiphysentrennung (im Vergleich zum oberen 
Rumernsende selten!}, teils als richtige Schenkelhalsfraktur bzw. Infraktion 
(ziemlich, aber nicht allzu se1ten !), bisweilen auch als Spontanfraktur (bei 
Tuberkulose und Osteomyelitis) oder durch auffallend geringe Gewalt (bei 
Rachitis bzw. Spätrachitis). Entstehung durch Fall auf Hüfte oder Knie bzw. 
Fuß (z. B. beim Schlittschuhlaufen). Symptome wie beim Schenkelhalsbruch 
alter Leute, aber öfters, namentlich bei einfacher Infraktion gering. Gefahr 
der Coxa vara traum. (u. U. spät und allmählich; bisweilen auch nach geringem 
Trauma oder ohne nachweisbares Trauma; Schenkelhalswinkel ist dabei statt 
127-130° weniger: stumpf-, recht- oder gar spitzwinklig, Verkürzung und 
Trochanterhochstand, evtl. Außenrotation und Adduction mit Beschränkung 
der Einwärtsrotation und vor allem der Abduction), sowie Gefahr anschließender 
Coxitis deformans. Therapie: Nach Reposition Gipsverband oder Streck­
verband in Abduction wie bei 1; noch längere Zeit (mindestens 1 Jahr) Schierren­
hülsenapparat mit Abductionsvorrichtung, sowie medikomechanische Nach­
behandlung; bei Deformität und Abductionsbehinderung später evtl. sub­
trochantere Osteotomie. 

3. Isolierter Bruch des Troch. major. Vorkommen: Selten; bisweilen auch 
als Epipyhsentrennung bei Jugendlichen unter 17 Jahren. Entstehung: Fall 
auf den Trochanter od. dgl.; auch durch Muskelzug (M. glut. med.). Sym­
ptome: Dadurch Dislokation nach hinten-oben (falls sehniger Überzug mit 
zerrissen ist), sonst Behinderung der Abduction und Außenrotation, Schwellung, 
Druckschmerz und Crepitation. Therapie: Lagerung in Beugestellung durch 
Kissen oder durch Streckverband in Außenrotation und Abduction für einige 
(4-6) Wochen; evtl., aber wohl nur ausnahmsweise Nagelung. 

4. Isolierter Bruch des Troch. minor. Vorkommen: Selten; auch öfters 
als Epiphysentrennung bei Jugendlichen unter 17 Jahren; u. a. beim 
Sport, spez. Wettlaufen. Entstehung: Durch Rumpfrückwärtswerfen beim 
Ausgleiten bzw. Straucheln oder beim plötzlichen Laufanhalten, .und 
zwar durch Muskelzug (M. ileopsoas); dabei Dislokation nach oben. 
Symptome: Lokalisierter und bei bestimmten Bewegungen (Außenrotation) 
auftretender Schmerz und umschriebener Druckschmerz, ferner Beinstellung 
in Flexion und Außenrotation sowie Beinheben zwar im Liegen möglich (M. 
tensor fasciae latae und M. rectus!), aber im Sitzen aktiv unmöglich ("Lud­
loff sches Zeichen"; aber nurfalls die akutenErscheinungenabgeklungen sind und 
falls M. iliacus mit verletzt ist), desgleichen nicht im Liegen bei gestrecktem, 
wohl aber bei gebeugtem Knie passjv möglich (Erschlaffung des M. ileopsoas!: 
Pochhammer); Röatgenbild (in Außenrotation!); Gehen oft noch möglich; 
Stehen auf dem verletzten Bein wird noch längere Zeit nicht vertragen. Thera­
pie ähnlich wie bei 3: Lagerung in Hüftbeugestellung, Auswärtsdrehung und 
Abspreizung durch Streckverband oder auf Kissen für einige (4) Wochen. 

b) Brüche am Femurschaft. 
Vorkommen: Ziemlich häufig, und zwar meist bei kräftigen Erwachsenen 

und Kindern. 
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Entstehung: a) Meist indirekt durch Fall auf die Knie oder Füße 
(Biegungsbruch; quer oder schräg) oder durch Drehung, und zwar meist durch 
die des Körpers bei feststehendem Fuß (Torsionsbruch; schräg oder spi:Falig) 
z. B. bei Skilaufen, Ringen, Sturz mit dem Pferd usw., o) oft auch direkt 
durch starken Schlag, Auffallen von Lasten, Überfahrung (meist Biegungs­
bruch; quer; evtl. mit starker Weichteilquetschung; dabei Myositis ossificans 
oder Knochenquetschung, im letzteren Fall auch dabei Pseudarthrose, s. da), 
Schuß (meist Splitterbruch, an der Epiphyse auch Lochschuß). c) bisweilen 
auch durch Muskelzug (bei Fußtritt, Umdrehen od. dgl.}. 

Formen: a) Unvollständig: Infraktion (bei Kindern) und Fissuren. 
b) Vollständig: Seltener quer (auch bei rachitischen Kindern, hier evtl. sub­
periostal mit geringer Dislokation; sonst evtl. gezackt mit Verzahnung und dann 
evtl. mit geringer winkliger oder seitlicher Verschiebung); meist schräg oder 
spirali·g (evtl. mit Ausbrechen eines Knochenstücks, und zwar eines drei­
eckigen bei Biegungs- und eines rautenförmigen bei Torsionsbruch); öfters 
Splitterbruch; bisweilen mehrfacher Bruch. 

Symptome: Meist klassische Fraktursymptome vollzählig; daher 
Diagnose leicht, aber wegen der starken Weichteile und wegen der beträchtlichen 
Schwellung in den Details verdeckt; daher empfiehlt sich Röntgenbild und 
genauere Feststellung nachträglich bei der Repositionsnarkose! Crepitation 
fehlt bei Interposition und evtl. bei starker Verschiebung. Wichtig ist Dis­
lokation: Außenrotation (durch Umfallen des peripheren Gliedabschnittes 
infolge der Schwere und evtl. Muskelzugs [Glutäalmuskulatur !] ; Kniescheibe 
und Fußspitze sehen nach außen statt nach vom!); Verkürzung (bis zu 
10--15 cm, sieht- und meßbar bei symmetrischer Lagerung beider Beine, 
Maß vom oberen vorderen Darmbeinstachel bis zur Kniescheibe bzw. Knie­
gelenkspalt bzw. bis zum äußeren oder inneren Knöchel); winklige und 
seitliche Verschiebung (im wesentlichen durch Muskelzug, und zwar 
a) oberhalb der Adductoren: oberes Bruchstück gebeugt [M. iliopsoas!] 
sowie abduciert und außenrotiert [Ileopsoas- und Glutäalmuskeln!], unteres 
.aufwärts gezogen und adduciert [Adductoren!], also Winkel nach vorn und 
:außen; b) unterhalb der Adductoren: oberes Bruchstück nach vorn und innen 
[Adductoren!], unteres nach hinten und oben, im unteren Drittel nach hinten 
:[M. gastrocnem. !]). 

Prognose: Konsolidation in durchschnittlich 8, bei Kindern in 4 Wochen; 
freie Belastung nicht vor 10--12 Wochen. 

Komplikationen: Deformität, spez. Verkürzung (Prophylaxe: Be­
handlung, spez. Streckverband!), Knieversteifung (durch Distorsion, 
·Gelenkfissuren, lange Ruhigstellung; letzteres häufig und dann u. a. muskulär 
bedingt: sog. Quadricepscontractur; Prophylaxe: medikomechanische Be­
handlung von vornherein!) oder Schiotterknie (durch Gewalt oder durch 
Überdehnung im Verband; Prophylaxe Streckverband ohne zu starke 
Belastung, am besten in Semitlexion der Gelenke!). Pseudarthrose 
(durch starke Dislokation, spez. Reiten der Fragmente, schwere Knochen­
quetschung infolge direkter Gewalt oder Interposition von Muskeln); ferner bei 
alten Leuten hypostatische Pneumonie, Decubitus, Fett- und 
Throm boem bolie. 

Therapie: 1. Reposition in tiefer Narkose oder in Lumbalanästhesie unter 
Zug am Unterschenkel und Fuß und unter Gegenzug am Becken bis zum Aus­
gleich von Verkürzung, winkliger und seitlicher Verschiebung und Außen­
rotation (Fußspitze, äußerer Kniescheibenrand und oberer vorderer Darmbein­
stachel müssen in einer Linie liegen!); möglichst frühzeitig (wegen der sonst 
einsetzenden Muskelretraktion); evtl. (bei Interposition usw.) blutige Reposition 
u. U. mit anschließender Vereinigung. 

2. Retention: Provisorisch Lagerung auf doppelter schiefer Ebene, in 
Suspension oder mit Schienenverband (Holz-, Cramer-, Gipsschiene; mehrere 

. an verschiedenen Seiten; von Brust bis Zehen; auch mit Extensionsvorrichtung 
nach Art der Desault-Listonschen Behelfsschiene; ungeeignet sind kürzere 
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Schienen, auch die v. Volkm.annsche Lagerungsschiene, falls ohne Mitfassen 
der benachbarten Gelenke). Sonst am besten: Streckverband in Form der 
permanenten Gewichtsextension nach v. Volkmann-Bardenheuer (bald­
möglichst und mit starker Belastung unter wiederholteT Röntgenkontrolle; 
u. U. mit Seiten- und Rotationszügen je nach Deformität; bei Bruch im oberen 
bis mittleren Drittel in Abduction und Elevation zum Entgegenleiten des 
unteren Bruchstücks dem oberen; mit Gegenzug durch Höherstellen des Bett­
endes oder durch Tretstütze am gesunden Fuß evtl. mit Kniestreckschiene oder 
durch Dammschlauch; Extensionsgewicht bis 25 kg; Dauer ca. 4-6 Wochen; 
Belastung nicht vor 10 Wochen); auch, zumal bei renitenten und komplizierten 
Frakturen als Knochennagelung mit Extension nach Steinmann oder 
einfacher als Klammer oder am sichersten als Drahtextension (am unteren 
Femurende; bei tiefsitzendem Bruch zur Vermeidung des Frakturhämatoms 
auch am Tibiakopf) ; am besten (geringere Gewichte und Vermeidung der 
Kniegelenküberdehnung!) in Form der Extension mit Semiflexion der 
Gelenke zwecks Muskelentspannung nach Zuppinger (mit entsprechender 
Schiene nach Zuppinger, Braun u. a. oder in Schwebe bei Flexion und 
Abduction, und zwar dies um so mehr, je höher der Bruch sich befindet -
außer bei Brüchen unterhalb der Mitte; Gewichtsbelastung 10--20 kg). 
Bei kleinen Kindern bis zum 4. Jahr in Form der vertikalen Suspension 
nach Schede (für 3-4 Wochen; Aufwärtszug bis zum Abheben der kranken 
Beckenseite von der Unterlage; auch im Kinderwagen einrichtbar). 

Bei Neugeborenen (namentlich bei künstlicher Geburt: Wendung oder 
Extraktion!) ebenso oder einfacher durch Fixation des Oberschenkels in 
starker Hüftbeugung an den Leib mit zirkulären Heftpflasterstreifen oder 
Binden. 

In besonderen Fällen (als Transport-, Geh-, Fenster- und Brücken­
verband bei komplizierten Brüchen) Gipsverband (aber Gefahr der nach­
träglichen Deformität, spez. Verkürzung, sowie der Muskel- und Gelenk­
schädigung, daher nicht zu lange belassen!); zur Technik: Von Brust bis 
Zehen; in Extension (am besten auf Strecktisch nach Schede u. a.) angelegt; 
gut anmodelliert und mit Sitzstützrolle zwecks Erhaltung der Extension; 
evtl. mit GehbügeL 

Später (bei noch nicht genügend fester Konsolidation) entlastender 
Gehapparat: Gehgipsverband mit sorgfältiger Entlastung oder einfacher 
Thomas-Schiene oder am besten Hessingscher Schienenhülsenapparat, 
falls man sich nicht mit Krücken begnügt. 

3. Medlkomeebanisebe Behandlung (von vornherein!) mit Massage, Elek­
trizität, Bewegungsübungen im Streckverband und im Gipsverband (Fenster 
für Quadricepselektrisieren und Kniescheibenmobilisieren; öfters gewechselt; 
frühzeitig entfernt); später energische Nachbehandlung, spez. bald Knie­
bewegungsübungen am Galgen u. dgl. 

Bei deform geheilten Brüchen: Redressement, Osteoklase oder Osteo­
tomie mit Streckverband bzw. Knochennagelung nebst Extension. 

Bei Pseudarthrose: Zunächst und versuchsweise Lösung evtl. angespießter 
Weichteile, bzw. forcierte Reposition und evtl. Exasperation, sonst Operation: 
Blutige Stellung oder Resektion mit Knochenvereinigung durch Naht, 
Schienung, Verklammerung, Autoplastik oder Knochentransplantation. 

c) Brüche am unteren Femurende. 
Vorkommen: Nicht häufig. Komplikationen allgemein: Knie­

gelenkerguß; später Gelenkversteifung oder Schlottergetenk, sowie Arthritis 
deformans. Therapie: l. Sorgfältige Reposition; evtl., namentlich bei Gefäß­
Nervenkompression blutig; 2. Retention durch Schiene oder Gipsverband 
(in Kniebeugung) oder Streckverband (mit Zug nach vorn am oberen Ende 
des unteren Fragments; bei Gelenkbruch mit durchgreifenden Querzügen 
zum Zusammenbringen der Fragmente und zwecks Resorption des Gelenk-
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ergusses); 3. baldige und sorgfältige medikomechanische Nachbehandlung und 
nach Konsolidation Kniestützapparat (aus Gips, Wasserglas, Schienenhülse: 
sog. "Tutor"; noch längere Zeit wegen Gefahr nachträglicher Deformität 
und Wackelgelenks). Bei starkem Gelenkerguß Gelenkpunktion (wegen Ge­
fahr des Schiottergelenks durch Kapseldehnung). 

Formen: 1. Suprakondylärer Querbrueh. Dislokation des unteren Bruch­
stücks nach hinten (M. gastrocnem. !) ; evtl. Druck des unteren Fragments 
auf Gefäße (Gefahr der Gangrän!) und Nerven, wobei diese auf der Bruch­
kante reiten können. 

2. Tmumatisehe Epiphysentrennung bei Jugendlichen vom 16.-18. Jahr. 
Vorkommen: Häufig (häufigste Epiphysentrennung!). Entstehung: Meist 
indirekt (durch Sturz, Hineingeraten in Wagenrad usw.); selten direkt. 
Formen: Entweder in der ganzen Epiphysenlinie oder nur z. T. (mit Fort­
setzung der Bruchlinie in die Diaphyse). Symptome: Dislokation des unteren 
Fragments nach hinten (wie beim suprakondylären Querbruch) oder nach 
vorn, dabei evtl. rechtwinklig aufgestellt und evtl. zwischen Diaphyse und 
Patella eingeklemmt. Prognose: Ernst: Verletzung von Haut, Muskeln, 
Gefäßen (331/ 3 %) und Nerven der Kniekehle, ferner Knieankylose, Deformität 
und Wachstumsstörung (Femurlängenwachstum geht hauptsächlich von der 
unteren Epiphyse aus!). Therapie: Deswegen besonders sorgfältige Re­
position und Retention! 

3. Sonstige Brüche am unteren Femurende: Schrägbrüche am inneren oder 
äußeren Condylus, Y- und T-Bruch, Absprengung am überknorpelten Gelenk­
ende spez. schalenartige Absprengung am unteren Ende der Kondylen, Längs­
fissuren in das Gelenk. Entstehung: Direkt durch Fall, Stoß gegen das 
gebeugte Knie usw. oder indirekt durch Fall auf die Füße, Treten in ein 
Loch usw. (oft fälschlich aufgeiaßt als "Kniedistorsion"). Symptome und 
Komplikationen: Schwellung, Druckschmerz und Crepitation, Kniegelenk­
erguß, abnorme seitliche Bewegbarkeit des Knies, Formveränderung des 
unteren Femurendes (z. B. Verbreiterung der Kondylengegend), Verkürzung, 
X- oder 0-Beinstellung mit Gefahr bleibender Stellungsanomalie. 

4. Absprengung des oberen Teils des Epleondylus int. femoris in Form einer 
schalenartigen Knochenlamelle (Stieda) durch direkte oder indirekte Gewalt; 
Druckschmerz, Schwellung und Bluterguß; zu unterscheiden davon ist nach­
trägliche Verknöcherung nach Periostabriß seitens des inneren Seitenbands 
oder der Sehne des M. adductor magnus oder M. vastus med., was hä-ufiger 
der Fall ist z. B. bei Knieverstauchung nach Fußball, Schneeschuhlaufen, 

· Rodeln usw. 

19. Brüche und Verrenkungen der Kniescheibe. 
a) Brüche der Kniescheibe (Fr. patellae). 

Vorkommen: Ziemlich, aber nicht ganz selten (exponierte Lage!), 
ca. 1% aller Brüche; aber praktisch wichtig wegen der Gefahr beträchtlicher 
Erwerbsbeschränkung. 

Entstehung: a) Meist direkt durch Auffallen mit der Kniescheibe auf 
steinigen Boden, Bordkante, Eisenschwelle u. dgl., ferner durch Hufschlag, 
Schuß (meist Stern- oder Splitter-, auch Querbruch, selten kompliziert; oft 
unvollständig oder doch ohne Zerreißung des Reservestreckapparats, aber 
nicht selten kombiniert mit indirektem Bruch als Stoß-Rißbruch!); b) seltener 
indirekt (Querbruch; als Rißbruch und evtl. auch Biegungsbruch beim 
Rückwärtsfallen durch Muskelzug des beim Stolpern in unwillkürlicher Ab­
wehrbewegung kontrahierten M. quadriceps, in dessen Sehne die Kniescheibe 
sozusagen als .Sesambein eingewebt ist, während Kniescheibenband oder 
·Tuberositas tibiae selten und noch seltener die Quadricepssehne reißt; ge­
wöhnlich vollständig, und zwar mit Zerreißung des Reservestreckapparats). 
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Formen: Meist Querbruch (4/ 5), und zwar meist in der unteren Hälfte 
am Übergang von Körper und Spitze oder in der Mitte, selten höher oben 
an der Basis oder tiefer unten an der nicht überknorpelten Spitze, bisweilen 
in mehreren Transversalbrüchen untereinander (auch als Folge von Refraktur), 
öfters auch (bei direkter Gewalt) Stern- oder Splitterbruch oder Fis­
suren, selten z. B. durch Hieb, Schlag od. dgl. Längsbruch (direkt; 
günstig!), Frontalbruch (sog. "Austernschalenbruch"), Abscherungs­
bruch usw. Gewöhnlich handelt es sich um einen Gelenkbruch- außer bei 
gewissen Fissuren und Randabscherungen. In 1% wird doppelseitiger 
Bruch beobachtet. Selten sind Spontanfrakturen bei Tabes oder pro­
gressiver Muskelatrophie sowie bei Geschwulst oder Entzündung. 

Symptome: Druckschmerz; Funktionsstörung: Gehen ist unmög­
lich, spez. Vorsetzen des Beins, höchstens Nachschleppen oder Rückwärts­
treten mit stark durchgedrücktem Bein, desgl. unmöglich Heben des ge­
streckten Beins oder aktive Streckung: sog. "Streckschwäche oder -lahmheit", 
dagegen möglich ist passives Strecken des Beins im Knie; bei Erhaltung 
des Reservestreckapparats (namentlich beim direkten Bruch vorhanden!) ist 
jedoch meist (außer bei empfindlichen Leuten) einiges Gehen, sowie aktive 
Streckung in Seitenlage des Beins (dabei Ausschaltung der Gliedschwere!) 
möglich (die Unterscheidung in Brüche mit und ohne Streckver­
mögen durch die Untersuchung in Seitenlage ist praktisch, und 
zwar prognostisch und therapeutisch höchst wichtig!); Weichteil­
schwellung und Gelenkerguß (Gelenkbruch: Kniescheibe begrenzt mit 
dem größten Teil ihrer Hinterfläche das Gelenk!), dabei evtl. (bei Platzen 
des oberen Gelenkrecessus) Verteilung des Blutergusses unter dem Knie­
streckmuskel weit hinauf am Oberschenkel; abnorme Beweglichkeit; 
Crepitation (fehlt meist, vorhanden nur bei genügender Annäherung der 
Fragmente, daher evtl. Untersuchung mit Zusammenschieben derselben!); 
Deformität, und zwar Diastase der Fragmente (d. h. Klaffen der Bruch­
stücke durch Retraktion des M. quadriceps und durch Gelenkerguß; bis 10 cm 
und mehr; erkennbar durch Besichtigung von vorn und von der Seite und durch 
Betastung, besonders stark bei Kniebeugen; evtl. läßt sich der Finger da­
zwischenlegen; Dislokation fehlt bei genügender Erhaltung des Reservestreck­
apparats: in der Mitte Aponeurose des Streckmuskels bzw. Sehne und vor 
allem seitlicher Bandapparat durch fibröse Faserzüge innen vom M. vastus 
int. und außen von der Fascia lata zur Tibia), evtl. auch seitliche Verschiebung 
und Kantenstellung; Röntgenbild (besonders wichtig bei subaponeurotischen 
Brüchen und bei Fissuren; das seitliche Bild bei Kniebeugung ergibt Auf­
schluß über den Grad der Diastase). 

Diagnose: Vorgeschichte, Besichtigung und Betastung sowie Röntgen­
bild; übersehen werden öfters Fissuren und veraltete Brüche. 

Prognose: Prognostisch und therapeutisch wichtig ist die Unterscheidung 
der Kniescheibenbrüche in a) unvollständige bzw. solche ohne Zerreißung 
des Reservestreckapparats, damit ohne Diastase (gewöhnlich sind es direkte 
Brüche) und b) vollständige mit mehr oder weniger völliger Zerreißung 
des Reservestreckapparats, damit mit Diastase (gewöhnlich indirekte); 
letztere sind feststellbar durch Röntgen- und klinische Untersuchung: Diastase 
der Fragmente (besonders bei Kniebeugen) und Unmöglichkeit aktiver 
Streckung des Unterschenkels, auch nicht in Seitenlage. Knöcherne Heilung 
erfolgt spontan nur bei unvollständigen Brüchen und bei Brüchen mit Er­
haltung des Reservestreckapparats, dagegen nicht bei Diastase. Ursachen 
der Diastase: Zerreißung des Reservestreckapparats, Retraktion des Knie­
streckmuskels, Gelenkerguß, Interposition von "ponyfrisurartig" herabhängen­
den Fasern des sehnigen Überzugs, Kantenstellung bzw. Umkehrung der 
Fragmente. Auch bei fibröser Heilung kann immerhin. ein leidliches funk­
tionelles Resultat eintreten, vorausgesetzt daß der noch erhalten gebliebene 
Teil des Reservestreckapparats funktioniert und Kniestreckmuskel bzw. Knie­
scheibenband genügend schrumpfen sowie die Pseudarthrose straff, die Knie 
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scheibe gleitend und der Quadriceps kräftig ist; jedoch bleibt die Tragfähig­
keit des Beins mangelhaft und Gehen nur mit Stock und unter Schleuder­
bewegung möglich, wobei Auf- und Abwärtssteigen beeinträchtigt und mit 
dem verletzten Bein voran überhaupt unmöglich ist (was für Büroarbeiter 
einen geringeren, für Schwerarbeiter aber einen größeren Schaden bedingt). 

Sonstige Komplikationen: Streckmuskelatrophie und -r'etrak­
tion, Verwachsung des oberen Fragments mit Femurvorderfläche, 
Gelenkerschlaffung, Gelenkversteifung und Arthritis deformans 
(Prophylaxe: Massage, Elektrizität, Bewegungen und Kniescheibenmobili­
sieren; evtl. Gelenkpunktion), ferner Refrakturen des oberen Fragments 
oder des Callus z. Z. des Konsolidationsbeginns infolge direkter Gewalt oder 
infolge Muskelzugs (Prophylaxe: Vorsichtiges Steigern der Medikomechanik­
und Gehbehandlung). 

Therapie (allgemeine Aufgaben der Behandlung sind: Bekämpfen von 
Diastase, Gelenkerguß, Muskelatrophie und Gelenkbehinderung!). 

a) Bei fehlender Diastase und erhaltener Streckfähigkeit sowie bei schlechtem 
Allgemeinzustand oder bei ungünstigen örtlichen Verhältnissen, spez. bei 
gefährdeter Asepsis: Gegen Gelenkerguß, welcher die Fragmente entfernt 
und evtl. kantet: Streckschiene, Kompression, Eis, Massage; bei starkem und 
hartnäckigem Erguß baldigst Punktion mit (genügend starker) Kanüle. Sodann 
bei evtl. Diastase nach Koaptation der Fragmente Retention durch hoch­
gelagerte Streckschiene (Hüfte gebeugt und Knie gestreckt zwecks Quadriceps­
entspannung !) , kniewärts gerichtete elastische Einwicklung von Ober- und 
Unterschenkel (zwecks Näherung der Fragmente!) und Heftpflasterstreifen 
evtl. mit Gummizügen nach Art der "Testudo inversa" oder besser nach Art 
des "v. Bramanusehen Schmetterlingsverbands" (oberhalb und unterhalb 
der beiden Fragmente, schräg nach hinten geführt und dort gekreuzt auf der 
Schiene); auch Streckverband nach Bardenheuer (bei fehlender Dislokation 
mit durchgreifendem Zug, sonst mit je einem Zug am Oberschenkel nach 
unten und am Unterschenkel nach oben zum Annähern der Fragmente, außer­
dem zirkuläre Umwicklung des Knies zum Niederhalten der Fragmente. 
Zirkulärer Gipsverband zwecklos (weil die Retention nicht besorgend) und 
schädlich (weil Muskel- und Gelenkpflege verhindernd!). Frühzeitige (bereits 
nach einigen Tagen) und energische medikomechanische Nachbehandlung, vor 
allem Massage, Elektrisieren und Bewegungsübungen; später (nach 10 bis 
14 Tagen) passive Bewegungen und (nach 2-3 Wochen) Gehübungen mit 
gewickeltem Knie. 

b) Bei bestehender Diastase und aufgehobener Streekfähigkeit: Voraussetzung 
des therapeutischen Erfolgs ist hier die Vereinigung der Fragmente; mit 
Sicherheit gewährt diese nur die blutige Behandlung: Kniescheiben­
naht; die Operation ist daher das Normalverfahren, angezeigt 
bei allen frischen Brüchen mit Diastase, sowie bei alten Brüchen mit fehlender 
Vereinigung und mit schlechter Funktion; dagegen nicht angezeigt bei 
fehlender Diastase (daher gewöhnlich nicht bei direktem Bruch oder bei 
Diastase mit fester bindegewebiger Pseudarthrose), sowie bei gefährdeter 
Asepsis oder schlechtem Allgemeinbefinden (hier Schienenhülsenapparat mit 
Quadricepsgurt!); nicht genähte Fälle von Diastase haben geringere Leistungs­
fähigkeit und doppelte Heilungsdauer (Unfallversicherung!). 

In früherer Zeit gab es folgende Operationen: Näherung der Bruch­
stücke durch die Malgaignesche Schraubenklammer (ursprünglich percutan 
in die Fragmente, später auch in äußerlich anmodellierte Guttaperchaplatten 
eingesetzt), sowie die percutane Naht der Sehne oder um oder durch die 
Bruchstücke (aber unsicher und gefährlich durch Sekundärinfektion!). 

Jetzt: Offene Kniescheibennaht: In Narkose oder in Lokal-, aus­
nahmsweise Lumbalanästhesie; unter peinlichster Asepsis (sonst Gefahr der 
Vereiterung mit Knieversteifung oder Sepsis!); nach Resorption des Blut­
ergusses (also nach 3-5-8 Tagen), evtl. nach Gelenkpunktion; von einem 
großen, aber flachen, aufwärts konvexen oder längsgerichteten Bogenschnitt 
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oberhalb (also abseits der Frakturstelle und außerhalb der Kniefläche) Aus­
räumen der Blutgerinnsel, Abkratzen der Bruchflächen, Excision interpanierter 
Aponeurosenfetzen und Aluminiumbronze- oder Eisen- oder am besten rost­
freier Stahl- (aber nicht Silber-) drahtnaht unter Vermeiden des Gelenkinneren, 
am besten nach Payr (zwecks breiter Aneinanderlagerung der Bruchflächen 
und zwecks Verhütung des Drahtdurchschneidens) durch beide Bruchstücke 
längs, also achsial, dabei oberhalb und unterhalb in die Sehne hinein und hier 
quer durch unter Mitfassen der Quadricepssehne oben und des Kniescheiben­
bands unten, unter Zusammenbringen der Bruchstücke (z. B. mittels zweier 
Knochenhaken) mit Aufeinanderpassen der Bruchflächen fest angezogen, 
oben-außen geknüpft und umgelegt. Darüber und daneben gute Catgutnaht 
des Streckapparats, welch letztere von verschiedenen Autoren (Schultze u. a.) 
auch allein, also ohne Knochennaht für genügend erachtet wird, jedenfalls 
auch bei Knochennaht nicht unterlassen werden darf. 

Bei Splitterbruch, bei zu kleinem Fragment oder bei Knochen­
brüchigkeit: Ringförmige Naht um die Kniescheibe dicht am Knochenrand: 
Kreis- oder Zirkumferenznaht (.,Cerclage"). 

Bei Sekundärnaht veralteter Kniescheibenbrüche: Plastik der 
retrahierten Weichteile (harmonika- oder Z-förmige Verlängerung, Fascien­
oder Muskelplastik, Kniescheiben- oder Gelenkmobilisation). 

Retention durch Schiene, z. B. Cramer- oder Gipsschiene in nahezu, 
aber nicht ganz gestreckter Stellung (im Winkel von etwa 135-140°). 

Nachbehandlung (frühzeitig und energisch zur Verhütung der Gelenk­
versteifung und Muskelatrophie!): Vom 10.-14. Tage ab Massage, Elektri­
sieren, Wärme und Stellungswechsel mit allmählich gesteigerter Beugung; 
dann aktive und später passive Bewegungen sowie Übungen am Galgen usw.; 
nach 3-4 Wochen ~tärkere Bewegungen und Gehversuche mit Schiene bzw. 
Schutzhülse oder Kniewickel; in den ersten (6-12) Wochen ist eine gewisse 
Vorsicht angezeigt wegen Gefahr von Refraktur. 

b) Verrenkungen der Kniescheibe (Lux. patellae ). 
Selten; am häufigsten (ca. 2% aller Luxationen) nach außen (gewöhnliche 

Patellaluxation!), sonst, nämlich nach innen oder mit Verdrehung, sehr 
selten! 

A. Lux. mit Verschiebung lateral (sog. laterale Luxation). 
a) Nach außen: Am häufigsten (äußerer Condylus ist flacher als innerer, 

und Kniescheibe liegt mehr über dem äußeren Condylus und wird nach 
Luxation durch Lig. int. und durch die vom äußeren Condylus abgerutschte 
Quadrizepssehne festgehalten !) . Formen: Vollständig und unvollständig. 
Entstehung: Meist direkt durch seitlichen Stoß, Schlag, Fall usw. gegen 
den Innenrand der Kniescheibe, und zwar bei gebeugtem Knie (z. B. gegen 
das Knie des Reiters beim Vorbeireiten an einem Gegenstand), auch indirekt 
durch Contraction des Quadriceps (z. B. beim ungeschickten Aufspringen 
oder Drehen oder Fall); begünstigend wirkt Kleinheit der Kniescheibe, Ab­
flachung des äußeren Femurcondylus, X-Bein, Muskelschwäche oder Gelenk­
erguß bzw. Kapselschlaffheit. Symptome: Gelenkrinne leer und Kniescheibe 
außen vorspringend mit verfolgbarer Quadricepssehne aufwärts und Knie­
scheibenband abwärts; Knie leicht gebeugt in X-Beinstellung und in der 
Bewegung behindert; Unterschenkel außenrotiert; meist Kniegelenkerguß. 
Therapie: l. Reposition durch direkten Druck mit beiden Händen von der 
Seite bei Quadricepserschlaffung (Hüfte gebeugt und Knie gestreckt!); evtl. 
Gelenkpunktion. 2. Retention durch Volkmannsche, Gips- oder andere Schiene 
in Streckstellung mit Kompression; auch Streckverband mit durchgreifendem 
Zug. 3. Nachbehandlung vorsichtig gesteigert nach ca. 2-4 Wochen; für 
längere Zeit ist noch Kniekappe oder Schutzhülse (Tutor) zu tragen. Prognose: 
Habituelle Luxation (namentlich bei X-Bein und bei Kapselerschlaffung 
infolge chronischen Gelenkergusses sowie bei Kinderlähmung, Femurkondylen-
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Osteomyelitis u. dgl.; auch angeboren [wohl durch intrauterinen Druck]; voll­
ständig oder unvollständig; dauernd oder intermittierend [letzteres z. B. 
beim Springen, Tanzen]; Therapie der habitu.ellen Luxation: Bandage 
lästig und unsicher, besser Operation: Raffung oder [Außen-] Verlagerung 
oder Ovalärexcision oder Kapselplastik mit gestielten oder freien Fascien­
bzw. Muskellappen oder Verlagerung eines Teils vom Ansatz oder des ganzen 
Ansatzes des Kniescheibenbands auf die Innenseite der Tibia oder Verlagerung 
des M. semitendinosus auf Kniescheibe und Schienbeinhöcker; außerdem 
werden folgende Operationen empfohlen: Mediale Ausschneidung einer Ellipse 
aus der Aponeurose mit Vernähen der entstandenen Lücke und Einnähen des 
ausgeschnittenen Stücks lateral in die hier gespaltene Aponeurose, evtl. dazu 
medialen Rand der Kniescheibe annähen an den Femurcondylus evtl. mit 
Fascientransplantation oder Annähen des Kniescheibenbands am abgetrennten 
äußeren Drittel nach unten und innen unter einer Periostbrücke an der inneren 
Tibiakante neben Kapselraffung oder Annähen eines gestielten Brückenlappens 
aus dem inneren Kapselteil bis in den M. vastus med. nach Herüberklappen 
auf die Außenseite, während die Lücke an der Entnahmestelle innen zusammen­
gezogen wird; bei X-Bein evtl. gleichzeitig Osteotomie). 

Sonstige Luxationen sind ganz selten, nämlich: 
b) Nach innen (innerer Condylus ist steil, daher Luxation nach innen 

selten!). 
B. Lux. mit Verdrehung (Tonion): Selten (ca. 1/ 6 aller Kniescheibenver­

renkungen; direkt (Stoß) oder indirekt (Verdrehung) oder durch Muskelzug. 
a) Vertikal: 

sog. vertikale Luxation oder Kantenstellung; Sym­
ptome sinnfällig: Statt Kniewölbung Kniescheiben­

!. nach innen kante vorspringend sowie Kniescheibenwand vorn und 
Gelenkfläche seitlich, und zwar außen oder innen; 

2. nach außen zugleich Sehne nach innen oder außen konvex; Re­
position durch vorsichtige Umdrehung mit beiden 
Händen am erhobenen, also in Hüfte gebeugten und 
in Knie gestreckten Bein, evtl. blutig; 

3. völlig umgedreht: Sog. Inversion, d. h. um 180°, so daß die Gelenk­
fläche mit der an ihr befindlichen medianen Leiste nach außen sieht; im übrigen 
bestehen die Symptome einer unvollständigen seitlichen Luxation; Diagnose 
schwierig; Therapie: Meist blutige Reposition, evtl. Exstirpation. 

b) Horizontal: 

1. nach oben falls Kniescheibe zwischen Femur- und Tibiageleok-I sog. horizontale Luxation (evtl. Einkeilungluxation, 

oder häufiger fläche eingekeilt) ; Kniescheibe springt evtl. nach vorn 
2. nach unten vor mit einer Kante; Reposition meist nur blutig 

möglich. 
Nachbehandlung: 2-3 Wochen Bettruhe mit Kompressionsverband; 

später vorsichtige Medikomechanik mit Wärme, Elektrizität, Massage und 
Übungen sowie elastische Wicklung. 

20. Knie- oder Schienbeinverrenkungen 
(Lux. genus s. tibiae ). 

Vorkommen: Sehr selten (starker Bandapparat, breite Gelenkflächen 
und geringe Knochenhemmung I); ca. 1% aller Luxationen. 

Entstehung: Nur bei bedeutender Gewalt entweder direkt (z. B. durch 
Stoß) oder indirekt (durch Umknicken, Sturz, Maschinenverletzung); evtl. 
kompliziert; vereinzelt angeboren in Form der völligen Verrenkung oder 
bloß der Überstreckung ("Genu recurvatum congenitum"). 

Formen: Vollständig oder unvollständig. 
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Einteilung: 
nach vorn: Lux. ant. (arn häufigsten!), I 
nach hinten: Lux. post., (sehr 
seitlich, und zwar außen oder noch seltener innen: Lux.lat., selten!) 
rotiert: Rota tionsl uxa tion. 

Symptome (sinnfällig und imposant!): Fernurkondylen und Cnter­
schenkelknochen, sowie Patella mit Sehne in abnormer Lage deutlich sicht­
und fühlbar; außerdem veränderter Gelenkdurchrnesser. 

Kornplikationen: Meist zugleich Zerreißung von Kapsel, Kreuz- und 
Seitenbändern und Kniescheibenband evtl. mit zurückbleibendem Schlotter­
gelenk; evtl. Frakturen an Femur, Tibia oder Fibula und Lösung der Gelenk­
verbindung zwischen Tibia und Fibula; schließlich Verletzung der Haut 
(sog. "komplizierte Lux."), Poplitealgefäße (Zerreißung, Intirnaruptur, 
Kompression, Thrombose; evtl. dadurch Gangrän) und Nerven (durch Ge­
walt oder dislozierte Knochenteile); später droht Arthritis deforrnans. 

Therapie: l. Reposition meist leicht durch Druck unter Zug und Gegen­
zug (wegen Gefährdung von Haut, Gefäßen und Nerven baldmöglichst, aber 
vorsichtig wegen Gefahr der Haut- und Weichteilzerreißung!); evtl. blutig. 
2. Retention durch Schiene, Gips- oder Streckverband 2-4 Wochen, dann 
noch Gelenktutor: Hülsenapparat bzw. elastische Kappe. 3. Medikornechanische 
Nachbehandlung. Evtl. kommt Xaht zerrissener Bänder in Betracht. 
Bisweilen ist (wegen der oben unter den Kornplikationen genannten Neben­
verletzungen Resektion oder Amputation notwendig). 

Anmerkung 1. Verrenkung des oberen oder des unteren Tibiafibulargelenks. 
Ganz selten; a) oben, und zwar gelegentlich isoliert (nach vorn oder 
hinten). meist gleichzeitig bei Fraktur der Tibia arn oberen Ende (analog der 
Verrenkung des Radiusköpfchens bei Fraktur der Ulna arn oberen Ende) 
oder bei Fraktur des Fibulaköpfchens oder bei Knieverrenkung, evtl. mit 
Peroneusschädigung; b) unten: isoliert sowie bei Fraktur oder Verrenkung 
der Fußgelenkgegend. Reposition durch Druck und anschließend Ruhig­
stellung durch Schiene oder Streckverband für l-3 Wochen. 

Anmerkung 2. Binnenverletzungen des Kniegelenks (sog. "Derangement 
interne", "internal derangement"): Quetschungen bzw. Zerreißungen bzw. 
Verrenkungen der Zwischen- oder Halbmondknorpel (Contusio bzw. Fractura 
bzw. Luxatio menisci semilunaris). Vorkommen: Ziemlich häufig, meist bei 
jüngeren und kräftigen Männern; früher als intraartikuläre oder Binnen­
verletzung im Kniegelenk, sog. "Derangement interne", bezeichnet; der 
innere (mehr offene und sicheiförmige sowie wegen straffer Befestigung nicht 
ausweichende) Zwischenknorpel ist bei weitem häufiger, und zwar ca. 2-20 mal 
so häufig betroffen als der äußere. 

Entstehung: Fast nur indirekt, und zwar bisweilen durch Überstreckung, 
sonst gewöhnlich durch forcierte Drehbewegung (meist auswärts) bei gebeugtem 
Knie, z. B. bei Sport, spez. Schneeschuhlaufen, Fußball- und Tennisspiel, 
Tanzen, Fall unter einen Körper, Sturz, Springen, Abspringen von der Straßen­
bahn, Stolpern, Ausgleiten, Vertreten, Aufrichten aus den Knien u. dgl. 

Formen: Quetschung, Zerteilung, teilweiser oder völliger Abriß vorn 
(meist!), hinten oder seitlich; anschließend oft partielle und intermittierende 
Luxation ohne oder mit Einklernrnung. Nebenverletzungen (z. B. Seiten­
oder Kreuzbandriß) sind selten. 

Symptome: Plötzlich heftiger Schmerz im Kniegelenk an einer (meist 
an der inneren) Seite vorn 2-3 cm seitlich von der Kniescheibe im Gelenk­
spalt und evtl. Zwangsstellung in leichter Beugung (durch Einklernrnung, 
sog. "Arretierung"; ähnlich dem "Maussymptom" bei Gelenkmaus!), evtl. 
sich öfters wiederholend, und zwar bei Trauma: Fehltritt, Verdrehung usw.; 
Kniegelenkerguß; Gelenkspalt an der betreffenden Seite druckempfindlich 
sowie evtl. breiter und zugleich entweder tiefer oder mehr ausgefüllt; evtl. 
(spez. bei spitzwinkliger Beugung und evtl. Drehung) Meniscus als flacher, 
länglicher und druckempfindlicher Körper im Gelenkspalt fühlbar, evtl. 
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beweglich, und zwar teils aktiv (z. B. bei Streckung vor- und bei Beugung 
zurücktretend), teils passiv, doch ist ein solcher Tastbefund nicht die Regel, 
zumal der Meniscus auch nach innen sich verschieben kann; bisweilen reibendes 
bis knackendes Geräusch bei Bewegungen; Schmerzen bei gewissen Knie­
bewegungen spez. bei Unterschenkeldrehung sowie -Überstreckung und bei 
Kniestauchung; Streckbehinderung; im Röntgenbild evtl. Gelenkspalt auf der 
entsprechenden Seite breiter, sonst aber ohne krankhaften Befund im Gegen­
satz zu sonstigen Affektionen, spez. Gelenkmaus (Röntgenbild ist also nur 
differentialdiagnostisch brauchbar). 

In veralteten Fällen: Anfälle von Schmerz und Streck- bzw. Beugungs­
hemmung bei bestimmten Bewegungen (z. B. beim Aufstehen, Umdrehen, 
Treppensteigen), dann gefolgt von einem Einschnappen; Patient kann das 
Hinübertreten des Condylus über den luxierten Meniscus evtl. demonstrieren; 
gleichzeitig obiger Befund einer druckempfindlichen Vorwölbung oder Ver­
tiefung am Gelenkspalt mit rezidivierendem Gelenkerguß; bald auch Atrophie 
der Oberschenkelmuskulatur; gelegentlich Krachen bei bestimmter Bewegung; 
u. U. Wackelknie; später manchmal Arthritis deformans. 

Prognose: Evtl. schwere Funktionsstörung im Knie, spez. Gang nur mit 
festgestrecktem Knie. 

Diagnose: Oft jahrelang verkannt; wichtig ist Anamnese (Trauma, spez. 
Verdrehung), Krach, Schmerz, Periodizität, Druckempfindlichkeit an typischer 
Stelle im Gelenkspalt, Palpationsbefund, Funktionsstörung, Einklemmungs­
erscheinungen und Röntgenbild (negativ!); evtl. Probeincision. 

Differentialdiagnose: Gelenkmaus (Röntgenbild!), sowie Distorsion, 
Kontusion und Fraktur einschl. Binnenverletzung, spez. Kreuzbänderriß, 
ferner Tuberkulose, Gonorrhoe, Rheuma, Gicht, Lues, Meniscusganglion, 
Arthropathia neurotica und vor allem bei älteren Leuten Arthritis deformans, 
spez. solche mit Zottenwucherungen oder Gelenkkörpern. 

Therapie: Versuchsweise in frischen Fällen Reposition durch direkten 
Druck unter Zug, Beugung und Drehung, dann für mehrere (3---12) Wochen 
Ruhigstellung durch Schiene mit Kompressionsverband; später Wärme (Heiß­
luft, Glühlicht, Diathermie, Bäder, Alkoholumschlag, Fangopackungen usw.), 
Massage und Bewegungsübungen, sowie Kniehülse oder -kappe. Meniscus 
kann unter dieser konservativen Behandlung bisweilen wieder anheilen. Meist 
ist jedoch wegen wiederkehrender Einklemmungserscheinungen eine Opera­
tion notwendig: Exstirpation des luxierten Stückes oder sicherer des ganzen 
Meniscus (am besten unter Anhaken, z. B. mit Langenheckschern Knochen­
haken zwecks sicherer Erkennung des abgerissenen bzw. luxierten Teils; von 
einem kleinen Querschnitt oder Längsschnitt, evtl. vom medialen S-Schnitt 
unter Erhaltung der Seitenbänder); ausnahmsweise (unsicher und nicht un­
bedenklich, daher im allgemeinen nicht gebräuchlich!) Naht an das Schienbein­
periost; man operiere nicht zu spät, da sonst Arthritis deformans droht, aber 
bei vorgeschrittener Gelenkveränderung, spez. Arthritis deformans evtl. nicht. 
Öfters bleiben nach der Operation zurück Erguß, Schlottern und Bewegungs­
behinderung sowie später Arthritis deformans, letztere aber anscheinend noch 
häufiger bei Nichtoperation; rechtzeitige Operation bringt meist Heilung. 

b) Zerreißung der Seitenbänder. 
Vorkommen: Häufiger; meist betroffen ist das mediale. 
Entstehung: Bei Verstauchung, Bruch oder Verrenkung, u. a. auch neben 

Meniscus- oder Kreuzbänderverletzung. 
Symptome: Regelwidrige Seitenbeweglichkeit, sonst vgl. Distorsion, 

spez. Bluterguß und Druckschmerz; dazu Röntgenbild. 
Komplikation: Später evtl. Verknöcherung am Condylus med. 
Prognose: Evtl. Schlottergelenk, chronischer Erguß oder Arthritis de­

formans, sowie X- oder 0-Bein. 
Therapie: Vgl. Distorsien; wichtig ist längere Ruhigstellung in richtiger 

Stellung, später Kniekappe oder -hülse; evtl. Operation: Bandnaht oder 
-plastik mit Fascie, Sehne oder Muskel. 
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e) Zerreißung der Kreuzbänder. 
Vorkommen: Selten; isoliert sehr selten. 
Entstehung: Nur bei schwerer Verletzung: Verstauchung oder Ver­

renkung, u. a. bei Fußball-, Schneeschuh- u. a. Sport. 
K o m p 1 i k a t i o n e n: Evtl. Abriß eines Knochenstückes an Ursprung oder 

Ansatz der Kreuzbänder an der Eminentia bzw. Fossa intercondyloidea; oft 
gleichzeitig Riß der Kapsel und Seitenbänder, spez. des medialen. 

Symptome: Schmerz, Gelenkerguß, Gangunsicherheit, evtl. (aber nur 
bei Zerreißung beider Kreuz- und zugleich eines oder beider Seitenbänder) 
abnorme Beweglichkeit des Knies, spez. abnorme seitliche und drehende 
Bewegbarkeit (am besten nachweisbar bei Entspannung der Seitenbänder, 
also in Beugestellung), sowie Überstreckbarkeit und Beweglichkeit vor- oder 
rückwärts oder beides: sog. "Schubladensymptom". Röntgenbild (gelegentlich 
Knochenabriß; sonst negativ). 

Diagnose: Nicht immer möglich, namentlich anfangs, wo oft nur das 
Bild einer schweren Verstauchung besteht; evtl. klinisch (bei schwerer Ver­
letzung mit abnormer Beweglichkeit, spez. Schubladensymptom) und röntgen­
ologisch (bei Knochenabriß), sonst nur operativ. 

Differentialdiagnose: Vgl. a). 
Prognose: Schlottergelenk, chronischer Erguß, Arthritis deformans, 

Gelenkmaus, Ankylose. 
Therapie: Zunächst konservativ mit sorgfältiger und längerer Ruhig­

stellung, später Kniekappe oder -hülse; nötigenfalls Gelenkpunktion; evtl. 
Arthrotomie mit Exstirpation von abgerissenen Knochenstückehen samt 
Bandrest und evtl. mit Bandnaht oder -plastik; sonst wie bei a); bei Schiotter­
gelenk Kniekappe oder Schienenapparat. 

d) Traumatische Erkrankung des subpatellaren Fettkörpers oder Hoff a sehe 
Krankheit (Hoffa 1904). 

Wesen: Fibrös-entzündliche Hyperplasie des subpatellaren Fettkörpers 
spez. der Plicae alares und synoviales. 

Entstehung: Einmalige oder vor allem öftere Traumen, und zwar meist 
indirekte (Distorsionen). seltener direkte (häufiges Knien usw.), auch bei 
Fußballsport. 

Symptome: Weich-derbe, evtl. fluktuierende, knirschende und druck­
empfindliche Geschwülste dicht unterhalb und zu beiden Seiten der Patella 
und ihres Bandes, sowie Schmerzen, Ermüdbarkeit und Bewegungsbehinderung, 
evtl. Einklemmungssymptome, Erguß, Knirschen usw. 

Differentialdiagnose: Vgl. a), spez. Gelenkmaus und Meniscusaffektion 
sowie solitäres Lipom und Lipoma arborescens. 

e) Freie Gelenkkörper vgl. Allg. und Spez. Chirurgie! 

21. Unterschenkelbrüche. 
Häufig (nach den Vorderarmbrüchen mit an zweiter Stelle; ca. 15%): 

a) meist Brüche beider Unterschenkelknochen, b) seltener eines: a) Tibia 
oder ß)" Fibula, c) auch häufig supramalleolär und d) schließlich recht 
häufig beider oder eines Knöchels. 

a) Brüche beider Unterschenkelknochen (Fr. cruris). 
Vorkommen: Häufig, meist an der Grenze des mittleren und unteren 

Drittels. 
Entstehung: Direkt (z. B. durch Hufschlag, Auffallen von Lasten, 

Überfahrung, Schuß) und indirekt (z. B. durch Fehltritt, Sturz, seitliches 
Umfallen oder Rumpfdrehung bei [in Geleise od. dgl.] fixiertem Fuß sowie 
bei Fußball- und Skisport); dann meist an der sclawächsten Stelle, d. h. an der 
Grenze des mittleren und unteren Drittels; auch intra parturn bei Extraktion 
des Kindes an den Füßen. 
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Formen: a) Unvollständige: Infraktion (rachitisch!) und subperiostaler 
Bruch (quer oder spiralig), besonders bei Kindern. 

b) Vollständige: Querbruch (als Biegungsbruch direkt oder indirekt, 
evtl. gezackt mit Verzahnung und dann evtl. ohne stärkere Dislokation; 
Fibula in gleicher Höhe oder höher oben), Schräg- sowie Spiralbruch 
(als Biegungs- oder Abknickungs- oder Torsionsbruch, meist von oben-außen­
hinten nach unten-innen-vorn, evtl. bis ins Gelenk; bisweilen [meist an der 
Grenze des mittleren und unteren Drittels] als "Klarinettenmundstück"-, 
"Flötenschnabelbruch" [Fr. en bec de flute] mit Dislokation des oberen Frag­
ments nach vorn, dadurch evtl. Hautan- oder -durchspießung; Fibula meist 
höher oben, und zwar öfters in gedachter Fortsetzung der schrägen Schienbein­
bruchlinie), Splitterbruch (bei direkter Gewalt, z. B. bei Überfahrung, 
Steinverschüttung, Auffallen von Lasten oder Eisenschienen usw.; bei Schuß 
erfolgt meist Splitterung, in dem spongiösen Tibiakopf aber auch Lochschuß), 
bisweilen auch mehrfache Brüche (z. B. bei Überfahrung). 

Symptome meist klassisch und vollzählig; Dislokation fehlt jedoch 
mehr oder weniger bei Infraktionen sowie bei subperiostalen und bei ver­
zahnten Querbrüchen (hier ist wichtig Druck- und Stauungsschmerz !) ; sonst 
meist: Verkürzung (durch Muskelretraktion!), Außenrotation (durch Glied­
schwere: "Umfallen des Fußabschnitts") !, winklige (mit Scheitel des Winkels 
nach vorn) und vor allem seitliche Verschiebung. 

Diagnose: Besichtigung (von vorn und von der Seite), Betastung (mit 
Entlangfahren des Fingers auf der vorderen Schienbeinkante, sowie mit Um­
fassen oberhalb und unterhalb der Bruchstelle), Heben des Beins von der 
Unterlage (dabei oft Zunahme der Dislokation, spez. der winkligen!), Messung 
(Verkürzung!), Röntgenbild (stets zugleich von vorn und von der Seite!). 
Beachte: Fibula ist oft höher gebrochen als Tibia; sie bricht auch öfters erst 
sekundär beim Aufstehen und Auftreten. 

Prognose: Konsolidation in 6-8, bei Kindern in 3-4 Wochen. 
Komplikationen: Hautverletzung (sog. "komplizierter Unter­

schenkelbruch"; häufig!) durch Gewalt oder (z. B. bei Fall) durch dislozierte 
Fragmente als Durchstechung oder als Drucknekrose, besonders beim sog. 
"Flötenschnabelbruch"; hohe Gefahr der Vereiterung mit Knochennekrose, 
evtl. mit Erysipel, Gasphlegmone oder Sepsis. Deformität, spez. nach 
oben (Verkürzung), hinten (Rekurvation), außen oder innen (0- und X-Bein 
sowie Knickfuß). Callus Iuxurians und Brückencallus (hier funktionell 
allerdings weniger verhängnisvoll als am Vorderarm!). Pseudarthrose in 
Form der verzögerten Konsolidation (hier wohl wegen schwächerer Periost­
tätigkeit ziemlich häufig, spez. bei Querbrüchen!) oder seltener in Form des 
Ausbleibens der Knochenvereinigung (bei Interposition, Knochennekrose). 
Gelenksteifigkeit an Knie und Fuß (allerdings hier weniger häufig und 
hochgradig als z. B. bei Knöchelbruch!). Muskelatrophie (besonders an 
Quadriceps und Wade). Ödem und Venenthrombose. 

Therapie (Bei Entkleidung, Untersuchung, Lagerung, Transport, 
Reposition usw. Vorsicht wegen Gefahr der Hautdurchstechung und bei 
komplizierten Brüchen wegen Gefahr der Wundinfektion!): 

1. Reposition bei genügender Muskelentspannung in Narkose, Lumbal­
oder Lokalanästhesie durch Koaptation der Fragmente unter Zug am recht­
winklig gebeugten Fuß durch einen Assistenten (beide Hände an Ferse und 
Mittelfuß, Ellenbogen an Rumpf und diesen zurückgelegt!) und unter Gegenzug 
am rechtwinklig gebeugten Knie durch einen anderen Assistenten bzw. Binden­
zügel; dabei cave Verkürzung (Zug und Gegenzug!). Rekurvation (Ferse 
nicht heben!), seitliche Abweichung und Außenrotation (Visierlinie: oberer 
vorderer Darmbeinstachel-Patellainnenrand-Großzehe); außerdem unter Be­
achtung der vorderen Schienbeinkante bzw. -vorderinnenfläche und unter 
Vergleich mit dem gesunden Bein. Evtl. blutig: sekundär bei zurückbleibender 
Deformität oder Pseudarthrose, primär evtl. bei komplizierter Fraktur (s. da: 
Wundexcision und Desinfektion sowie weite Naht, evtl. zur Deckung der 
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Bruchstelle Lappenplastik zwecks Primärheilung des komplizierten Bruchs; 
evtl., spez. bei Flötenschnabelbruch vorstehendes Knochenstück ist, falls nicht 
reponierbar oder falls verschmutzt, mit Lu er scher Knochenzange abzukneifen; 
evtl. nämlich bei Erdbeschmutzung od. dgl., Gasbrand- und Tetanusschutz­
impfung usw.). Nur ganz ausnahmsweise, und zwar primär bei schwerer Zer­
trümmerung mit Gefäß- und Nervendurchtrennung und sekundär bei unauf­
haltsamer Infektion ist Amputation notwendig. 

2. Retention: Ausnahmsweise Volkmannsehe T- oder Braunsehe Leer­
Schiene; im Notfall auch Drahtrinne, Cramer-Schiene u. dgl. (Ferse gut hohl 
legen und polstern!), aber nur bei fehlender Dislokation, sowie provisorisch, 
spez. bei hochgradiger \Veichteilschwellung und bei kompliziertem Bruch. 
Sonst entweder: a) Streckverband am besten mit Semiflexion der Gelenke 
nach Zuppinger, evtl. mit seitlichen und rotierenden Zügen, sowie bei Flöten­
schnabelbruch (früher Malgaignes Stachel!) Schlittenzug nach unten zwecks 
Niederhaltens des oberen Fragments, schließlich am Fuß deckenwärts (gegen 
Spitzfußstellung und Fersendecubitus), bei tiefsitzendem Bruch auch Stiefelzug 
nach Rücker; Extensionsgewicht bis 15 kg; Dauer des Streckverbandes 
ca. 4 Wochen; Belastung nicht vor 6--8 Wochen. 

Evtl. (bei renitenten und komplizierten Brüchen) Knochennagel- oder 
Knochenklammer- oder Drahtextension (am Calcaneus); oder meist in der 
Praxis: 

b) Gipsverband: Zirkulär oder spez. später auch als Gipsschiene (sofort 
oder einige Tage später nach Abschwellung unter erneuter Reposition in 
Narkose angelegt; von Mitte des Oberschenkels bis Zehen; Knie leicht gebeugt, 
Fuß rechtwinklig und etwas supiniert [dabei cave Rekurvation, weshalb sich 
in gewissen Fällen Verband in Semiflexion der Gelenke mit leichter Spitzfuß­
stellung empfiehlt!], Zehen frei; spez. anfangs genügend gepolstert [besonders 
an Kniescheibe, Schienbeinkante, Knöchel und Ferse!] und nicht schnürend; 
unter ständiger Kontrolle auf Stellung [Röntgenbild bzw. -durchleuchtung 
von vorn und seitlich!], sowie auf Decubitus [Schmerz] und Gangrän [Zehen 
müssen warm, rosig, beweglich und fühlend sein!]; nach 8 Tagen und später 
nach 2-3 Wochen erneuert unter entsprechend sparsamerer Polsterung bzw. 
ohne solche und unter Stellungsrevision); evtl. (später, sowie bei älteren Leuten 
und Deliranten oder bei Pseudarthrose) als Geh verband (gut anmodelliert, 
daher sparsam oder gar nicht gepolstert, am besten über Trikotschlauch; 
evtl. mit Gehbügel oder mit Filzsohle). 

Evtl. (bei renitenten oder bei komplizierten Brüchen, auch ambulant) 
als Gipsverband mit Hackenbruchs Distraktionsklammern. 

3. Nachbehandlung mit Wärme bzw. Bädern, Massage, Elektrisieren, 
Bewegungsübungen, elastischer Wicklung usw. (Funktionsstörung und Er­
werbsbeschränkung oft langdauernd !) ; evtl. Plattfußeinlage oder Schienenschuh. 

b) Brüche eines Unterschenkelknochens. 
I. Tibia. 
1. Am oberen Ende (Tibiakopf): Meist Gelenkbrüche, daher Gelenkerguß, 

sowie Gefahr der Gelenkkomplikationen: Versteifung, Arthritis deformans, Ge­
Jenkmaus, Wackelgelenk, Genu varum oder valgum. Therapie: Evtl. Gelenk­
punktion; sonst Schienen-, Gips- oder Streckverband nach Bardenheuer 
evtl. nebst durchgreifendem Zug (zwecks Zusammenhaltens der Fragmente und 
zwecks Resorption des Gelenkergusses), evtl. (bei X- und 0-Bein) mit ein­
seitiger stärkerer Belastung oder mit Seitenzug; evtl. als Knochenextension; 
frühzeitige und ausgiebige Nachbehandlung mit Bädern bzw. Heißluft oder 
Diathermie, Massage, Elektrisieren und Bewegungsübungen (zunächst am 
Kniegalgen und am Bannetsehen Apparat); später Knietutor, d. h. Hülse 
oder Kappe oder Schienenhülsenapparat. Cave Wackelknie! 
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Im einzelnen kommen folgende Bruchformen vor: 
Absprengungen (durch Kompression) oder Abreißungen (durch die 

Kreuzbänder, s. da} von der Gelenkfläche, 
Gelenkfissuren (meist indirekt durch Fall auf die Füße). 
Schrägbrüche der Kondylen (meist direkt; evtl. dabei mit 0- oder 

X-Beinstellung), 
Querbrüche unterhalb der Kondylen (Fr. tibiae infracondylica): 

Direkt durch Stoß oder durch Auffallen und indirekt durch Fall auf die Füße, 
Traumatische Epiphysentrennung (bei Jugendlichen; mit Gefahr 

der \Vachstumsstörung), 
Längsbruch des oberen Tibiaendes: Mit Verlagerung des äußeren 

Tibiaknorrens und des unverletzten Wadenbeins nach außen und Eintreten 
des äußeren Femurknorrens in den entstandenen Spalt (meist durch Sturz 
auf das rückwärts gespreizte Bein), 

Kompressionsbruch des Tibiakopfs: Vorkommen: Häufiger, evtl. 
beiderseits. Entstehung: Indirekt durch Fall auf die Füße bei hohem 
Absprung von Gerüst, Heuwagen, Treppe, Fahrrad u. dgl. oder durch Herab­
sausen mit Förderschale, Fahrstuhl u. dgl. Formen: Entweder ist bloß die 
Corticalis der Gelenkfläche eingedrückt, oder der schmale und feste Schaft 
der Tibia ist in die breite und lockere Epiphyse eingestampft mit großen 
Sprüngen im Tibiakopf, evtl. bis ins Gelenk; meist ist der innereTibiakondylus 
stärker betroffen. Symptome: Gelenkerguß, Wackelknie, Druck- und Stauungs­
schmerz, Deformität: oberes Tibiaende verbreitert, Unterschenkel etwas 
(wenige, meist ca. 2 cm) verkürzt, Varus- (meist!) oder Valgusstellung, Röntgen­
bild; abnorme Beweglichkeit und Crepitation fehlen wegen der häufigen Ein­
keilung meist. Komplikationen: Versteifung, Wackelknie, X- oder 0-Bein, 
Arthritis deformans usw. (s. o.). 

2. Am Tibiaschaft: Selten (meist gleichzeitig auch Fibula, vgl. Fr. cruris); 
Symptome und Therapie ähnlich wie bei Fr. cruris; dabei aber Funktions­
störung, Dislokation, abnorme Beweglichkeit und Crepitation gering oder 
fehlend; am ehesten seitliche oder winklige Verschiebung, ferner Druck- und 
Stauchungsschmerz; Röntgenbild; evtl. erfolgt gleichzeitig Verschiebung des 
Wadenbeinköpfchens (ähnlich wie die des Speichenköpfchens bei Ellenschaft­
bruch s. da!). 

3. An der Tuberositas tibiae: Ziemlich selten, und zwar spez. bei Jugend­
lichen im Alter von 13-20 Jahren, hier meist als Apophysentrennung, 
d. h. Abhebung des schnabelförmigen Fortsatzes der oberen Tibiaepiphyse, 
welcher als Apophyse die Tuberositas tibiae bildet; anscheinend speziell bei 
besonderer Disposition, d. h. bei später Verknöcherung (sog. "Schia ttersche 
Krankheit", s. da), bisweilen aber auch teilweise im Knochen verlaufend oder 
nach vollendeter Verknöcherung bei Erwachsenen als Abrißbruch. Ent­
stehung durch Muskelzug (M. quadriceps; bei Springen oder Rückwärts­
fallen, indem statt der häufigen Patellafraktur oder Zerreißung des Kniescheiben­
bandes bzw. der Quadricepssehne diesmal die Tuberositas tibiae abreißt). 
Symptome: Dislokation nach oben durch Muskelzug; in der Gegend der 
Tuberositas tibiae sichtbarer (besonders seitlich!) und fühlbarer sowie druck­
empfindlicher Knochenvorsprung, mit dem Kniescheibenband zusammen­
hängend; lokaler Bluterguß; Behinderung der aktiven Streckung; Röntgen­
bild im Vergleich mit der gesunden Seite, wobei aber die normale oder patho­
logisch verbreiterte Apophysenfuge nicht mit Frakturlinie verwechselt werden 
darf. Therapie: Schiene in Streckstellung mit Heftpflasterverband; evtl., 
aber wohl nur ausnahmsweise Naht oder Nagelung. 

11. Fibula. 
1. Am Wadenbeinköpfeben: Vorkommen: Selten. Entstehung: direkt 

(durch Stoß, Hufschlag) oder indirekt (besonders bei schweren Tibiakopf­
brüchen und öfters auch, und zwar dann leicht übersehen, bei weiter unten 
lokalisierten Tibiaschaftbrüchen) oder öfters durch Muskelzug (M. biceps) 
als Rißbruch, z. B. wenn ein Reiter sein Bein unter dem daraufliegenden Pferd 
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hervorzieht. Symptome: Seitliche Beweglichkeit im Knie nach innen {Ab­
trennung des Ansatzes des äußeren Seitenbandes!). Komplikation: Evtl., 
und zwar primär durch Gewalt oder sekundär durch Fragmentdislokation 
oder tertiär durch Callus Peroneusläsion (neuralgische Schmerzen oder 
Gefühllosigkeit am Unterschenkel und Fuß außenseits, schlaffes Herabhängen 
des äußeren Fußrandes). Therapie: Schiene in leichter Kniebeugung {zur 
Entspannung des M. biceps !) ; evtl. Osteosynthese bzw. N eurolyse. 

2. Am Wadenbeinsebaft: Vorkommen: Häufiger; meist handbreit über 
der Spitze des äußeren Knöchels, manchmal an zwei Stellen. Entstehung 
durch direkte Gewalt oder indirekt bei Distorsio oder Luxatio pedis sowie 
Fractura malleolaris int. Symptome und Diagnose: Darüberfahren mit 
dem Finger und Zusammendrücken des Unterschenkels auf Druckschmerz, 
Crepitation und abnorme Beweglichkeit {auf letztere auch Untersuchung 
durch Druck auf das Ende des unteren Fragments: .,Schaukelbewegung"); 
Dislokation und Funktionsstörung dagegen sind in der Regel gering, sowie 
Gehen meist möglich. 

c) Brüche beider Unterschenkelknochen oberhalb der Knöchel 
(Fr. cruris supramalleolares), 

d. h. einige Finger bis eine Hand breit oberhalb der Sprunggelenkslinie. 
Vorkommen: Häufiger. 
Entstehung: Seltener direkt {durch Überfahrung, Verschüttung oder 

Schlag) und meist indirekt (durch Sturz, Umknicken oder Verdrehung, z. B. 
beim Schneeschuh- oder Schlittschuhlaufen). 

Form: Mehr oder weniger quer; bisweilen schräg oder spiralig mit 
Bruch der Fibula höher oben; häufiger kompliziert. 

Symptome: Ausgeprägt; spez. Dislokation seitlich und winklig (Fuß­
stück nach hinten!), auch Verkürzung und Verdrehung. 

Differentialdiagnose: Fußluxation, spez. seitlich und nach hinten. 
Prognose meist nicht günstig: Lange Heilungsdauer und schwere Funktions­

störung {Tragen der Körperlast!) durch Deformität (0- oder X-Bein, Re­
kurvation, seitliche Absetzung) und durch Fußversteifung. 

Therapie: Exakte Reposition, Retention und Nachbehandlung unter 
regelmäßig wiederholter klinischer Röntgenkontrolle auf Stellung {Dislo­
kationsneigung bedeutend!); zum Retentionsverband entweder Gipsverband 
{zirkulär oder als Schiene oder mit Hackenbruchs Distraktionsklammern) 
oder Streckverband {mit Seitenzügen wie bei Fr. curis) bzw. Knochennagel, 
-Klammer oder -draht; später evtl. Plattfußeinlage oder Schienenschuh; 
bei deform geheilt~n Brüchen nachträglich u. U. Spätredressement, Osteoklasie 
oder Osteotomie. 

d) Knöchelbrüche (Fr. malleolares). 
Vorkommen: Sehr häufig und praktisch wichtig; entweder beide Knöchel 

sog . .,doppelter" Knöchelbruch) oder nur einer {sog . .,einfacher" Knöchel­
bruch); meist äußerer, dann beide, schließlich innerer Knöchel. 

Entstehung: Seltener direkt (durch Stoß, Überfahrung, Rodeln, Fuß­
ball, Schneeschuhlaufen usw.), meist indirekt (durch Umknicken auf un­
ebenem Boden, in Loch oder Geleis usw.; als kombinierter Knickungs- und 
Rißbruch). 

Formen: 1. Abduetlons• oder Pronationsfraktur. Am häufigsten, sog . 
.,typischer Knöchelbruch"; meist als Bruch des inneren Knöchels mit Bruch 
der Fibula oberhalb der Knöchels {Fract. malleoli int. cum fract. fibulae 
supramalleolaris, .,Fracture de Dupuytren"), entstehend durch Um­
kippen des Fußes nach außen; dabei erfolgt durch Spannung des inneren 
Seitenbandes {Lig. deltoides, spez. Lig. calcaneo-tibiale) Abriß des inneren 
Knöchels, und zwar an der Spitze und evtl. weiter noch, und zwar entweder 
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durch andrängenden Talus Abknickung des äußeren Knöchels oder meist 
Einknickung des äußeren Knöchels oder meist Einknickung der 
Fibula an ihrer schwächsten Stelle, d. h. 5-7 cm oberhalb der 
Knöchelspitze schräg von hinten-oben nach vorn-unten gegen den 
sich anstemmenden Calcaneus durch Körperlast. 

2. Adductions- oder Supinationslraktur. Weniger häufig und weniger un­
günstig; entstehend durch Umkippen des Fußes nach innen; dabei erfolgt 
durch Spannung des äußeren Seitenbandes (Lig. talo- und calcaneofibulare) 
Abriß des äußeren Knöchels, und zwar quer oder schräg 1 cm oberhalb 
der Spitze und evtl. weiter durch andrängenden Talus Abknickung der 
Tibia am inneren Knöchel. 

Fernere (seltenere) Bruchformen: 
3. Rotationsbrüche, wobei die Malleoiengabel durch die in ihr sich drehende 

Fußwurzel gesprengt wird wie zwei festgehaltene Seitenstäbe durch einen 
zwischengeklemmten Würfel: a) Eversions- oder Laterorotationsbrüche, d. h. 
durch Fußauswärtsdrehung: häufiger; entstehend entweder durch Umfallen 
des Körpers nach vorn-innen bei fixiertem Fuß oder durch Fußverdrehung 
nach außen-hinten bei fixiertem centralem Abschnitt (z. B. bei Andrängen 
des Reiters gegen eine Mauer oder bei Nachschleifen des aus dem Sattel ge­
kommenen Reiters im Steigbügel). 

1. Bei Zerreißung des Lig. talofibulare: Ausbruch eines dreieckigen 
Stücks aus der Tibia oder Hochtreten des Talus zwischen die auseinander­
gesprengten Unterschenkelknochen mit Abbrechen der Fibula höher oben. 

2. Bei Erhaltung des Lig. talofibulare: Abriß eines dreieckigen 
Stücks der Tibia entsprechend dem v. Volkmannsehen Dreieck durch das 
Lig. talofibulare und Abknickung des äußeren Knöchels; dabei evtl. Ver­
lagerung des oberen Fragments nach innen-unten derart, daß dessen Spitze 
auf die Talusrolle kommt. 

b) Inversions- oder Mediorotationsbrüche, d. h. durch Fußeinwärtsdrehung: 
selten; entweder als Bruch des äußeren Knöchels oder als Torsionsbruch 
beider Unterschenkelknochen; meist aber erfolgt statt dessen Einriß der Bänder 
des Chopartsehen Gelenks oder des Lig. talofib. ant. 

4. Lamellarer vertikaler Rißbruch am äußeren Knöchel vorn durch Lig. 
talofib. ant. 

5. Abrißbruch an der Tibia hinten lateral durch Lig. talofib. post. 
G. Längsschrägbruch der Fibula supramalleolär (an der schwächsten Stelle!); 

meist von hinten-oben nach vorn-unten. 
7. Absprengung vom unteren Tibiaende durch Andrängen des Talus (sog. 

"Stauchungs- oder Meißelfraktur") vorn bei Flexion, hinten bei Extension, 
z. B. bei Hängenbleiben der Fußspitze unter forcierter Spitzfußstellung: sog. 
Fractura tibiae marginalis ant. (Lauenstein) oder post. (Bruns-Meißner). 

8. Epiphysentrennung am unteren Ende der Unterschenkelknochen bei 
Jugendlichen bis 20. Jahr, meist im 13.-15. Jahr; ziemlich häufig; Dislokation 
ähnlich wie bei supramalleolärer Fraktur, aber geringer; selten Wachstums­
störung beider oder eines Knochens, in letzterem Fall mit Valgus- oder V arus­
stellung. 

Symptome (beim typischen Knöchelbruch, im übrigen je nach Bruchart 
verschieden): Schwellung und Bluterguß (gewöhnlich stärker als bei 
Distorsio pedisl); Bruchschmerz (umschrieben bei direktem Druck, ferner 
auf Druck in der Kontinuität und bei Zusammenpressen der Knöchel); 
Funktionsstörung (Gehen öfters noch möglich!); typische Dislokation 
(manchmal gering oder fehlend): Abduction und Pronation ("traumatischer 
Platt- oder besser X- oder Knickfuß, Pes valgus traum."; bei Betrachtung 
von vorn: Unterschenkelachse geht statt durch Zehe 1-2 einwärts vorbei, 
beiBetrachtungvon hinten-ambesten bei auf einem Tisch stehenden Patienten 
- Unterschenkelachse geht statt durch die Fersenmitte einwärts vorbei, also 
mit Achsenknickung!), selten Abduction und Supination ("Pes varus traum."), 
evtl. auch subluxiert nach hinten, überhaupt kombiniert mit Luxationsstellung 
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des Fußes (s. u.), an der Außenseite Einknickung der Fibula gleichsam "wie 
durchAxthieb"; evtl. abnorme Beweglichkeit und Crepitation; Röntgen­
bild (stets zugleich von vorn und seitlich). 

Diagnose: Meist wohl möglich bei genauer Besichtigung und Betastung 
(Bruchschmerz und Dislokation!), früher auch erst in Narkose oder nach Ab­
schwellung, jetzt einfacher sofort mit Röntgenbild. Besonders zu achten ist 
auf gleichzeitige Fraktur von Tarsalknochen und Bruch der Fibula höher 
oben. Schwierig ist die Diagnose bei atypischem, spez. unvollständigem Bruch 
(Infraktion, lamellarer Bruch). Im Zweifelsfall empfiehlt sich Annahme von 
Fraktur (sonst Gefahr der Funktionsschädigung!). Für Epiphysentrennung 
spricht, abgesehen vom typischen Alter, Schwellung, Druckschmerz und 
Knorpelreiben, evtl. Dislokation; dazu Röntgenbild. 

Differentialdiagnose: Kontusion, Distorsion und Luxation. 
Prognose: Ganz wesentlich abhängig von der Behandlung; häufig ist 

langdauernde oder gar bleibende Funktionsstörung (Gelenkbruch und Körper­
last!); nachteilig ist vor allem Deformität (spez. Knickfußstellung, sowie 
Subluxation nach hinten) und Fußversteifung, ferner auch wie bei sonstigen 
Unterschenkelbrüchen .Muskelschwäche (Wade), Ödem (Unterschenkel) 
und Schmerzen (besonders bei längerem Gehen oder beim Gehen auf un­
ebenem Boden, Treppen- und Leiternsteigen sowie Lastentragen usw.). Pseud­
arthrose sehr selten. Evtl. komplizierte Fraktur, auch durch Haut­
anspießung (z. B. beim typischen Knöchelbruch durch das obere Stück der Tibia). 

Therapie: 1. Reposition bis zur absoluten Beseitigung der Deformität 
(Funktion!); baldmöglichst und in genügender Muskelentspannung, daher 
gewöhnlich in Narkose; unter Gegenzug am Unterschenkel bei rechtwinklig 
gebeugtem Knie seitens eines Assistenten und Umfassen des Fußes mit der 
einen Hand an der Ferse, mit der andern am Fußrücken seitens eines zweiten 
Assistenten (oder seitens des Operateurs, wenn dieser nicht die Koaptation 
oder den Verband ausführt); dabei ist zu achten auf Beseitigung der seitlichen 
Verschiebung (Großzehe muß in der Unterschenkelachse bzw. in der Ver­
längerung des Innenrandes der horizontal stehenden Patella liegen; dabei kommt 
es weniger auf die Stellung des vorderen, als auf die des hinteren Fuß­
abschnitts an; stärkere Varusstell ung ist nicht nur nicht nötig, sondern wegen 
der gleichzeitigen Plantarflexion unerwünscht; wichtiger ist genügende 
Adductionsstellung!), ferner ist zu achten auf Beseitigung der Verschie­
bung nach hinten oder vorn und der Verdrehung. 

2. Retention durch Verband unter regelmäßig wiederholter Röntgen­
kontrolle und Verbanderneuerung. Bei starker Weichteilschwellung oder bei 
Hautkomplikation evtl. provisorisch Volkmannsehe Schiene mit Hoch­
lagerung oder besser, wegen der sonst drohenden Seitenverschiebung, zugleich 
sog. "Keulen- oder Knüppelschiene" nach Dupuytren (innen!) oder 
besser mit deren Modifikation nach Bruns (außen!), d. h. glatte Holzlatte 
mit Kissen aus Watte- oder Zellstoffbausch am unteren Ende in der Gegend 
des äußeren Knöchels zum Abdrängen des Fußes nach innen in Adductions­
stellung; in manchen Fällen überhaupt genügend. Sonst als Normalverfahren 
entweder sofort im Anschluß an die Reposition in Narkose oder nach Ab­
schwellung im genannten Verband unter erneuter Reposition in Narkose: 
Gipsverband zirkulär oder (bei sofortigem Anlegen oder als Fortsetzung 
des zirkulären Verbands) Gipsaußenschiene (von Mitte des Oberschenkels 
um den Fuß bis Zehen; Fuß rechtwinklig und supiniert, vor allem gut adduciert 
sowie nicht zu stark gehoben oder gesenkt, während Assistent den Fuß in 
obiger Stellung hält, Ferse von unten zwischen Daumen und Zeigefinger der 
einen und Großzehe von oben zwischen den ersten drei Fingern der anderen 
Hand); der I. Verband bleibt gewöhnlich 1-2 Wochen und wird unter erneuter 
Kontrolle und evtl. Reposition ersetztdurch einen neuen V er band für weitere 2 bis 
3 Wochen: später nach etwa 3-6 Wochen sowie bei alten Leuten und Deliranten 
auch als Gehgipsverband. In besonderen Fällen auch für 2-4 Wochen 
Streckverband nach Bardenheuer (am besten in Semitlexion der Gelenke 



Spezieller Teil - Verrenkungen an Fuß und Zehen. 877 

nach Zuppinger; evtl. mit Mastisoltrikotschlauch, mit Knöchelschnalle 
(namentlich bei Diastase der Malleolen) und mit Fußzug deckenwärts, evtl. 
mit Stiefelzug nach Rücker, evtl. mit Seitenzügen (z. B. bei Abductions­
bruch am oberen Ende nach innen und am unteren nach außen, bei Adductions­
bruch umgekehrt); evtl. bei renitenten und komplizierten Brüchen Knochen­
nagelung nach Steinmann oder Knochenklammer oder Knochendraht am 
Calcaneus. 

3. Nachbehandlung frühzeitig und ausgiebig; vor allem bald Massage, 
ferner Bäder, Heißluft, Diathermie, Elektrisieren und Bewegungsübungen; 
freie Belastung nicht vor 4-8 Wochen; Gehen zunächst im Gehgipsverband 
oder im elastischen Verband nach Gibney mit Plattfußeinlage; später für 
1/ 2-1 Jahr oder länger Plattfußeinlage (am besten nach Gipsabguß) in gut 
sitzendem hohen Schnürschuh mit innen gut unterstützter Sohle oder Schienen­
schuh. 

Bei nicht gelingender Reposition (Knocheninterposition!) und bei deform 
geheiltem Bruch (Pes valgus, seltener varus!): Brisement force (nur aus­
nahmsweise!) oder sonst (spez. in alten Fällen) Osteotomie, und zwar ent­
weder an einem Knochen oder an beiden (entweder einfach quer: supra­
malleoläre quere Osteomie nach Trendelenburg oder Fibula quer bis schräg 
und Tibia keilförmig); sonst Schienenhülsenapparat mit Redressionsvor­
richtung. (Keinesfalls darf die fehlerhafte Stellung sich selbst überlassen werden 
in der Hoffnung auf Besserung durch Gewöhnung; sonst droht fortschreitende 
Verschlimmerung von Schmerzen und von Gehstörung, sowie von Muskel­
atrophie, Sehnenscheidenentzündung, deformierender Arthritis und Umbildung 
der Fußwurzel und des Fußgewölbes!) Im übrigen vgl. Fr. cruris! 

22. Verrenkungen an Fuß und Zehen. 
a) Oberes Sprunggelenk (Articulatio talo-cruralis), sog. "eigentliche 

Verrenkung des Fußes" (Lux. pedis). 
Allgemeines. Vorkommen: Selten {festes Gelenk!). 
Entstehung: Durch forcierte Bewegung im oberen Sprunggelenk. 
Form: Im Gelenk zwischen Malleoiengabel und Talus, während die sonstigen 

Tarsalverbindungen unverändert bleiben; vollständig oder unvollständig 
(häufiger!); nach allen Richtungen; oft, und zwar s~itlich stets(!) verbunden 
mit Knöchelbruch: sog. "Verrenkungsbrüche" oder "Bruchverrenkungen"; 
oft kompliziert durch Hautperforation oder durch Drucknekrose seitens vor­
drängender Knochenteile. 

Symptome: Sinnfällig. 
Diagnose: Gewöhnlich auf den ersten Blick. 
Differentialdiagnose: Fractura cruris supramalleolaris. 
Therapie (oft schwierig!): Reposition durch direkten Druck auf Unter­

schenkelknochen und Fuß unter Übertreiben der vorhandenen Stellung und 
darauf Umkehren derselben bei gebeugtem Hüft- und Kniegelenk. Retention 
in Kontentiv- in Streckverband mit Knöchelschnalle mindestens 2-3 Wochen. 
Vorsichtig gesteigerte medikomechanische Nachbehandlung; beim Gehen 
.zunächst noch Stützung (elastische Wicklung oder Fußkappe) nebst passendem 
Schuhwerk. 

Bei komplizierter L.: Aseptische Wundbehandlung, evtl. Erweiterungs­
schnitt oder Knochenresektion. 

Bei veralteter L.: Versuchsweise unblutig; sonst blutig, evtl. mit 
·Osteotomie oder Resektion. 

Spezielles. 
I. In sagittaler Richtung: 
1. Nach vorn (seltener!): Durch forcierte Dorsalflexion. Fuß erscheint 

verlängert: sog. "Assyrerfuß"; Knöchel dem Fußboden genähert; Talus vor 
den Unterschenkelknochen, mit seiner Rolle vorn auf dem Fußrücken vor­
.springend; Fersenvorsprung hinten verschwunden. 
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2. Nach hinten (häufiger!): Durch forcierte Plantarflexion (z. B. beim 
Rodeln infolge Hängenbleibens). Fuß erscheint verkürzt; Knöchel dem Fuß­
boden genähert; Talus hinter den Unterschenkelknochen; vorn Tibiaende 
scharf vorragend mit den gespannten Strecksehnen; Ferse stärker nach hinten 
vorspringend. 

II. In seitlieber Richtung (Mechanismus ebenso wie bei dem entsprechenden 
Knöchelbruch, nur in höherem Grade (durch weiter wirkende Gewalt); stets 
mit Knöchelbruch kombiniert!): 

l. Nach außen (am häufigsten!): Durch forcierte Abduction bzw. Ptonation. 
Symptome: a) Bei Drehung des Talus um seine sagittale Achse: Abduction 
des Fußes mit maximaler Senkung des inneren Fußrandes derart, daß Fuß­
rücken nach innen und Fußsohle nach außen sieht; Talus unter dem inneren 
Knöchel vorspringend, evtl. durch die Haut durchgetreten. 

b) Bei Drehung des Talus um seine vertikale Achse: Abduction und 
Plantarflexion des Fußes ohne Senkung des inneren Fußrandes. 

2. Nach innen (sehr selten!): Durch forcierte Adduction bzw. Supination. 
Fuß in Klumpfuß-Spitzfußstellung. 

III. Nach oben (selten!): Durch Fall auf die Füße, wobei Talus zwischen 
Tibia und Fibula emporsteigt. Fußgelenkgegend stark verbreitert, Malleoien 
dem Fußboden genähert, Fuß verkürzt. 

b) Unteres Sprunggelenk (Artic. talo-tarsalis), sog. "Lux. pedis sub talo", 
d. h. der ganze Fuß ist luxiert gegenüber dem Talus, welcher selbst übrigens 
mit den Unterschenkelknochen seine normale Verbindung behalten hat. 

Vorkommen: Selten. 
Entstehung: Durch Verschüttung oder Überfahrung, selten durch Um­

knicken oder Fall aus großer Höhe. 
Formen: l. nach innen (am häufigsten!), 2. nach außen (seltener!), 3. nach 

hinten bzw. hinten-innen (außerord!mtlich selten!), 4. nach vorn (außer­
ordentlich selten!); evtl. ist der Talus um seine Längsachse gedreht (Torsions­
luxation); oft Frakturen der Fußwurzel bzw. Knöchel und Hautkomplikation. 

Symptome: Sinnfällig. (Fuß verschoben gegenüber dem Talus, welcher 
deutlich vorspringt); Fußbewegungen im unteren Sprunggelenk unmöglich, 
dagegen im oberen unbehindert. 

Diagnose: Gegenüber Lux. pedis normale Stellung des Talus zur Malleoien­
gabel und freie Bewegung _im oberen Sprunggelenk (Beugung und Streckung 
des Fußes!). 

Therapie: Reposition (bei Hüft- und Kniebeugung zwecks Muskel­
entspannung!) durch Steigerung der abnormen Stellung, Druck auf Talus 
und Fuß, Zug und Verkehren in entgegengesetzte Stellung. Retention durch 
Kontentiv- oder Streckverband 2-3 Wochen. Nachbehandlung; dazu 
FußwickeL 

Bei mißlingender Reposition (Interposition!) blutig, evtl. mit 
Resektion oder Exstirpation des Talus. 

c) Isolierte Verrenkungen des Talus, sog. "komplette oder Doppel­
luxation des Talus", d. h. Talus ist luxiert mit Aufgeben seiner normalen 
Verbindung sowohl mit den Unterschenkelknochen wie mit dem übrigen 
Fuß (Tarsus). 

Vorkommen: Im ganzen selten, aber nicht allzuselten. 
Formen: l. nach vorn (am häufigsten, spez. durch Fall nach hinten bei 

fixierter Fußspitze!), 2. nach hinten, 3. nach außen, 4. nach innen. Oft Kom­
bination der sagittalen Luxation mit lateraler, z. B. nach vorn-außen oder 
vorn-innen; der luxierte Talus kann um seine horizontale Achse gedreht 
sein mit Schrägstellung zur Fußachse oder (selten) um die vertikale Achse, 
evtl. völlig umgekehrt, so daß seine Gelenkrolle (statt gegen die Malleolen­
gelenkflächen) gegen die Fußsohle gerichtet ist; vollständige oder unvollständige 
L.; oft besteht kleine Hautwunde infolge Durchstechung des Talus oder infolge 
(rasch eintretender) Spannungsgangrän der vorgetriebenen Haut; evtl. wird 
der vollständig luxierte Talus durch eine komplizierende Hautwunde "wie der 
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Kirschkern aus der Kirsche" herausgeschleudert, so daß er am Boden liegend, 
evtl. mehrere Meter abseits gefunden wird; häufiger besteht gleichzeitig 
Bruch des Talus, äußeren Knöchels, Sustentaculum calc. 

Prognose: Reposition gelingt nur in ca. 25% unblutig (Interposition 
von Bändern oder Sehnen, spez. M. tib. post. oder Knochenbehinderung !) ; 
bei bleibender Verrenkung ist die Funktion schlecht. 

Komplikationen: Nekrose des völlig isolierten Talus und Hautverletzung 
(mit Eiterung, Knochennekrose, Ankylose, Sepsis). 

Therapie: Reposition versuchsweise unblutig: unter Fixation der 
Knöchelgegend durch einen Assistenten und unter Zug am Fuß durch einen 
zweiten (je eine Hand an Ferse und Fußrücken) Eindrängen des Talus zunächst 
bei gesteigerter pathologischer Stellung zur Vergrößerung der Durchschlüpfungs­
lücke bei Hüft- und Kniebeugung; sonst (und zwar evtl. wegen Gefahr aer 
rasch eintretenden Gangrän der gespannten Haut sofort) blutig: offene 
Reposition mit Elevatorien evtl. unter Hilfsincisionen oder spez. bei kom­
plizierter Luxation Talusexstirpation, bei Frakturen auch -resektion. (Trotz 
Talusexstirpation bzw. -resektion bleibt ein befriedigendes funktionelles Resultat 
unter Einstellung der Malleoiengabel auf den Calcaneus mit leichter Spitzfuß­
stellung!). 

d) Luxation und Subluxation sonstiger Tarsalknochen (Fersen-, Würfel-, 
Kahn-, Keilbein): sehr selten, am ehesten ~ahnbein aufwärts! analog c). 
Therapie: Impulsion unter Klaffendmachen. der Lücke für den luxierten 
Knochen; evtl. blutig, und zwar meist Exstirpation. 

e) Choparisches Gelenk (Artic. tali transv., d. h. talo-navic. + calc.-cuboid.). 
Nach außen, innen, oben oder unten (meist!); sehr selten und meist verbunden 
mit schwerer Weichteilverletzung! 

f) Lisfrancsches Gelenk (Artic. tarso-metatarsea), d. h. Verrenkung der 
Metatarsalknochen; selten; meist durch Sturz, Sprung, Überfahrung, Stoß 
od. dgl., auch bei Reitern durch Sturz mit dem Pferd oder durch Hängen­
bleiben im Steigbügel. 

l. Aller: Nach oben (meist!) oder unten, ferner nach innen oder außen 
(in beiden letzteren Fällen wegen der Einfalzung des [längeren] 2. Metatarsus 
in die übrige Reihe nur bei gleichzeitigem Bruch desselben oder sekundär 
bei Verrenkung nach oben). Symptome bei der häufigsten L. nach oben: 
Metatarsalköpfchenreihe auf dem Fußrücken vorspringend, Spitzfuß vor­
getäuscht, Fuß verkürzt und abnorm nach oben ausgebogen ("Pes excavatus"), 
Zehen in Zwangsstellung und bewegungsbeschränkt; Röntgenbild. 

2. Einzelner: am häufigsten des ersten, und zwar nach oben (meist!) 
oder unten, am l. und 5. Metatarsus auch nach innen oder außen (an den 
anderen aber nicht seitlich wegen der Einfalzung des längeren 2. Metatarsus), 
schließlich auch divergierend, z. B. des ersten nach innen und der anderen 
nach außen. 

Therapie: Reposition durch direkte Impulsion unter Zug am Vorderfuß 
bzw. am betreffenden Metatarsus und Gegenzug an der Fußwurzel; sonst 
blutig, evtl. mit Metatarsusköpfenresektion. 

g) Zehengelenke. 
1. Grundgelenk (Artic. metatarso-phalang.): Selten, am ehesten bei un­

bekleidetem Fuß; fast nur an der Großzehe, und zwar meist nach oben, d. h. 
dorsal (hier ähnlich wie am Daumen, aber seltener als an diesem!). Entstehung: 
Durch forcierte Dorsalflexion und Rückstoß (z. B. bei Sprung oder Fall auf die 
Zehenspitze von Pferd, Wagen usw., Hängenbleiben in Leitersprosse oder 
Steigbügel, zu kurzes Eintreten in den Steigbügel, auf ·Straßenbahnwagen, 
Fehltritt, Fußtritt erteilen, Überfahrung, Fall unters Pferd usw.). Vorkommen: 
u. a. bei Reitern, Fuhrleuten u. a. Symptome: Zehe verkürzt und federnd 
fixiert sowie im Grundgelenk überstreckt und im Endgelenk gebeugt; Pha­
langenbasis auf dem Dorsum des Metatarsusköpfchens vorspringend, dieses 
in der Planta, hier evtl. die Haut perforierend; oft gleichzeitig Fraktur an 
Metatarsus oder Zehe; Röntgenbild. Reposition in Narkose oder in Lokal-
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anästhesie unter weiterer Dorsalflexion der Zehe mittels Fingers (evtl. zwecks 
besseren Haltes auch mit Schlinge oder Geflechthülse) und Vorschieben der 
Phalanx nach vorn, evtl. unter Endgelenksbeugung (zwecks Entspannung 
der Beugesehne) und bei seitlicher Abweichung unter Rotation; sonst blutig, 
evtl. (in veralteten Fällen) nebst Metatarsusköpfenresektion. Reposition ist 
bisweilen erschwert oder unmöglich infolge Interposition von Kapsel. Sehnen 
oder Sesambeinen. 

2. Zwischengelenke (Artic. interphalang.): Ebenfalls selten, fast nur a.11 der 
Großzehe, und zwar meist nach oben. · 

23. Brüche an Fuß und Zehen. 
a) Fußwurzelbrüche (Fr. tarsi). 

1. Brüche des Sprungbeins (Fr. tali). 
Vorkommen: Isoliert selten, häufiger bei gleichzeitiger Luxation des 

Talus oder bei solcher im Talocruralgelenk sowie bei Fraktur der Knöchel 
oder des Fersenbeins. 

Formen und Entstehung: a) Knorpelabsprengungen (bei Talus­
luxation). 

b) Körperbruch (in zwei hinter- oder nebeneinanderliegende Hälften, 
T-Bruch, Splitterung oder Zermalmung; meist indirekt [durch Sturz, Um­
knicken usw.] oder direkt [durch Auffallen von Lasten, Überfahrung usw.]). 

c) Halsbruch (bei Dorsalflexion des Fußes, wobei der Hals zwischen 
Kopf und Körper vom vorderen Tibiaende gleichsam durchgeschnitten wird, 
z. B. bei Sturz auf die Füße); häufiger! 

d) Bruch des hinteren Fortsatzes (auch als Apophysenlösung; 
durch Fall auf die Hacke, wobei er von der hinteren Tibiakante abgequetscht 
wird; lokaler Druckschmerz oberhalb des Achillessehnenansatzes und Schwellung 
sowie Röntgenbild.: cave Apophyse und Os trigonum). 

Diagnose: Schwierig bei fehlender Dislokation; häufiger übersehen bei 
gleichzeitiger Distorsio pedis, Luxation, Knöchel- und Fersenbeinbruch; 
wichtig ist Fußrückenschwellung, lokalisierter Druckschmerz, Behinderung 
der Dorsalflexion; dazu Röntgenbild. 

Prognose: Gefahr der Ankylose im oberen Sprunggelenk. 
Therapie: Evtl. Exstirpation des Fragments oder des ganzen Talus, 

falls diese stören; sonst genügt oft konservative Therapie nebst Einlage. 
2. Brüche des Fersenbeins (Fr. calcanei). 
A. Körperbmeh, spez. Zerquetsehungs- oder Stauehungs- (Kompressions-) 

Bmeh des Fersenbeins. 
Vorkommen: Ziemlich häufig (wohl häufiger, als man in der Zeit vor 

Röntgenverfahren und Unfallheilkunde annahm) und praktisch wichtig 
(Diagnose oft verfehlt oder verkannt; Prognose ungünstig!). 

Entstehung: Durch Kompression des Fersenbeinkörpers zwischen Talus 
und Erdboden meist durch Fall auf die Füße, z. B. bei Sturz vom einbrechenden 
Gerüst, Dach, Wagen, Obstbaum, Pferd, Treppe, im Schacht, sowie mit 
Aufstoßen von Förderschale, Aufzug, Luftballontragkorb usw., daher vor 
allem bei Bergarbeitern, Maurern, Zimmerleuten, Anstreichern, Feuerwehr­
männern, Telephon- und Laternenarbeitern od. dgl., im Kriege auch bei 
Matrosen von auf Mine geratenden Schiffen; daher auch oft doppelseitig. 

Formen: Von ·einfachen Fissuren bis zu schweren Komminutivbrüchen 
in allen Übergängen. 

Diagnose (oft verkannt!): Anamnese (Fall auf die Füße!); Funktions­
störung (Auftreten unmöglich oder vorwiegend auf Fußspitze!); Druckempfind­
lichkeit namentlich bei querem Zusammenpressen; evtl. Fußbehinderung 
besonders in der Pro- und Supination (Talonaviculargelenk!); .,plumpe" 
Schwellung beiderseits der Achillessehne; evtl. (aber nicht immer und in 
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recht verschiedenem Grade!) Deformität: Fersenbein verbreitert und er­
niedrigt (meßbar; bis 2 cm), mit Tiefstand der Knöchel (besonders deutlich 
sichtbar bei Betrachtung des auf dem Tisch stehenden Patienten von hinten 
und meßbar durch Bestimmung des Abstandes der Knöchel vom Fußboden) 
und mit Achsenknickung (meist im Sinne des Knickfußes); Röntgenbild 
(spez. seitlich; im Vergleich mit der gesunden Seite; Fersenbein verbreitert 
und erniedrigt, evtl. mit unregelmäßiger Struktur und mit mehr oder weniger 
deutlichen Bruchlinien, evtl. auch mit Dislokation der Fragmente); öfters 
gleichzeitig Talus- oder Knöchelbruch. 

Prognose: Oft beträchtliche und hartnäckige Funktionsstörung (be­
hindertes Auftreten, namentlich mit Belastung!), Schmerzen, Ödem, Waden­
atrophie, Deformität (Knickfuß!), Fußversteifung. 

Therapie: Möglichste Reposition unter Zug und Druck. Retention 
meist lediglich in Volkmannscher Schiene, sonst evtl. durch Heftpflaster­
streifen, Gipsschiene (namentlich bei gleichzeitigem Knöchelbruch) oder 
Streckverband (nach Bardenheuer mit Achtertour um das Fußgelenk), 
evtl. Nagelextension nach Steinmann oder Drahtschlingenextension. Evtl. 
blutige Reposition. Energische medikomechanische Nachbehandlung mit 
Bädern, Heißluft, Glühlicht, Diathermie, Massage, Bewegungsübungen; Auf­
stehen nicht zu früh (nicht vor 6-8 Wochen); Plattfußeinlage, evtl. mit 
entlastender, u. U. ausgesparter Filzsohle. 

B. Brüche der Fortsätze. 
a) Proc. ant. (meist zugleich mit Kompressionsbruch des Körpers). 
b) Proc. post. (selten; im Röntgenbild cave Kalkaneusepiphyse bei 

Jugendlichen. Entstehung: Meist als Au~prengung einer hinteren oberen 
Ecke oder als Rißbruch des Fersenbeinhöckers durch Zug der Achillessehne 
bei Sprung oder Fall. Symptome: Evtl. durch Muskelzug Dislokation nach 
oben, besonders hervortretend bei Kniestreckung und bei Fußdorsalflexion, 
sowie Schwellung, Bluterguß und Knochenverdickung am unteren Ende der 
Achillessehne, aber bei normalem Abstand der Knöchel vom Fußboden im 
Gegensatz zum Körperbruch, welcher gleichfalls durch Sprung oder Fall 
entsteht. Therapie: Reposition und Retention bei gebeugtem Knie und 
Spitzfußstellung; evtl. Nagelung oder Naht, u. U. mit Achillessehnenver­
längerung). 

c) Proc. lat. s. trochl. s. inframalleol. (sehr selten; durch Abquet­
schung oder durch Zug des Lig. calcaneo-fib.). 

d) Proc. med. s. sustentaculum tali (isoliert selten; häufiger bei 
Bruch des Fersenbeinkörpers oder des inneren Knöchels infolge Umkippens). 

e) Tuber calcis (selten; durch Zug der Plantarmuskeln). 

3. Brüche der sonstigen Tarsalknochen. 
Vorkommen: Selten! Entstehung: Bisweilen als Kompressionsbruch 

durch Auffallen von Lasten, Überfahrung, Fall auf die Zehen u. dgl. am Kahn­
oder Würfelbein (hier cave durch Anlage bedingte Zweiteilung des Würfel­
beins!); am Kahnbein auch als Kompressionsbruch bei Sprung auf die Fuß­
spitze od. dgl.; am 1. Keilbein auchalsAbrißbruchdurchdie SehnedesM. tib. ant. 
Symptome: Schwellung, Crepitation, Deformität, Druckempfindlichkeit und 
indirekter Bruchschmerz, Funktionsstörung, schließlich Röntgenbild. Diffe­
rentialdiagnose: Kontusion und Distorsion. Therapie: Möglichste Re­
position und Retention, später medikomechanische Nachbehandlung 
nebst Plattfußeinlage; evtl. blutige Reposition oder Entfernung störender 
Knochenstücke. 

Anmerkung. Köhlersehe Affektion des Kahnbeins heißt ein auffallend 
kleiner, unregelmäßiger und strukturloser spez. verdichteter und evtl. zer­
teilter Knochenschatten im Röntgenbild bei kleinen Kindern (Kompressions­
bruch mit Schädigung der Knochenkerns nur ganz vereinzelt; sonst gewöhn­
lich Ossifikationsstörung bei Kindern im Wachstumsalter, vgl. Fuß!). 

Sonntag, Chirurgie. 3. Auf!. 56 
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b) Mittelfußbrüche (Fr. metatarsi). 
Vorkommen: Häufiger seit der Röntgenära. 
Entstehung: a) Oft direkt (durch Auffallen von Lasten oder durch 

Überfahrung; dann häufig kompliziert), b) an der Tuberositas ossis metatarsi 5 
auch durch Zug des M. peroneus brevis, namentlich bei Frauen mit Stöckel­
schuhen; häufiger; durch Umknicken bei in Supination fixiertem Fuß (im 
Röntgenbild cave Wenzel-Grubersche Apophyse bei Jugendlichen im Alter 
15.-16. Jahr sowie Os vesalianum!), c) oft indirekt, hier durch Sprung 
oder Fall z. B. bei Turnern und vor allem als "Marschgeschwulst oder Fuß­
geschwulst der Soldaten", namentlich der ungeübten bei Marsch mit Gepäck 
oder in Ermüdung, anscheinend besonders auf waldigem, steinigem oder ge­
frorenem Boden; meist am 2., dann am 3., auch am 4., selten am 1. und 5., 
evtl. an mehreren (z. B. am 2. und 3. Metatarsus) zugleich, und zwar gewöhnlich 
im mittleren Drittel. 

Diagnose: Teigige Schwellung am Fußrücken, Druckschmerz, Schmerz 
beim Auftreten, sowie bei Zug und Stauchung der Zehe, evtl. Knochenreiben, 
Röntgenbild (manchmal, spez. bei Fissur erst negativ und erst später nach 
Callusbildung positiv). 

Differen tialdiagll!ose: Distorsion und Kontusion, sowie Periostitis 
infectiosa oder traumatica am Mittelfuß. 

Prognose: Beschwerden beim Auftreten durch Deformität und durch 
Callus. 

Prophylaxe: Fußschoner nach Hinkel, d. h. zwei rechtwinklig ver­
bundene Stahlbänder um Absatz und Sohle, über den Fußrücken geschnallt; 
dadurch Stütze des Fußgewölbes! 

Therapie: Zunächst Bettruhe, Schiene und Umschläge; bald Heftpflaster­
oder Klebroverbände in zirkulären Touren von Fußwurzel bis Zehenansatz 
angelegt bei energischem Druck und Zug nach unten am über den Schemel­
rand herabgedrängten Vorderfuß; später energische medikomechanische 
Nachbehandlung mit Bädern, Heißluft, Glühlicht, Diathermie, Massage, 
Bewegungsübungen usw.; evtl. Einlage. Belastung erfolge nicht zu frühzeitig 
(erst nach ca. 4 Wochen). 

c) Zehenbrüche (Fr. phalang. dig. pedis). 
Vorkommen: Häufiger, besonders an der Großzehe. Entstehung: 

Meist direkt durch Auffallen von Lasten, Eisenschienen, Granaten u. dgl. 
sowie Fehltreten; oft kompliziert. Symptome (Röntgenbild!) und Therapie 
wie anden Fingern; bei schwerer komplizierter Verletzung ist zu erwägen 
primäre Amputation oder Exartikulation (letztere evtl. samt Metatarsusköpfchen 
zwecks Hautdeckung; möglichst zu erhalten ist aber Metatarsusköpfchen 1-3 
sowie Großzehe zwecks besseren Auftretens bzw. Abwickelns des Fußes); 
sonst Reposition, Retention durch Schienen- oder Streckverband und baldige 
mediko-mechanische Nachbehandlung; es droht Deformität oder Gelenk­
versteifung. 

Anmerkung 1. Sesambeine (Ossa sesamoldea). Evtl. normaliter zwei- oder 
mehrfach geteilt; aber auch Bruch derselben (dann mit zackiger Bruchfläche 
und meist direkt neben sonstigen Frakturen, z. B. am Metatarsus I; die ge­
brochenen Sesambeine am Großzehengrundgelenk können hartnäckige Be­
schwerden hinterlassen und zu Exstirpation der Bruchstücke Anlaß geben); 
stets plantar; meist beiderseits vorhanden; evtl. auf beiden Seiten verschieden; 
an den Metatarsalköpfchen; meist 2 an Metatarsus I, ferner 1-2 an V und II, 
seltener an IV und III (also nach der Mitte zu an Häufigkeit abnehmend!); 
an I und II evtl. auch noch an der Basis der letzten Phalanx vorhanden. 

Anmerkung 2. Inkonstante Skeletstfieke des Fußes (sog. "Tarsalla"). Im 
Röntgenbild evtl. verwechselt mit Knochenbruch (aber im Gegensatz zu 
diesem dabei kein Trauma, kein Schmerz oder sonstige Frakturzeichen, später 
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kein Callus; außerdem regelmäßige Form und Begrenzung; meist doppel­
seitig, wenn auch nicht immer symmetrisch; evtl. zwei- und mehrfach geteilt!); 
gelegentlich klinische Beschwerden, aber gewöhnlich nur vorübergehend, 
daher ist Exstirpation nur ganz ausnahmsweise gegeben; es handelt sich 
um atavistische Bildungen; es kommen vor allem häufiger, nämlich in einigen 
Prozent, im übrigen verschieden vor (evtl. verwechselt mit Bruch des nach­
stehend bezeichneten benachbarten Knochens) : 

Ostrigonum s. intermedium cruris (hinter dem Proc. post. tali; früher 
fälschlich bezeichnet als Shepherdsche Fraktur). 

Os peroneum (am Os cuboid. in der Sehne des M. peroneus longus). 
Os tibiale ext. (an der Tuberositas ossis navic in der Sehne des M. tibialis 

post.). 
Os vesalianum (lateral und proximal an der Tuberositas ossis 

metatarsi V; differentialdiagnostisch cave Gruber-Wenzelsehe Epiphyse 
oder Fraktur s.o.). 

Os intermetatarseum dorsale (zwischen der Basis des 1. und 2. Meta-
tarsus). 

Os in tercuneiforme dorsale. 
Os subtibiale (unter dem inneren Knöchel). 
Os sustentaculum. 
Calcaneu s secund ari u s. 
Talus accessorius. 
Cuboideum secundarium 
Pars peronea meta tarsalis 1. 
Proc. uncinatus cuneiform. tert. u. a. 
Anmerkung. Sonstige Anomalien am Fuß sind: 
1. Kornpaktainseln. 
2. Teilung oder Verwachsung von Fußknochen. 
3. Verschmelzung des Mittel- und Endglieds der Kleinzehe 

(in mehr als 331/ 3%; in der Regel beiderseits). 
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Vierter Teil. 

Operationslehre. 
(Chirurgischer Operationskurs an der Leiche: "Akiurgie" .) 

1. Abschnitt: Ligaturen. 
(Die Unterbindungen der wichtigsten Arterien.) 

A. Allgemeines über Arterienunterbindungen. 
Indikationen. 1. Prophylaktisch als sog. ,.präliminare Unterbindung" 

zur Blutsparung bei Operationen (z. B. A. Iingualis bei Zungenoperation, 
A. carotis ext. bei Ober- oder Unterkieferresektion, A. axillaris bzw. femoralis 
bei der Amputations-Resektionsmethode der Exartikulation von Schulter 
bzw. Hüfte). 2. Therapeutisch bei Blutung durch Verletzung (Hieb, Stich, 
Schuß, Quetschung, subcutane Zerreißung) oder durch Arrosion (d. h. infolge 
eitriger Einschmelzung der Gefäßwand bei sog. ,.septischer Nachblutung" 
nach Phlegmone, Gangrän, Tumorzerfall). 3. Ausnahmsweise bei inoperablen 
Tumoren von Gliedmaßen, Zunge oder Uterus, sowie bei Elephantiasis, Struma 
usw. 

Unterbindungsstelle: a) Am Ort der Not, d. h. an der Stelle der 
Blutung (in loco necessitatis i. e. laesionis), b) am Ort der Wahl, d. h. in der 
Kontinuität, und zwar central von der Blutung (in loco electionis). Erstere 
ist im allgemeinen vorzuziehen; letztere bringt evtl. die Gefahr der Nach­
blutung und im Falle ungenügenden Kollateralkreislaufes die der Gliedgangrän, 
ist aber gegeben: I. Bei prophylaktischer Unterbindung und 2. ausnahms­
weise bei therapeutischer Unterbindung, wenn diese am Ort der Ver­
letzung (spez. bei Schuß) nicht gelingt oder wegen Gefahr der Gliedgangrän 
nicht ratsam ist. 

Instrumentarium: 1. Chirurgisches Messer für Weichteile (Skalpell), 
2. feine spitze Schere, 3. Coopersche Schere, d. h. über die Fläche gebogene 
und an der Spitze abgestumpfte, 4. zwei vierzinkige scharfe (Wund-) Haken, 
5. zwei stumpfe (Muskel-) Haken, 6. einzinkiges stumpfes (Nerven- oder 
Schiel-) Häkchen, 7. chirurgische (sog. Haken- oder Krallen-) und anatomische 
Pinzetten, 8. Rinnen- oder Hohlsonde und evtl. Kocher-Rinne, 9. Unter­
bindungs- oder Aneurysma- (sog. Deschampsche) Nadel mit Seiden- bzw. 
Catgutfaden. 

Allgemeine Technik: Zweckentsprechende Körperlagerung. Orien­
tierung nach Knochenvorsprüngen und Muskelwülsten bzw. Sehnen. Wahl 
des Schnitts entsprechend dem kürzesten Weg zur betreffenden Arterie und 
unter Schonung aller wichtigen Gebilde, daher in der Spaltrichtung der Haut 
und entsprechend den Muskelinterstitien. Haut durchtrennen mit dem tisch­
messerartig gefaßten und parallel zur Körperfläche aufgesetzten Skalpell 
unter Anspannen der Haut zwischen Daumen und Zeigefinger der linken 
Hand. Einsetzen zweier scharfer Wundhaken in die beiden Wundränder 
seitens des Assistenten (fest und niederdrückend bzw. anhebend!). Stumpfes 
Eingehen (z. B. mit Skalpellstiel) in den Muskelspalt. Eröffnen der Gefäß­
scheide mit Messer oder mit feiner, spitzer Schere unter Anheben einer queren 
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Falte mit chirurgischer Pinzette )lnd evtl. weiteres Aufschneiden auf der in 
die Öffnung eingeführten Hohlsonde von innen nach außen mit dem umge­
kehrten Messer (Schneide nach oben!). Stumpfes Isolieren der Arterie von der 
Vene und Ausheben aus dem Bett mit zwei anatomischen Pinzetten oder mit 
Hohlsonde (aber nicht zu weit isolieren wegen Gefahr der Ernährungsstörung; 
Arterie nur an der äußeren Wand und nur mit anatomischer Pinzette anfassen 
wegen Gefahr der Blutung; Nerven nicht quetschen oder zerren, nur an der 
Scheide anfassen und mit Nervenhäkchen beiseitehalten (wegen Gefahr der 
Nervenschädigung!). Unterfahren mit Hohlrinne. Umführen der Unterbindungs­
nadel, und zwar stets von der Seite des gefährdeten Nachbargebildes (Vene, 
Nerv). Unterbinden mit Seide bzw. bei Infektion mit Catgut (nicht Weiber-, 
sondern Schüferknoten, evtl. chirurgischer Knoten; stets doppelt, d. h. central 
und peripher, bei großem Gefäß central doppelt, und zwar erst mit dickem 
und dann mit dünnem Faden wegen Gefahr der Rohrverkleinerung und damit 
des Ligaturabgleitens !) . Durchschneiden des Gefäßrohres auf der Hohlrinne 
mit Schere oder Messer in der Mitte zwischen centraler und peripherer Unter­
bindung (beide sollen mindestens 1 cm voneinander entfernt sein!). Ab­
schneiden der Unterbindungsfäden (nicht zu kurz wegen Gefahr der Knoten­
lösung!). 

B. Spezielles über die einzelnen Arterienunterbindnngen. 
1. A. carotis communis. 

Indikation: a) A. carotis comm.: Stich, Schnitt (spez. bei Selbstmord­
versuch), Schuß, Operation maligner Tumoren, Arrosion durch Eiterung oder 
Tumor, Aneurysma usw.; temporär auch zur Blutstillung bei Gesichts-, Rachen-, 
Kehlkopfoperationen. b) A. carotis int.: Verletzung oder Operation (z. B. 
Tumorexstirpation) im Rachen oder in der oberen seitlichen Halsregion. Im 
Hinblick auf die Gefahr der Hirnstörungen (20-30%) bzw. des Todes (10-20%) 
spez. bei alten Leuten ist die Unterbindung der A. carotis comm. oder int. nur 
im Notfall erlaubt, und zwar 1. nur bei Jugendlichen, 2. nach vorheriger 
Drosselung d. h. Kompression für mindestens 48 Stunden, 3. mit gleich­
zeitiger Unterbindung der V. jug. int. ( ?) und 4. einseitig; sonst aber zu 
ersetzen durch temporäre Ligatur oder Kompression; für die meisten 
Blutungen im Bereich des Kopfes kommt übrigens die A. carotis ext. in 
Frage, dagegen die A. carotis in t. nur für die intraorbitalen und intrakraniellen 
(hier aber auch nicht für die duralen, z. B. die der A. meningea media aus 
A. max. int. aus A. carotis' ext. !). 

Lagerung: Auf dem Rücken mit Reklination des Kopfes durch unter den 
Hals untergeschobenes Kissen und mit Drehung des Kopfes nach der ent­
gegengesetzten (gesunden) Seite. 

Orientierung: Aus dem Aortenbogen treten rechts A. anonyma mit 
A. carotis comm. und subclavia, links direkt A. carotis comm. und subclavia; 
die beiden Aa. carotes comm. verlaufen senkrecht aufwärts auf dem kürzesten 
Weg von der Brust zum Kopf am Halse von der Articulatio sterno-clav. 
etwas divergi~rend zu beiden Seiten des Halses am inneren Rand des M. sterno­
cleido-mastoideus (Leitmuskel!); Unterbindungsstelle: dicht unter der Teilungs­
stelle (damit evtl. die Äste ebenfalls unterbunden werden können!) in Höhe 
des oberen Randes des Schildknorpels entsprechend der Protuberantia laryngea, 
welche beim Mann als "Adamsapfel" deutlich vorragt, also an der Kompressions­
stelle gegen das Tuberculum carotideum, d. h. gegen den ziemlich stark promi­
nierenden Querfortsatz des 6. Halswirbels und oberhalb der Kreuzungsstelle 
des M. omohyoideus und des M. sterno-cleido-mast, 

Technik: Am Vorderrand des vom Warzenfortsatz bis zum Sternoclavi­
culargelenk sieht- und fühlbaren Kopfnickers in dessen mittlerem Drittel in 
Schild- und Ringknorpelhöhe 8-10 cm langer Längsschnitt durch Haut und 
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Platysma. Schonen der subcutanen bzw. epiflj.Scialen Gebilde: im oberen Wund­
winkel V. jug. ext. (vom Kieferwinkel zum hinteren Kopfnickeransatz am 
Schlüsselbein) und N. cut. colli (von der Mitte des Hinterrands des Kopfnickers 
schräg nach oben-median zum Hals). Kopfnickervorderrand freilegen und mit 
großem stumpfem Haken nach lateral, M. omohyoideus nach medial-unten 
ziehen. Im Winkel zwischen beiden tiefe Halsfascie und Gefäßscheide eröffnen. 
A. carotis comm. isolieren und von lateral (Vene!) umfahren; cave V. jug. int. 
(lateral und vorn), R. descendens des N. hypoglossus (als dünner Faden auf 
den Gefäßen; dann nach medial und unten verlaufend zu den Kehlkopfmuskeln), 
N. vagus (zwischen und hinter beiden Gefäßen; meist leicht zu vermeiden, 
da er weiter abliegt; Durchschneidung weniger bedenklich, dagegen Reizung 
durch Quetschen, Zerren oder Unterbinden bedingt evtl. Atmungs- und 
Herzstillstand !) . 

2. A. carotis externa. 
Indikation: Bei Verletzung oder Arrosion, Verwachsung mit malignem 

Tumor, Blutung an den äußeren Teilen von Kopf und Gesicht spez. an Zunge, 
Oberkiefer usw., auch duraler; schließlich "präliminar" bei Gesichtsoperation 
(arterielles Rankenangiom, maligner Tumor, Kieferresektion, Nasenrachenraum­
operation). 

Lagerung und Orientierung wie bei A. carotis comm. 
Technik: Hautschnitt am Vorderrand des Kopfnickers ähnlich wie bei 

Unterbindung der A. carotis comm., aber etwas höher oben, d. h. in Zungen­
beinhöhe. Epifascial im lateralen Teil des Schnitts V. jug. ext. und N. auric. 
magnus schonen und nach lateral ziehen, subfascial V. fac. comm. (aus der 
V. jug. int. unter der Carotidenteilung zum Kieferrand) schonen oder doppelt 
unterbinden. A. carotis ext. ist von der A. carotis int. und comm. unter­
scheidbar (abgesehen von der vorderen und oberflächlichen Lage) sicher 
nur durch die Astfolge: 

1. A. thyroidea sup.: Dicht über der Carotidenteilung und unterhalb 
des Zungenbeins nach vorn-unten in abwärts konkavem Bogen zum oberen 
Schilddrüsenpol; dort sich in einen vorderen und hinteren Ast teilend. 

2. A. lingualis: In Höhe des Zungenbeins oberhalb desselben und parallel 
dem großen Zungenbeinhorn nach vorn-oben, und zwar unter dem M. hyo­
glossus zur Zunge, während N. hypoglossus und V. ling. über dem Muskel 
verlaufen. 

3. A. maxillaris ext.: Nach vorn-oben unter der Unterkieferdrüse zum 
Kieferrand dicht vor dem Masseteransatz und weiter bis zum medialen 
Augenwinkel. 

4. A. occipitalis: Nach hinten-oben zum Nacken und Hinterhaupt usw. 
5. A. a uricularis post.: Hinter der Ohrmuschel. 
6. A. maxillaris in t.: Zur Fissura spheno-maxillaris. 
7. A. temporalis superfic. (als letzter Ast und direkte Fortsetzung der 

Carotis ext.): Vor dem Ohr zur Schläfe. 
Astfolge beginnt fast unmittelbar über der Carotidenteilung; bei kurzem 

Hauptstamm muß die Ligatur evtl. oberhalb der ersten Äste erfolgen, z. B. 
zwischen A. thyr. sup. und lingualis, was auch zur Vermeidung des Fort­
schreitens der Thrombose auf die A. carotis int. empfohlen wird, indem dabei 
Zirkulation im unteren Teil der A. carotis ext. bestehen bleibt. Cave A. carotis 
int. (hinten und lateral; vor allem ohne Verästelung!), N. hypoglossus (in 
leicht abwärts konvexem Bogen quer von lateral nach medial über der Ast­
folge zur Zunge), N. laryngeus sup. (aus dem hinter der Carotis verlaufenden 
N. vagus quer von lateral nach medial unter der Astfolge zum Kehlkopf). 

Anmerkung. Wie die A. carotis ext. sind zu unterbinden an ihrem Ur­
sprung ihre Äste, spez. A. thyreoidea sup. (als Vor- oder Ersatzoperation 
bei Struma, spez. bei Struma mit Basedow, ferner wegen Verletzung und bei 
Speiseröhren- und Kehlkopfoperation, spez. hier auch durch Gefäßarrosion; 
wohingegen A. thyreoidea inf. stammt aus Truncus thyreo-cervicalis aus 
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A. subclavia). Andere Äste sind evtl. peripher zu unterbinden, z. B. 
1. A. maxillaris ext. (z. B. vor Gesichtsoperation wegen Hämangiom und 
wegen Verletzung): Schnitt unter und parallel dem Unterkieferrand am 
Vorderrand des M. masseter durch Haut, Platysma und Fascie unter Schonung 
des Facialismundastes und der V. facialis ant. und 2. A. temporalis su.per­
ficialis (z. B. nach Mensurhieb): Kleiner Längsschnitt 2 cm vor der äußeren 
Gehörgangsöffnung oder 1 cm vor dem Helixansatz durch Haut und Fascie. 

Anmerkung. A. carotis ext. kann unterbunden werden (statt im Trigorrum 
caroticum) auch am Lig. stylomandibulare, namentlich bei Blutung aus 
A. meningea media sowie aus Nase, Kiefern und Zähnen; Technik: Bogen 
förmiger Schnitt unter dem Ohrläppchenansatz, doppelte Unterbindung der 
V. facialis comm. und Eingehn zwischen Parotis vorn und Kopfnicker hinten 
oberhalb der Mm. digastricus und stylo-hyoideus. 

3. A. Iingualis. 
Indikation: Ein- oder doppelseitig bei Verletzung und inoperablem 

Tumor (Carcinom, Hämangiom) der Zunge und Makroglossie, ferner prä­
limirrar bei Operation z. B. wegen Carcinoma linguae (zumal einerseits sie 
hier Endarterie, andererseits Anastomosenbildung gering ist!). 

Lagerung und Orientierung wie bei A. Carotis ext. 
Technik: Hautschnitt schräg oder besser leicht bogenförmig, nach ab­

wärts konvex, gut daumenbreit unter und parallel dem horizontalen Unter­
kieferast (cave den etwas variabel verlaufenden unteren [Mund-] Ast des 
N. facialis; sonst ,.schiefer Mund"!) vom Kopfnickervorderrand entlang dem 
fühlbaren großen Zungenbeinhorn bis zum Zungenbeinkörper durch Haut und 
Platysma. Schonen der V. jugularis ext. im lateralen WundwinkeL Fascie 
spalten. Unterkieferdrüse nach Spaltung ihrer Kapsel aus ihrem Bett heraus­
präparieren und mit vierzinkigem scharfem Haken über den Unterkieferrand 
nach oben ziehen. Zungenbein von der anderen Seite hervordrängen und am 
großen Zungenbeinhorn mit scharfem Haken nach abwärts ziehen, wodurch 
das ganze Operationsfeld oberflächlicher gerückt und der M. mylohyoideus 
angespannt und und damit deutlicher wird. Eingehen im tiefen (Hypoglossus-) 
Dreieck zwischen M. mylohyoideus medial, M. digastricus s. biventer und 
M. stylohyoideus unten und N.hypoglossus mit Vena comitans lateral. M. hyo­
glossus mit seiner senkrecht emporsteigenden Faserung stumpf mit zwei ana­
tomischen Pinzetten auseinanderdrängen und die wenige Millimeter darunter 
quer zur Zunge verlaufende A. lingualis vorsichtig aus der Tiefe emporholen 
mit der Hohlsonde (während N. hypoglossus mit V. comitans über dem 
Muskel und etwas oberhalb zur Zunge ziehen). 

4. A. subclavia. 
Indikation: Bei Blutung oder Aneurysma irrfolge Verletzung; evtl. 

empfiehlt sich für diese schwierige Unterbindung zwecks besseren Zugangs 
die temporäre Durchtrennung der Clavicula (jederseits zuvor Bohrloch an­
legen, mit Drahtsäge vorsichtig umfahren und durchsägen [am besten zwecks 
Heilung in guter Stellung schräg von medial-oben nach lateral-unten] und 
mit zwei in die Markhöhlen eingesetzten einzinkigen Langenhecksehen 
Knochenhaken auseinailderziehen). 

Technik: a) Oberhalb des Schlüsselbeins, d. h. in der Oberschlüsselbein­
grube: Lagerung auf dem Rücken mit etwas erhöhtem Oberkörper (Kissen 
unter den Rücken!), mit nach der gesunden Seite gedrehtem Kopf und mit 
an den Tischrand gerückter Schulter; Arm derselben Seite dem Rumpf an­
gelegt und stark abwärts gezogen. Orientierung: Verlaufsrichtung ist in 
einer Linie vom Kehlkopf zur Achselhöhle schräg nach unten-außen. Technik: 
10 cm langer querer Hautschnitt fingerbreit oberhalb und parallel dem Schlüssel­
bein vom lateralen Rand des Kopfnickers bis zum medialen Rand des Kappen­
muskels durch Haut, Platysma und Fascie. V. jug. ext. (oberhalb des Schlüssel-
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beins am lateralen Rand des Kopfnickers über diesen in die V. jug. comm. 
einmündend) nach medial"ziehen oder unterbinden (cave Anschneiden; sonst 
Gefahr der Luftembolie!). Eingehen in die gefäßreiche Fossa supraclavicularis 
stumpf mit zwei anatomischen Pinzetten; cave Jugularisäste sowie A. trans­
versa scapulae (schräg nach lateral-unten aus Truncus thyreocervicalis aus 
A. subclavia), evtl. auch A. transversa colli und A. cervicalis superfic. (beide 
weiter oberhalb und quer aus A. subclavia bzw. Truncus thyreo-cervicalis); 
M. omohyoideus nach lateral-oben und M. scalenus ant. nach medial ziehen 
samt dem darauf verlaufenden N. phrenicus (schräg nach medial-unten zur 
Brusthöhle). Am lateralen Rand des M. scalenus ant. (Leitmuskel!), unter 
welchem die A. subclavia hervortritt, knapp oberhalb seines weißlich­
glänzenden Sehnenansatzes am fühlbaren Tuberculum Lisfranci s. scaleni 
der I. Rippe vorsichtig unter Fingerfühlung unterfahren A. subclavia (rechts 
aus der A. anonyma, links direkt aus dem Aortenbogen zunächst hinter dem 
Brustbein auf der Pleurakuppe aufwärts, dann im aufwärts-konvexen Bogen 
oberhalb der I. Rippe und schließlich vor dieser und hinter dem Schlüssel­
bein zwischen beiden durch die hintere Scalenuslücke, d. h. zwischen 
M. scalenus ant. und med. abwärts zur Achselhöhle schräg nach lateral­
unten); cave weiter lateral Plexus brachialis (lateral als weißgelbliches und 
derbes Strangsystem; ebenfalls durch die hintere Scalenuslücke) und V. subcl. 
(medial und vorn; durch die vordere Scalenuslücke, d. h. zwischen M. sca­
lenus ant. und M. sterno-cleido-mast., also vor dem M. scalenus ant. und 
durch diesen von der A. subclavia geschieden; meist nicht zu Gesicht 
kommend, aber bei Verletzung ihrer selbst oder ihrer Äste unangenehme 
Blutung oder Luftembolie verursachend; weiter median hinter dem Sterno­
claviculargelenk mündet mit ihr zusammen die V. jug. int. in die V. anonyma, 
außerdem links in den von V. jug. int. und V. subclavia gebildeten Angulus 
venosus der Ductus thoracicus als weißlicher Strang von hinten-oben aus 
der Brusthöhle einbiegend). 

b) Unterhalb des Schlüsselbeins, d. h. in der Mohrenheimsehen Grube: 
Lagerung und Orientierung wie bei a, aber mit mäßig abduziertem und 
eleviertem Arm. Technik: Hautschnitt unter dem Schlüsselbein an der 
Grenze seines mittleren und äußeren Drittels schräg nach unten-lateral in 
der Linie Kehlkopf-Achselhöhle bis zur vorderen Achselfalte. Eingehen stumpf 
in die Mohrenheimsehe Grube (d. h. Trigonum und weiter abwärts Sulcus 
deltoideo-pectoralis zwischen den Clavicularportionen des M. deltoideus und 
des M. pectoralis major, aber nicht zwischen den beiden Portionen des 
letzteren!), letzteren evtl. quer einschneidend und den M. pectoralis minor 
(schräg aufwärts-lateral zum deutlich tastbaren Proc. coracoideus) nach unten 
oder oben ziehend oder einschneidend. V. cephalica (über oder unter der 
Fascie; in die V. subcl. einmündend) nach lateral ziehen oder unterbinden; 
evtl. auch A. thoracico- und coraco-acromialis (aus A. subcl.) unterbinden. 
Fascia profunda s. clavico-pect. spalten und A. subclavia hervorholen und 
innen-unten (Vene!) unterfahren, und zwar in der Mitte und hinter Plexus 
brach. (lateral und vorn) und V. subcl. (medial und vorn), zwischen welchen 
beiden Gebilden also man in die Tiefe dringen muß. 

5. A. mammaria interna. 
Indikation: Bei Verletzung durch Stich, Schnitt, Schuß usw. oder bei 

Herzfreilegung (sonst Gefahr der Verblutung!). Lagerung: Auf dem Rücken. 
Orientierung: Im Intercostalraum, und zwar am besten im 2. oder 3. (hier 
%-1 cm vom Brustbeinrand entfernt), nur ausnahmsweise im 3.-5. (hier 
wegen des leicht schräg nach unten-lateral abweichenden Verlaufs weiter 
ab: ca. 1-2 cm vom Brustbeinrand; auch wegen der enger werdenden Inter­
costalräume schwieriger). Technik: 5 cm langer Querschnitt im Intercostal­
raum von Brustbeinrand bzw. -mitte nach außen durch Haut und Fascia pect. 
Stumpf eingehen durch M. pect. majorund scharf durch Intercostalmuskulatur 



Ligaturen - Spezielles über die einzelnen Arterienunterbindungen. 889 

(1. M. bzw. Fascia intercostalis ext. [schräg nach unten-medial], 2. M. 
intercostalis int. [schräg nach unten-lateral], weiter abwärts auch 3. M. 
transv. thoracis [quer]). In der Tiefe vorsichtig umgehen: A. mammaria 
int. samt einer medialen oder weiter abwärt!f (vom 3. Intercostalraum) zwei 
seitlichen Venen (cave hinten Pleura, welche durch die dünne Fascia endothoracica 
noch von der Arterie getrennt ist; besonders wichtig ist hier neben der 
centralen auch die periphere Unterbindung wegen Anastomose durch die 
A. epigastrica sup. zur A. epigastrica inf., wodurch A. subcl. und A. iliaca 
ext. kommunizieren). 

6. A. axillaris. 
Lagerung: Auf dem Rücken mit der entsprechenden Schulter am Tisch­

rand, Arm abduziert (etwa rechtwinklig; aber nicht stärker, da sonst die 
Achselhöhlenzeichnung durch den vorgedrängten Oberarmkopf gestört wird) 
und Vorderarm rechtwinklig gebeugt und supiniert. 

Orientierung: A. axillaris heißt der Abschnitt zwischen A. subcl. und 
A. brach., d. h. in der Achselhöhle zwischen Schlüsselbein und Oberarmkopf; 
Verlauf in einer Linie von der Mitte des Schlüsselbeins bis zur Achselhöhle 
bzw. bis zum inneren Oberarmmuskelspalt; Unterbindungsstelle in der Achsel­
höhle, welche umgeben ist vorn vom M. pect. major (vordere Achselfalte!) 
und hinten vom M. latiss. dorsi und teres major (hintere Achselfalte!), in der 
Tiefe körperwärts bleibt die seitliche Brustwand mit Rippen, M. serratus ant., 
Fett und Lymphdrüsen, peripher nach dem Arm läuft die Achselhöhle aus 
in den Sulcus bicipitalis medialis zwischen M. triceps einerseits und M. biceps 
bzw. M. coraco-brachialis andererseits. 

Technik: 5-S cm langer Längsschnitt in der Achselhöhle aufwärts vom 
Sulcus bicip. med. an der vorderen Haargrenze und am Innenrand des 
M. coraco-brachialis unter Freilegen desselben (man verliere sich nicht weiter 
median im Achselfett!). Gefäßscheide eröffnen und auf Hohlsonde weiter 
spalten und eingehen auf das GefäßnervenbündeL Abziehen: Medial V. axil­
laris (oberflächlich und medial, evtl. das Gefäßnervenbündel deckend, an 
der Leiche medial herabhängend; in sie mündet etwas weiter oben, und zwar 
in der Mohrenheimsehen Grube die V. cephalica) und lateral, später um­
fassend Plexus brachialis mit seinen 7 Strängen: 

1. Am weitesten lateral, z. T. vom M. coraco-brach. bedeckt, N. musculo­
cutaneus (zur Oberarmbeugemuskulatur). 

2. Als stärkster Strang lateral dicht neben dem M. coraco-brach. N. me­
dianus, weiter oben aus zwei Zinken hervorgehend: sog . .,Medianusgabel", 
welche die A. axillaris zwischen sich faßt. 

3. N. cut. antebrachii medialis. 
4. N. cut. brachii medialis. 
5. Medial N. ulnaris. 
6. Noch weiter medial und hinten, meist nicht mehr im Gesichtsfeld, 

N. radialis (zur Oberarmstreckmuskulatur). 
7. Und N. axillaris (zum Deltamuskel). 
A. axillaris, evtl. begleitet von einer oder mehreren Vv. comitantes, wird 

am besten aufgesucht unterhalb der Medianusgabel, hier zWischen den 
beiden lateralen dicken Nervenstämmen: N. ~edianus (lateral) und N. ulnaris 
(medial).• 

7. A. brachialis. 
Lagerung: Wie bei A. axillaris. 
Orientierung: A. brachialis heißt der Abschnitt zwischen A. ax. und 

cub., d. h. am Oberarm zwischen Oberarmkopf und Ellenbeuge; Verlaufs­
richtung in einer Linie von dem in der Achselhöhle fühlbaren Oberarmkopf 
bis zur Mitte der Ellenbeuge; Unterbindungsstelle im ganzen Verlauf des 
Sulcus bicip. med. zwischen M. biceps und M. triceps, gewöhnlich in der Mitte 
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des Oberarms am medialen Rand des M. biceps (Leitmuskel !) und unter dem 
bei rollenden Fingerbewegul'\gen als harter Strang gut fühlbaren N. medianus 
(Leitnerv!), welcher oben lateral, in der Mitte kreuzend und unten medial 
verläuft. 

Technik: 6 cm langer Längsschnitt im Sulcus bicip. med. am oder besser 
auf dem Bicepsrand und über dem fühlbaren N. medianus durch Haut und 
Fascie. Unter der Mitte Schonen der längs verlaufenden und durch die Fascie 
tretenden V. basilica (nicht zu verwechseln mit der tiefer gelegenen V. brachialis !) 
und N. cut. antebrachii med. Medialen Bicepsrand in seinem Muskelfleisch 
freilegen und lateral beiseiteziehen. Aufsuchen des N. medianus (dicht am 
Bicepsrand und auf den Oberarmknochen zu; cave N. ulnaris, welcher mit 
der V. collateralis ulnae sup. weiter medial auf dem M. triceps verläuft zum 
Epicondylus med.). Darunter liegt A. brachialis mit zwei Begleitvenen und mit 
N. cut. brachii med. (weiter medial). 

Bei auffallend kleinem Kaliber der am N. medianus gefundenen Arterie 
denke man an eine abnorm hohe Teilung der A. brach. und suche etwas tiefer 
unter dem N. medianus nach einer zweiten Arterie. 

8. .A. cubitalis. 
Lagerung: Mit stark supiniertem Arm. 
Orientierung: A. cubitalis heißt der Abschnitt in der Ellenbeuge, d. h. 

zwischen A. brach. und Teilung in A. rad. und ulnaris (I cm unterhalb der 
Gelenklinie, bisweilen etwas höher oben); Verlaufsrichtung vom medialen 
Bicepsrand im Sulcus bicip. med. bis zur Pulsstelle der A. radialis; Unter­
bindungsstelle in der Ellenbeuge in Höhe der Epikondylen am medialen 
Bicepsrand, etwas ulnar von der Mitte der Ellenbeuge. 

Technik: Längs- bis Schrägschnitt in Richtung der Vorderarmachse in 
der Ellenbeuge etwas ulnar von deren Mitte in einer Linie vom Sulcus bicip. 
med. zur Pulsstelle der A. rad. durch die ·Haut. Epifascial sind die in Form 
eines "M" miteinander kommunizierenden V. mediana cubiti bzw. V. mediana 
basilica (medial) und V. mediana cephalica (lateral) zu schonen oder doppelt 
zu unterbinden. Dann Lacertus fibrosus (d. h. aponeurotisches Fascicel, 
fächerartig ausstrahlend von der Bicepssehne zur Vorderarmfascie schräg von 
oben-lateral nach unten-medial) ein wenig einschneiden in Richtung des Haut­
schnitts, also senkrecht zum Faserverlauf. Dicht unter dem Lacertus fibr. 
liegt die A. cubitalis mit beiderseitiger Vene; davon medial (ulnar), meist 
aber schon etwas entfernt: N. medianus, nachdem er, in der Mitte des Ober­
arms die Arterie kreuzend, von lateral nach medial getreten ist. 

9 . .A. radialis. 
Lagerung: Mit gestrecktem Ellenbogen und supiniertem Vorderarm, 

evtl. (zwecks Vortretens der Sehnen) bei gebeugter Hand. 
Orientierung: A. radialis entspringt mit der A. ulnaris aus der A. cubitalis 

fingerbreit unter der Ellenbogengelenklinie, bisweilen etwas höher oben; sie 
verläuft in einer Linie von der Mitte der Ellenbeuge bis zur Pulsstelle am 
Radius; sie liegt zwischen M. brachio-radialis s. supinator longus (Leitmuskel, 
an dessen Innenrand sie in ganzer Ausdehnung gefunden wird, oben etwas 
von ihm überlagert, unten neben ihm) und den oberflächlichen Beugern: 
M. flexor carpi radialis, weiter oben M. flexor digit. sub!. (ulnar), 'begleitet 
von zwei Vv. comitantes (jederseits) und vom R. superficialis des N. radialis 
(radial), welcher oben bereits etwas abseits unter dem M. brachio-radialis 
verläuft und an der Mitte des Vorderarms unter diesem Muskel zur Streck­
seite zieht. Unterhalb des Handgelenks gibt die A. rad. den R. volaris superfic. 
zum Arcus volaris superfic. der A. ulnaris. Die A. rad. selbst zieht weiter auf 
die Streckseite um den Proc. styl. radii und schräg von diesem zum Spatium 
intermetacarpale 1-2, hier aufsuchbar in der Foveola radialis s. Tabatiere 
(d. h. Schnupftabaksdose) zwischen den Sehnen des M. abductor und extenso 
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pollicis brevis einerseits und des M. extensor pollicis longus andererseits, gekreuzt 
von dem fingerwä.rts strebenden R. superfic. des N. radialis. 

Im Spatium intermetacarpale 1-2 tritt die A. rad. in die Hohlhand 
zurück und bildet den Arcus volaris profundus; dieser tiefe Hohlhand bogen 
ist also der Endteil der A. rad. und erhält einen R. volaris prof. aus der A. uln., 
liegt proximal (an den Basen der Metakarpalknochen) und tief (unter den 
Beugesehnen und direkt auf dem Knochen), versorgt Daumen- und Zeige­
fingerradialseite und wird aufgesucht am Schnittpunkt der Wagerechten 
durch die Mitte des Daumenballens und der Schrägen von Daumen- und 
Kleinfingerballengrenze zum Zeigefinger. 

Technik: a) An der Grenze des oberen und mittleren Drittels, also im 
Gebiet der Muskulatur (tief und schwierig) : Längsschnitt beugeseits an der 
Grenze des oberen und mittleren Drittels in einer Linie von der Ellenbeugen­
mitte zur Radialpulsstelle durch Haut und Fascie. Den die Arterie z. T. 
deckenden Innenrand des M. brachio-radialis freilegen und nach lateral ziehen. 
Spalten der dünnen tiefen Fascie. In der Tiefe zwischen den dicken Muskel­
wülsten des M. brachio-radialis (radial) und M. flexor digit. subl. (ulnar) liegt 
die A. radialis nebst zwei Vv. comitantes (jederseits), während der R. superfic. 
des N. radialis bereits etwas entfernt unter dem M. brachio-radialis liegt. 

b) Dicht über dem Handgelenk an der Radialpnlsstelle, also im Gebiet der 
Sehnen (oberflächlich und leicht!): Kleiner Längsschnitt beugeseits dicht 
über dem Handgelenk im Bereich des Radius zwischen den Sehnen des M. 
brachio-radialis (radial zum Proc. styl. radii) und des M. flexor carpi rad. (ulnar) 
durch Haut und Fascie; oberflächlich d. h. dicht unter der Fascie liegt hier 
die A. radialis nebst zwei Vv. comitantes (wohingegen der R. superfic. des N. 
radialis bereits höher oben auf die Streckseite abgegangen ist). 

Bisweilen ist die A. radialis an der Radialpulsstelle nicht vorhanden, indem 
sie bereits einige Fingerbreit über dem Handgelenk auf die Streckseite ge­
treten ist. 

10 . .A. ulnaris. 
Lagerung: Wie bei A. rad. 
Orientierung: A. ulnaris entspringt mit der A. radialis aus der A. cubitalis 

fingerbreit unterhalb der Gelenklinie, bisweilen höher oben; sie verläuft (nach 
kurzem Bogen) in einer Linie vom Epicondylus med. zu Os pisiforme; sie liegt 
in ganzer Ausdehnung zwischen M. flexor carpi ulnaris (Leitmuskel!) und M. 
flexor digit. subl., oben tief und unten oberflächlich, begleitet von zwei Vv. 
comitantes (jederseits) und vom N. ulnaris (ulnar). Unterhalb des Hand­
gelenks in Höhe des Os hamatum gibt die A. ulnaris den R. volaris profundus 
ab zum Arcus volaris prof. der A. radialis. Die A. ulnaris selbst geht oberflächlich 
weiter in die Hohlhand und bildet hier den Arcus volaris sublimis; dieser 
oberflächlicheHohl handbogen ist also der Endteil der A. ulnaris und 
erhält einen R. volaris subl. aus der A. radialis, liegt distal (in der Mitte der 
Metakarpalknochen) und oberflächlich (über den Beugesehnen und direkt 
unter der Hohlhandfascie), versorgt mit den Aa. digit. vol. comm. bzw. propriae 
alle Finger außer Daumen und Zeigefinger radialseits und wird aufgesucht 
am Schnittpunkt einer Linie von Daumen-Kleinfingerballengrenze zum 
4. Finger und einer darauf senkrechten Linie in Höhe des Ansatzes des ab­
ducierten Daumens, also ungefähr von einem Schnitt entsprechend der Beuge­
sehne des 4. Fingers (welche der Bogen überquert), und zwar möglichst weit 
ulnar. 

Technik: a) An der Grenze des oberen und mittleren Drittels, also im 
Gebiet der Muskulatur (tief und schwierig!) : Längsschnitt beugeseits an der 
Grenze des oberen und mittleren Drittels (nicht höher oben, da hier die A. ulnaris 
einen Bogen ulnarwärts macht; hier am Abgang ist die Unterbindung auszu­
führen vom Schnitt wie zur Unterbindung der A. cubitalis) in einer Linie vom 
Epicondylus med. zum Os pisiforme durch Haut und Fascie. Eingehen am 
weißlichen Streüen des Muskelspalts (aber nicht zu weit median!) zwischen 
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M. flexor carpi uln. {ulnar) und M. flexor digit subl. (radial). Spalten der dünnen 
tiefen Fascie. In der Tiefe liegt die A. ulnaris nebst zwei Vv. comitantes (jeder­
seits) und N. ulnaris (ulnar; als starker Nervenstrang, von dem aus die Arterie 
evtl. gesucht werden kann, indem man vor ihm eingeht). 

b) Dicht über dem Handgelenk (an der Ulnarpulsstelle), also im Gebiet der 
Sehnen (oberflächlich und leicht!): Kleiner Längsschnitt beugeseits dicht über 
dem Handgelenk im Bereiche der Ulna zwischen den Sehnen des M. flexor 
carpi uln. (ulnar) und M. palmaris longus (radial); oberflächlich liegt hier die 
A. ulnaris nebst zwei Vv. comitantes (jederseits) und N. ulnaris (ulnar; dicht 
daneben). 

11. A. iliaca externa, interna und communis. 
Indikation: Ligatur der A. iliaca comm. ist wegen großer Gefahr der 

Gliedgangrän (ca. 50%) nur ausnahmsweise erlaubt (z. B. bei der Exarticulatio 
interilio-abdominalis), sonst durch die temporäre Ligatur zu ersetzen; da­
gegen ist eher angängig die der A. iliaca ext. (Kollateralen aus A. fern. comm. 
und prof. !) oder vor allem (z. B. bei Blutung aus Gebärmutter sowie Becken) 
die der A. iliaca in t. s. hypogastrica (Kollateralen aus Beckengefäßen !) ; 
Unterbindung der entsprechenden Venen kommt in Frage bei Pyämie (z. B. 
die der V. hypogastrica bei puerperaler Sepsis). 

Lagerung: Auf dem Rücken mit leicht abduciertem Bein, evtl. mit 
Beckenhochlagerung. 

Orientierung: Aorta abdominalis verläuft etwas links von der Wirbel­
säule, V. cava inf. rechts daneben. In Höhe des 4.-5. Lendenwirbels (ent­
sprechend Nabelhöhe) teilt sich die Aorta gabelförmig in die beiden Aa. iliacae 
comm., deren Venen ebenfalls hier nach rechts liegen, also rechts: außen, 
links: innen von der Arterie. In Höhe des oberen Randes der Kreuzbeirr­
darmbeinfuge teilt sich, während die entsprechenden Venen beiderseits innen 
liegen, indem rechts die Arterien die Venen kreuzen, die A. iliaca comm. mehr 
oder weniger spitzwinklig in die A. iliaca ext. und A. iliaca int. s. hypogastrica; 
letztere geht gerade abwärts zum Becken, erstere längs des M. iliopsoas schräg 
nach außen (in einer Linie vom Nabel zur Leistenmitte) zum Bein. Die Venen 
haben also das Bestreben, an die mediale Seite der entsprechenden Arterien 
zu gelangen, wobei sie an den dabei notwendigen Kreuzungen stets hinter den 
entsprechenden Arterien ziehen. An der Teilungsstelle der A. iliaca comm. 
kreuzt der Ureter die Gefäße, und zwar ventral gelegen; alle Gebilde liegen 
übrigens retroperitoneal. 

Technik: Großer Schrägschnitt parallel und fingerbreit über dem Leisten­
band in dessen mittlerem bis äußerem Drittel (nicht weiter median als bis 
zur Mitte des Leistenbandes wegen Gefährdung von A. epigastrica inf. und 
Samenstrang!) durch Haut und Fascia superfic. Evtl. im lateralen Wund­
winkel: A. epigastrica superfic. (aus A. fern.) doppelt unterbinden. Dann, 
um an die Hinterseite des Bauchfellsacks zu gelangen, Durchtrennen der 
Bauchmuskulatur, und zwar erst Aponeurose des M. obliquus ext., dann 
Muskulatur des M. obliquus int. und transversus abd., schließlich vorsichtig 
zwischen zwei Pinzetten Fascia transv. Eingehen stumpf mit den Finger­
spitzen im properitonealen Fett und Abdrängen des Bauchfellsacks nabel­
wärts, welch letzterer vom Assistenten weiterhin mit den gekrümmten Fingern 
oder mit breitem, stumpfem ("Schaufel"-) Haken abgehalten wird. In der 
Tiefe erscheint die A. iliaca ext. und medial V. iliaca ext., während N. fern. 
medial auf dem M. psoas unter der Fascia iliaca liegt. Unterfahren der Arterie 
von medial (Vene!). 

Anmerkung. 1. A. epigastrica inf.: a) Entweder am Ursprung wie A. iliaca 
ext., aber etwas weiter distal, oder b) am lateralen Rectusrand in einer Linie 
von Leistenbandmitte zum Nabel. 

2. A. itlaca comm.: In Beckenhochlagerung Hautschnitt wie zur Unter­
bindung der A. iliaca ext., aber weiter nach oben-außen bis drei Fingerbreit 
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über dem oberen vorderen DarmbeinstacheL Durchtrennen der Bauchmusku­
latur ebenfalls weiter nach oben-außen. Stärkeres Abdrängen des Bauch­
fellsacks, wobei der die A. iliaca comm. an der Teilungsstell~ kreu~ende Ureter 
samt Vasa sperm. int. hinten am Bauchfell kleben bleibt. Unterfahren der 
Arterie rechts: Von außen nach innen, links: Von innen nach außen (mit 
Rücksicht auf die entsprechende Lage der Vene!). 

3. A. iliaea lnt.: a) Extraperitoneal: Wie bei A. iliaca comm., aber 
noch etwas weiter aufwärts (z. B. bei gefäßreichen Geschwülsten des Beckens, 
Aneurysma oder Nachblutung der A. glutaea inf. usw.). b) Intraperitoneal, 
spez. bei doppelseitiger Unterbindung (z. B. bei Uterustumor oder -blutung) 
von einem medianen Längsschnitt unter dem Nabel. 

12. A. femoralis. 
Lagerung: Auf dem Rücken. 
Orientierung: A. femoralis heißt der Abschnitt zwischen A. iliaca ext. 

und A. poplitea, d. h. am Oberschenkel von unterhalb Leistenband bis ober­
halb Kniekehle bzw. Austritt aus dem Adductorenkanal. Verlaufsrichtung 
von der Leistenbandmitte (d. h. Mitte zwischen oberem vorderem Darmbein­
stachel und Schambeinhöcker) zur Innenfläche des Condylus med. femoris 
("Linea ilio-condylica"). A. fern. tritt durch die Lacuna vasorum, V. fern. 
desgl. medial (wobei in der Gegend des Fascienfensters der Fossa ovalis über 
dessen scharfem Rand "Margo falciformis" bzw. durch dessen siebartig durch­
löcherte Membran "Lamina cribrosa" die V. saphena magna von Oberschenkel­
innenseite in ein oder zwei Stämmen, ferner Lymphbahnen usw. einmünden), 
dagegen N. fern. lateral (durch die Lacuna musculorum auf dem M. ilio-psoas, 
bedeckt von der Fascia iliaca und bald unter dem Leistenband fächerförmig 
in seine Äste sich teilend, von denen der N. saphenus lateral an die Arterie 
tritt [Merkwort: "van"]). Im ersten Verlauf dicht unter dem Leistenband 
spricht man von der A. femoralis comm.; in wechselnder Höhe, meist 2 bis 
3 Fingerbreiten oder 3-6 cm unterhalb des Leistenbandes entsprechend der 
Trochanterhöhe geht von ihr· ab die starke A. fern. prof. nach lateral-hinten 
zur Muskulatur des Oberschenkels. Der Rest der Arterie geht als A. fern. ext. 
s. propria astlos weiter an der Vorder-Innenseite des Oberschenkels im sog. 
Scarpaschen Dreieck zwischen Extensoren und Adductoren, erst ober­
flächlich, dann tiefer, begleitet vom M. sartorius (schräg von oben-außen nach 
unten-innen vom oberen vorderen Darmbeinstachel zun Condylus med. 
tibiae; Leitmuskel: Erst außen, dann innen nach Kreuzung der Arterie unter 
der Mitte des Oberschenkels); dabei bleibt zunächst V. fern. medial und N. 
saph. lateral. Unter der Oberschenkelmitte tritt die Arterie in den Adductoren­
kanal (Canalis adductorius: 3-6 cm lang; gebildet medial und hinten vom 
M. adductor magnus, lateral vom M. vastus medius und vorn von Fascia vasto­
adductoria, mit welcher sich die Adductorensehne am Knochen ansetzt; 
abwärts durch einen Sehnenbogen ein Loch lassend, den sog. "Adductoren­
schlitz", zum Austritt der Schenkelgefäße); dabei tritt die V. fern. nach hinten 
und der N. saph., die Fascie durchbohrend, nach vorn zur Unterschenkel­
innenseite. 

Technik: a) Oberhalb der Mitte, also im Scarpaschen Dreieck (nach 
Larrey): l. Entweder oberhalb der A. prof., also unter dem Leistenband 
(A. fern. comm.) oder besser 2. unterhalb der A. prof., also in der Mitte, 
nötigenfalls unter Präparation bis zum Abgang der A. prof. (A. fern ext.). 
6-8 cm langer Längsschnitt in der Linea ilio-condylica am Innenrand des 
M. sartorius durch Haut und Fascie. Evtl. Hautvenen unterbinden und Lymph­
drüsen beiseiteschieben bzw. exstirpieren. Spalten der Fascia lata. Innenrand 
des schräg nach unten-innen gefaserten M. sartorius (an der Leiche meist 
bogenförmig nach innen gesunken) freilegen und lateralwärts verziehen. 
A. fern. unterbinden von medial; medialliegt V. fern. evtl. mit V. saph. magna, 
lateral N. saph.; im oberen Teil gehen von der Arterie ab: A. circumflexa ilium 



894 Operationslehre. 

superfic. (nach oben-außen in Richtung zum Darmbeinstachel) und A. epi­
gastrica superfic. (nach oben-innen in Richtung zum Nabel) sowie A. pudenda 
ext. (nach innen in Richtung zu den Genitalien). 

b) Unterhalb der Mitte, also am Adductorenkanal (nach Hunter): Bei 
leicht gebeugtem, abduziertem und auswärts rotiertem Bein ("Schneider­
stellung") an der Grenze des mittleren und unteren Drittels 10 cm langer 
Längsschnitt in der Linea ilio-condylica am Außenrand des M. sartorius durch 
Haut und Fascie. Außenrand des schräg nach unten-innen gefaserten M. 
sartorius freilegen und m e d i a 1 wärts verziehen. Eingehen zwischen M. vastus 
med. (lateral) und Adductoren (medial); dabei losgehen auf den weißglänzenden 
Fascienstreifen und nicht zu weit medial in die Adductoren sich verlieren! 
Spalten der Fascia vasto-adductoria. Unter dem von ihr gebildeten Dach des 
Adductorenkanals liegt in diesem die A. fern., medial-hinten V. fern. und lateral­
vorn, evtl. bereits etwas entfernt, N. saph.; zu schonen ist die von der Arterie 
abwärts verlaufende starke A. suprema genu. 

13. A. poplitea. 
La.gerung: Auf dem Bauch bei gestrecktem Knie. 
Orientierung: A. poplitea heißt der Abschnitt zwischen A. femoralis und 

Teilung in A. tibialis ant. und post., d. h. in der Kniekehle nach dem Austritt 
aus dem Adductorenkanal. Verlauf: Längs bis schief nach außen vom proxi­
malen zum distalen Winkel der Rautengrube der Kniekehle nahe ihrer medialen 
Grenze, welche gebildet wird: Proximal durch die auseinanderweichenden 
Beugemuskeln (medial M. semimembranosus und semitendinosus mit dem 
"Pes anserinus" und lateral M. biceps), distal durch die gemeinsamen, nach 
unten konvergierenden Muskelbäuche des M. gastrocnemius; unter dem M. 
semimembr. und auf dem medialen M. gastrocnemius liegt die Bursa semimem­
branosa.. Die Unterbindung der A. poplitea birgt die Gefahr der Beingangrän; 
gelegentlich ist ihre Freilegung angezeigt bei Tumor oder Aneurysma, vor allem 
aber bei Verletzung, auch bei subcutaner, wobei sie u. U. vom Hämatomdruck 
befreit werden muß. 

Technik: Längsschnitt in der Mitte der Kniekehle in Höhe der durch die 
Knochenbetastung auffindbaren und ungefähr der Kniekehlenfalte ent­
sprechenden Gelenklinie. In der Subcutis Schonen der V. sa.phena minor 
(welche hinten in der Mitte des Unterschenkels zwischen den beiden Bäuchen 
des M .. gastrocnemuis senkrecht nach oben steigt und in dem unteren Teil der 
Kniekehle durch die Fascie in die V. popl. mündet und evtl. eine Anastomose 
zur medial gelegenen V. saphena magna sendet), sowie des lateral daneben 
gelegenen N. cut. surae med. (vom N. tibialis). Spaltung der in Kniestreckung 
scharf gespannten Fascia popl. Freilegen und Auseinanderziehen der die Rauten­
grube der Kniekehle begrenzenden Muskeln. Eingehen in dem Fett der Knie­
kehle oben. Oberflächlich und lateralliegt der als Wegweiser dienendeN. tibialis 
mit dem lateral von der V. saphena minor verlaufenden Hautast N. cut. surae 
med. (als Fortsetzung des oberhalb des Kniegelenks in denN. tib. und peroneus 
geteilten N. ischiadicus, während der N. peroneus lateral zum hinteren Umfang 
des Wadenbeinköpfchens abgegangen ist), etwas tiefer und einwärts die bereits 
im Adductorenkanal nach hinten getretene V. popl. mit der V. saph. minor und 
noch tiefer und median, unter der Vene median hervorschauend, A. popl. (nahe, 
aber immerhin noch l cm entfernt der Kniegelenkkapsel); Nerv und Vene 
werden lateral beiseitegezogen (Merkwort "Ne. V. A."). 

14. A. tibialis anterior. 
Lagerung: Auf dem Rücken. 
Orientierung: A. tibialis ant. entspringt 6 cm unter dem Kniegelenk als 

schwächerer Ast aus der A. popl., tritt etwa fingerbreit unter dem Wadenbein­
köpfchen durch die Membrana interossea von der Beuge- auf die Streckseite 
und verläuft in der Tiefe auf dem Lig. interosseum in einer Linie von der Mitte 
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zwischen Tuberositas tibiae und Wadenbeinköpfchen zur Mitte zwischen 
beiden Knöcheln, lateral vom M. tibialis ant. (Leitmuskel; je nach der Muskel­
ausbildung in verschiedener Breite neben der Schienbeinkante und von oben 
nach unten schwächer werdend von Daumen- bis Bleistiftdicke) sowie zwischen 
ihm (medial) und dem M. ext. hallucis longus bzw. oben M. ext. digit. longus 
(lateral). Nachdem die Arterie in der Knöchelgegend von der Sehne des M. ext. 
hallucis longus und vom N. peroneus prof. gekreuzt ist, verläuft sie auf dem 
Fußrücken als· A. dorsalis pedis s. pediaea nach dem Spatium intermetatarseum 
l-2 zwischen der Sehne des M. ext. hallucis longus (nunmehr medial!) und M. 
ext. digit. longus (lateral), dabei einen R. tarsalis lat. zur Kleinzehenseite und 
im Spatium intermetatarseum l-2 einen Anastomosenzweig zur Fußsohle 
abgebend. N. peroneus profundus (vom N. peroneus lateral herantretend und 
zuvor, hoch oben, einige quere Äste zum M. tib. ant. abgebend) begleitet die 
Arterie lateral (nach Kreuzung). 

Technik: a) Im oberen Drittel: Längsschnitt im oberen Drittel des Unter­
schenkels lateral neben dem M. tibialis ant., hier gut daumenbreit lateral von der 
vorderen Schienbeinkante, in einer Linie von der Mitte zwischen Tuberositas 
tibiae und Capitulum fibulae zur Mitte zwischen beiden Knöcheln durch Haut 
und Fascie. Eingehen im Muskelspalt zwischen M. tibialis ant. (tibial) und 
M. ext. digit. longus (fibular) erst scharf, dann stumpf und Auseinanderhalten­
lassen durch kräftigen Zug zweier stumpfer Haken (Muskelspalt ist kenntlich 
an einem weißen Streifen, im übrigen nicht leicht zu entwickeln; man suche ihn 
evtl. erst weiter unten auf, jedenfalls nicht zu dicht an der Tibiakante!). In der 
Tiefe auf dem Lig. interosseum liegt die A. tibialis ant. mit zwei Begleitvenen 
(jederseits) und N. peroneus prof. (lateral); ihre Isolierung und Unterbindung 
ist hier schwierig, am besten am hervorgeholten Gefäßnervenbündel aus­
zuführen. 

b) Im unteren Drittel: Längsschnitt im unteren Drittel des Unterschenkels 
lateral neben dem M. tibialis ant., hier knapp finger- oder bleistiftbreit lateral 
von der vorderen Schienbeinkante in einer Linie von der Mitte zwischen 
Tuberositas tibiae und Capitulum fibulae zur Mitte zwischen beiden Knöcheln 
durch Haut und Fascie. Eingehen im Spalt zwischen den bereits sehnig be­
schaffenen M. tibialis ant. (tibial) und M. ext. hallucis longus (fibular). In der 
Tiefe auf dem Lig. interosseum liegt die A. tibialis ant. mit zwei Begleitvenen 
(jederseits) und N. peroneus prof. (lateral oder weiter unten medial). 

c) Auf dem Fußrücken (A. dorsalis pedis s. pedlaea): Bei plantarflektiertem 
Fuß Längsschnitt in der Mitte des Fußrückens in einer Linie von der Mitte 
beider Knöchel zum Spatium intermetatarseuin 1-2. Epifascial Schonen und 
Lateralwärtsziehen eines Astes des N. peroneus superfic. Eingehen zwischen den 
Sehnen des M. ext. hallucis longus (hier medial; gut sieht- und fühlbar spez. 
bei Großzehenstreckung) und des M. ext. hallucis brevis bzw. M. ext. digit. longus 
(lateral). In der Tiefe liegt die A. dorsalis pedis s. pediaea mit zwei Begleitvenen 
(jederseits) und N. peroneus prof. (medial). 

15. A. tibialis posterior. 
Lagerung: Auf dem Rücken mit gebeugtem Knie und auswärts rotiertem 

Unterschenkel ( .. Schneiderstellung"). 
Orientierung: A. tibialis post. setzt als der kräftigere Ast die A. popl. 

geradlinig fort, tritt durch den Arcus tendineus des M. soleus und unter die 
Fascia profunda in die tiefe Beugerloge, also unter den oberflächlichen Beugern 
(M. gastrocnemius und soleus), und verläuft in einer Linie vom Condylus 
medialis tibiae zur Mitte zwischen innerem Knöchel und Achillessehnenrand, 
begleitet von zwei Venen (jederseits) und N. tibialis post. (hinten). Sie wird in 
ihrem Anfangsteil auch Truncus tibio-peronealis genannt, bis sie über der Mitte 
des Unterschenkels die schwache A. peronea zur Wadenbeinseite abgibt (auf­
findbar im Spalt zwischen M. flexor hallucis und M. tib. post., nach dem Waden­
bein zu). Weiter verläuft sie als A. tibialis post. (propria) bis hinter den inneren 
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KnöOOel, hier unter der Fascie (Lig. laciniatum) im Fett des sog. "Canalis 
malleolaris" hinter der Beugesehnenscheide (von vorn nach hinten: M. tibialis 
post., M. flexor digit. comm. und M. flexor hallucis longus!). Schließlich endet 
sie als A. pla.ntaris comm. auf der Fußsohle, dort sich teilend in den R. plantaris 
med. und lat. nebst den gleichnamigen Ästen des N. tibialis post. 

Technik: a) Im oberen Drittel (schwierig und praktisch weniger wichtig!): 
Längsschnitt in einer Linie vom Condylus med. tibiae zur Mitte zwischen innerem 
Knöchel und Achillessehne 1-3 Fingerbreit hinter der medialen Tibiakante. 
Epifascial Schonen der V. saph. magna und des N. saph. Spalten der kräftigen 
Fascie. Inneren Bauch des M. gastrocnemius freilegen und mit stumpfem Haken 
nach hinten ziehen. Nunmehr nicht eingehen zwischen M. gastrocnemius und 
soleus, sondern Spalten des schräg nach oben-außen gestreiften, sich breit an die 
Tibia ansetzenden M. soleus bis auf die tiefe Fascie. Spalten der kräftigen 
Fascia prof. in der Richtung des Hautschnitts. Auf dem Muskelfleisch des 
M. tib. post. liegt die starke A. tib. post. mit dem starken N. tib. (lateral). 

b) Im unteren Drittel, d. h. hinter dem inneren Knöchel (leicht und wichtig; 
übrigens auch zu schonen bei Achillessehnen- und Fußgelenkoperationen I): 
Bogenförmiger und umkreisender Schnitt fingerbreit hinter dem inneren 
Knöchel entsprechend der Mitte zwischen innerem Knöchel und Achillessehne 
durch Haut und Fascie. Im Fett liegt oberflächlich unter der Fascie (Lig. 
laciniatum) die A. tib. post. mit zwei Begleitvenen (jederseits) und N. tib. 
(hinten); man verliere sich weder zu weit nach vorn an den inneren Knöchel, 
wo die Beugesehnenscheide uneröffnet bleiben muß, noch zu weit nach hinten 
in das Fett um die Achillessehne! 

2. Abschnitt: Amputationen und Exartikulationen. 
A. Allgemeines. 

Definition: Gliedabsetzung (Ablatio) kann sein: 
a) Amputation: Absetzung in der Kontinuität der Knochen, d. h. mit 

Durchtrennung des Knochens. 
b) Exartikulation: Absetzung in der Kontiguität der Knochen, d. h. 

mit Abtrennung in der Gelenklinie. 
Bei beiden Eingriffen besteht als gleiches Ziel die gute Weichteilbedeckung 

und die Gebrauchsfähigkeit, spez. an der oberen Gliedmaße Bewegungs­
fähigkeit und an der unteren Gliedmaße Tragfähigkeit bzw. Belastungs­
fähigkeit mit Bodengefühl des Stumpfes; beides ist auch maßgebend für die 
Wahl zwischen Amputation und Exartikulation: an der oberen Extremität, 
wo es auf die Stumpflänge ankommt und u. U. jeder Zentimeter gespart werden 
muß (Arbeitsarm!), ist die Amputation die gewöhnliche Form der Glied­
.absetzung, dagegen wird an der unteren Extremität, wo es auf die Tragfähig­
keit ankommt (Geh- und Stehbein!), auch die Exartikulation gelegentlich 
gewählt werden; doch sind Exartikulationsstümpfe (außer an den Zehen) 
wenig ratsam, da sie viel Haut zur Stumpfdeckung verlangen und die Prothesen­
.anbringung erschweren. Kolbige Stümpfe sind besser als konische. Die Spar­
samkeit darf nicht zu weit getrieben werden auf Kosten einer guten Beschaffen­
heit, spez. Weichteilbedeckung des Stumpfes. Sehr lange Stümpfe sind nicht 
praktisch. Freilich muß der Stumpf lang genug sein, um die wichtigsten Muskel­
ansätze zu behalten und als guter Bewegungshebel zu arbeiten. Individuelle 
Beurteilung ist für die Stumpfwahl notwendig, namentlich an der oberen 
Extremität, während an der unteren eher schematisches Vorgehen angezeigt ist. 
Dank der hochentwickelten Technik des modernen Prothesenbaues ist es u. U. 
wohl berechtigt, etwas mehr vom Glied zu opfern, wenn dadurch eine zweck­
mäßigere Prothese und damit ein gebrauchsfähigerer Stumpf erzielt wird. 
Am Bein steht heutzutage, da es sich herausgestellt hat, daß die meisten Bein­
.stümpfe nicht belastet werden können, die Tragfähigkeit nicht mehr im Vorder-
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grund; dagegen ist ein unempfindlicher Stumpf wünschenswert, um Boden­
gefühl zu ermöglichen. Unter diesen Umständen lassen sich folgende Regeln 
für beste Stumpfbildung im allgemeinen aufstellen: Am Daumen ist größte 
Sparsamkeit angezeigt; an den übrigen Fingern wird man im allgemeinen 
exartikulieren, gelegentlich aber auch amputieren, wenn der Rest bewegungs­
fähig ist, namentlich am 2. und 5. Grundglied und an allen Endgliedem. Hand­
und Ellenbogenexartikulation sind nicht ratsam. Am Unterarm ist der Stumpf 
so lang zu erhalten, daß die Beugung und Streckung, wenn möglich auch die 
Drehung bleibt. Am Oberarm sei der Stumpf mindestens 10 cm lang; jedenfalls 
erhalte man den Oberarmkopf. Hier wie an Ober- und Unterschenkel ist die 
beste Absetzung im mittleren Drittel, während allzulange Stümpfe unpraktisch 
und kurze Stümpfe unter 10 cm unbrauchbar sind. Besser als Knie- und Fuß­
exartikulation sind Absetzungen nach Gritti und Pirogoff, und zwar evtl. 
als hoher Gritti und Pirogoff. Alle Fußwurzelstümpfe sind nicht gut, dagegen 
praktisch Vorderfußstumpf unter Erhaltung der Mittelfußknochen, spez. des 1. 
Zehen werden exartikuliert außer 1., wo man möglichst viel erhalten soll. 
V gl. Spezielles! 

Indikationen: Die Gliedabsetzung ist eine verstümmelnde Operation 
und daher erst die Ultima ratio des Chirurgen, und zwar ausschließlich für 
Fälle, wo entweder das Leben bedroht oder das Glied verloren bzw. störend 
ist; daher sei man mit der Gliedabsetzung recht zurückhaltend, verschiebe 
sie aber andererseits dort, wo sie nötig und das Leben bedroht ist, nicht zu 
lange z. B. bei Sepsis; Shock lasse man, wenn möglich, erst vorübergehen. Es 
kommen für die Gliedabsetzung in Betracht: 

1. Verletzungen. Man unterscheidet hierbei: a) die primäre oder Früh­
amputation und b) die sekundäre bzw. intermediäreoder Spä tamputation; 
erstere war früher häufig; jetzt verfährt man unter dem Schutze zweck­
entsprechender Wundbehandlung (s. da) in der Regel exspektativ und nur 
ganz ausnahmsweise nicht konservativ. 

a) Primär nur wegen fast völliger Abtrennung oder wegen schwerer Zer­
trümmerung einschl. Nerven und Gefäße (falls Gefäßnaht nicht angängig 
ist!), wobei die Lebens- oder doch Gebrauchsfähigkeit des Glieds unwahr­
scheinlich ist, z. B. nach Überfahrung, Maschinenverletzung, Explosion usw., 
sowie im Kriege nach Granat- oder Bombenverletzung. Bei schwerem Shock 
ist dieser erst abzuwarten, es sei denn daß unstillbare Blutung drängt ("Ver­
blutungsnotamputation''). 

b) Sekundär bzw. intermediär: Wegen sicher gestellter Gangrän (hier nach 
Demarkation und hart an der Grenze des Toten als sog. "Spar- oder Nah­
amputation") oder wegen unaufhaltsamer Infektion, spez. Gasphlegmone 
(sekundäre bzw. intermediäre Infektionsamputation: sog. Infek­
tionsfrüh- oder -spätamputation, aber nicht zu spät; dagegen ist die 
primäre Infektionsamputation: sog. Infektionsfurchtamputation 
oder Präventivamputation, welche sogleich bei der Verletzung das 
Opfer des Glieds dem Risiko einer evtl. schweren Infektion vorzieht, heute 
nur noch ganz ausnahmsweise gestattet (z. B. bei schwerer Zermalmung und 
Beschmutzung am Fuß). 

2. Infektion. Progrediente Phlegmone, spez. Gasphlegmone oder Knochen­
und Gelenkeiterung, auch solche nach Verletzung oder Gangrän mit leben­
bedrohender Allgemeininfektion akuter oder chronischer Art (mit Ent­
kräftung, Amyloidentartung, septischen Nachblutungen usw.), falls Weich­
teil-, Knochen- oder Gelenkoperationen nicht zum Ziele führen; verschiebe 
aber hier die Gliedabsetzung nicht zu lange, da sonst die Lebensrettung 
unmöglich wird; dagegen ist bei bereits ausgebrochenem Tetanus (s. da) von 
der Gliedabsetzung kein entscheidender Einfluß zu erwarten. 

3. Gangrän durch Verletzung, Verbrennung oder Erfrierung, Arterio­
sklerose, Thrombose und Embolie usw. (vgl. Nekrose), falls spontane Er­
holung nicht erfolgt und nachdem Demarkation eingetreten ist, jedoch bei 
bedrohlicher Infektion und bei fortschreitender Gangrän baldigst; Wahl 
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der Amputationsstelle richtet sich nach der Demarkationszone, bei Ge­
fäßerkrankung nach den klinischen Prüfungszeichen (Hautbeschaffenheit, 
reaktive Hyperämie, Puls), evtl. Probeschnitt; in allen komplizierten Fällen 
(Ausdehnung bis auf den Unterschenkel, rasches Fortschreiten der Gangrän, 
bedrohliche Infektion, Allgemeinleiden, spez. Diabetes!) empfiehlt sich ein 
radikaleres Vorgehen, um dem Rezidiv mit öfterem ("wurstscheibenförmigem") 
Nachamputieren vorzubeugen; von manchen Ärzten wird in solchen Fällen 
prinzipiell die Oberschenkelamputation befürwortet. 

4. Geschwülste mit infiltrierender Ausdehnung auf die Hauptmasse der 
Gewebe, spez. Knochen, und zwar spez. bösartige: Carcinome und vor allem 
Sarkome, spez. Knochensarkome; vereinzelt gutartige (z. B. Enchondrom 
der Finger); Absetzungsstelle ist hier zu wählen im durchaus Gesunden 
(z. B. bei Oberschenkelsarkom Hüftexartikulation). 

5. Tuberkulose, spez. solche alter Leute über 50 Jahre, sofern sie sonst 
nicht heilbar ist. 

6. SChwere oder ausgedehnte Erkrankungen der Gliedmaßen mit Ge­
brauchsunfähigkeit, sowie mit unerträglichen Schmerzen oder Lebensgefahr 
durch Blutung oder Infektion, z. B verkrüppelte Gliedmaßen oder Finger 
nach Verletzung oder Eiterung, Mißbildungen, unheilbare Contracturen und 
Pseudarthrosen, neuropathische Arthropathien, Elephantiasis, Phlebarteri­
ektasie, ausgedehnte und hartnäckige, spez. zirkuläre Bein- u. a. Geschwüre 
usw. (sog. "Amputation par complaisance"). 

Instrumentarium: 1. Kleineres und größeres Amputationsmesser, d. h. 
großes und gerades langschneidiges Messer für Weichteildurchtrennung in 
einem Zug; 2. Lappenmesser, d. h. etwas kleineres, leicht bauchiges Messer 
für Lappenbildung; 3. Zwischenknochenmesser (Catline), d. h. spitzes und 
schmales zweischneidiges Messer für Durchtrennung der Zwischenknochen­
weichteile; 4. Periostmesser, d. h. kurzes und kräftiges Messer für Periost­
durchtrennung; ferner Bogen- oder Blattsäge mit Schloß zur Einstellung 
des Sägeblatts in 5 verschiedenen Winkelebenen, Raspatorium, Knochen­
faßzange, Knochenhaken, Knochenschere, Knochenkneifzange, Knochenfeile, 
scharfe Löffel verschiedener Größe sowie chirurgische und anatomische Pin­
zetten, Gefäßklemmen, Naht- und Unterbindungsmaterial, gerade und ge­
bogene Scheren, scharfe Haken und evtl. Weichteilschützer, schließlich Blut­
leerschlauch bzw. -binde, Dränrohre aus Gummi oder Glas, Tupfer- und 
V er bandmateriaL 

Anästhetik: Narkose, evtl. mit Nervenblockierung durch Injektion der 
Nervenstämme mit Cocainpräparaten vor dem Durchschneiden; bei Shock 
höchstens Ätherrausch; bei Allgemeinkrankheiten (Herz-, Lungen-, Nieren­
leiden, Diabetes, Tuberkulose, Altersschwäche usw.) Lumbal-, Venen- Quer-, 
schnitts- oder Leitungs-, spez. an der oberen Extremität Plexusanästhesie 
(vgl. Anästhetik!) unter Vorgabe von Morphium od. dgl., und mit Verstopfen 
der Ohren mit Watte oder Wachs. 

Blutleere: Blutleerschlauch bzw. (spez. an der oberen Extremität) 
-binde oder Kompressor nach Perthes, aber bei malignen Tumoren, In­
fektion oder Thrombose ohne elastische Auswicklung; evtl. gegen Nach­
blutungsgefahr Unterbindung am Ort der Wahl; bei Arteriosklerose evtl. 
Digitalkompression oder Unterlassen jeglicher Blutleere; bei Hüft- und 
Schulterexartikulation Sichern der Blutleerbinde durch Spicatour, Binden­
zügel oder am hoch durch die Weichteile gesteckten Spieß oder präventive 
Digitalkompression oder (spez. bei Transfixionsmethode) schichtweise Digital­
kompression (sog. "Exstirpationsmethode"), an der Hüfte auch Momburgsche 
Blutleere. 

Hautschnittführung 1. Zirkelschnitt, d. h. kreisförmig um den Glied­
umfang, und zwar entweder quer (Querschnitt) oder schräg (Schrägschnitt), 
evtl. unter Anfügen von zwei seitlichen Längsschnitten, so daß zwei Haut­
lappen entstehen; dabei fällt allerdings die Narbe auf das Stumpfende, also 
am Bein auf die Tragfläche. 
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2. Rakettschnitt, d. h. Zirkelschnitt mit Längshilfsschnitt oder Lanzett­
schnitt, d. h. desgl. mit abgerundeten Ecken oder Ovalärschnitt, d. h. desgl. 
mit schräggestelltem Zirkelschnitt (z. B. bei Fingerexartikulation). 

3. Lappenschnitt, d. h. mit Bildung von Lappen (zur Hautsparung bei 
ungleichmäßigem Material oder zur Verlegung der Narbe von der Unter­
stützungs- oder von der Greiffläche bzw. außerhalb der Knochenwunde). 
Die Lappen können sein: Einfach oder doppelt ("Ein- oder Zweilappen­
schnitt"); in letzterem Fall gleich- oder ungleichlang; ferner vorn, hinten 
oder seitlich gelegen; schließlich von außen nach innen (gewöhnliche Methode) 
oder von innen nach außen ("Durchstich- oder Transfixionsmethode"). Lappen 
soll gut ernährt sein, dabei: Abgerundet, breitbasig, genügend dick (samt 
Subcutis mit Gefäßen) und genügend groß (wegen Hautretraktion und Rand­
nekrose; Regel: Einfacher Lappen habe mindestens die ganze, doppelter 
die halbe Länge des größten Glieddurchmessers; bei verschiedener Größe 
der zwei Lappen ist die Größe entsprechend, jedenfalls im ganzen gleich 
dem ganzen oder besser gleich '/3 Glieddurchmesser zu nehmen; man 
wähle im allgemeinen lieber etwas zu viel Haut als zu wenig; an der Beuge­
seite spez. an Kniekehle oder Ellenbeuge ist wegen Hautretraktion ein Zu­
geben über das vorgeschriebene Maß ratsam). Die Lappen können enthalten: 
1. nur Haut, 2. Haut und Fascie, 3. Haut, Fascie und Muskulatur, 4. Haut, 
Fascie, Muskulatur und Periost. Meist erhält man zwei ungleiche Lappen, 
damit die Narbe nicht auf die Stützfläche kommt; dabei soll der längere 
Lappen den Stumpf ganz decken; gewöhnlich ist die widerstandsfähigere 
Haut der Streckseite für den größeren (Deck-) Lappen zu benutzen. 

Absetzungsverfahren: 1. Einzeitig (sog. "einzeitiger Zirkelschnitt oder 
lineäre Amputation"), d. h. kreisförmiger Schnitt senkrecht zur Gliedachse 
durch sämtliche Weichteile und Absägen des Knochens in gleicher Höhe 
(dabei wird das Glied im Querschnitt glatt abgetrennt wie mit der Axt oder 
Guillotine). Dieses Verfahren bietet zwar den Vorteil einfacher Technik, 
raschen Operierens und klarer Wundverhältnisse und wird daher von einzelnen 
Autoren, neuerdings für gewisse Fälle (z. B. im Kriege bei Shock und In­
fektion, namentlich zur Erhaltung eines langen Stumpfes) empfohlen, aber 
von den meisten Autoren verworfen wegen Gefahr des kegelförmigen 
(konischen) Amputationsstumpfes mit Ulcus prominens inmitten der dünnen 
und gespannten Narbenhaut des Stumpfendes, wobei u. U. der Knochen­
stumpf weit über die retrahierte Haut und über die atrophische Muskulatur 
hervortritt und langwierige Nachbehandlung erfordert mit Zugverband, evtl. 
Reamputation (bei letzterer: Gefahr des Wiederaufflammens der Infektion!). 

2. Zweizeitig, d. h. Durchtrennung nur von Haut und Muskulatur gleich­
zeitig und dann Absägen des Knochens in einer (um 1f2-2f3 des größten 
Durchmessers) höheren Ebene. Dieses Verfahren ist angezeigt namentlich 
bei Shock (rasches Operieren!) und bei Infektion (einfache Wundverhält­
nisse !), spez. am Oberschenkel, sowie für Reamputationen. 

Bei Amputationen ist als rasch und schonend beliebt die Subperiostale 
Methode nach v. Bruns, d. h. einzeitiger Zirkelschnitt mit lineärer Ampu­
tation, dann Aufsetzen zweier seitlicher Längsschnitte bis auf den Knochen, 
Subperiostales Abpräparieren der Weichteile vom Knochen mit türflügel­
artigem Aufklappen und Durchsägen des mit der Knochenfaßzange gehaltenen 
Knochenstumpfes weiter oben entsprechend dem oberen Ende der seitlichen 
Schnitte. (Dabei besteht aber die Gefahr vom Periost ausgehender Knochen­
wucherungen; dagegen ist das Verfahren zu versuchen [z. B. am Oberarm 
und Oberschenkel] an Stelle der Exartikulation, um die Ausbildung eines 
Knochenstumpfes aus dem verbliebenen Periostmaterial bei Erhaltung der 
Muskelansätze und damit die Schaffung aktiv beweglicher Stümpfe zu 
erstreben). 

Bei Exartikulationen sind auch in Gebrauch: 
a) Durchstich- (Transfixions-) methodc, d. h. Bildung des Weichteillappens 

von innen nach außen durch Einstechen des flachgehaltenen Messers 
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einmal vor und einmal hinter dem Knochen durch die Weichteile in Höhe 
der geplanten Knochendurchtrennung und Herausführen schräg gegen die 
Haut, z. B. an Hüfte und Ellenbogen (jetzt ziemlich verlassen; wohl aber 
früher häufiger verwandt, als es darauf ankam, ohne Narkose und Blutleere 
schnell zu operieren!). 

b) Amputati&ns-Resektionsmethode, d. h. zunächst einzeitiger Zirkelschnitt 
mit lineärer Amputation, dann Exartikulation vom Resektionsschnitt, z. B. 
an Hüfte und Schulter (nur möglich bei intakten Weichteilen; daher nicht 
immer angängig, spez. nicht bei bösartigen Geschwülsten!). 

3. Dreizeitig, d. h. zunächst Durchtrennung der Haut bis auf die Fascie 
mit Zurückpräparieren von der Unterlage (bei Zirkelschnitt in Form einer 
Manschette), dann unter Zurückhalten der Haut mit scharfen Haken Durch­
trennung der Muskulatur in einer höheren Ebene, schließlich unter Zurück­
halten der Weichteile mit Gazezügeln oder "Weichteilschützer" Durchtrennung 
des Knochens in einer noch höheren Ebene. Dieses Verfahren ist das gewöhn­
liche in allen unkomplizierten Fällen; es bietet den Vorteil des best­
gedeckten und funktionell leistungsfähigsten Stumpfes. 

Allgemeine Technik: Lagerung auf dem Rücken, das abzunehmende 
Glied bis zum nächsthöheren Gelenk den Tischrand überragend und ab­
gespreizt, im peripheren Teil aseptisch eingewickelt, dies spez. bei infizierter 
Verletzung, Gangrän, Eiterung. Ein Assistent hält das Glied, und zwar es 
stützend und leitend, beim Knochenabsägen leicht daran ziehend, nach Ab­
nahme den Stumpf hochhaltend; ein zweiter Assistent hilft an der Wunde. 
Operateur steht bei Exartikulation vor dem Glied und faßt es mit der linken 
Hand; bei Amputation steht er gewöhnlich so, daß das Glied rechts abfällt 
("Der Amputator so sich stellt, daß ihm das Glied zur Rechten fällt"): also 
bei rechtsseitiger Amputation außen, bei linksseitiger innen, jedoch bei links­
seitiger Oberschenkelamputation besser auch außen, da der Raum zwischen 
den Beinen des Kranken beengt ist; während seine linke Hand proximal auf 
dem Glied ruht, führt der Operateur - rechtes Bein leicht vorgesetzt, Hüfte 
und Knie gebeugt - das in die volle Faust gefaßte Amputationsmesser: Im 
ersten Tempo mit aufwärts und gegen sich gerichteter Messerspitze unter 
dem Glied durch, dann unter Ausnutzen der ganzen Klingenlänge mit gleich­
mäßigem Zug im ganzen unteren Umfange des Glieds herum; im zweiten 
Tempo von neuem, und zwar nunmehr mit von sich gerichteter Messerspitze 
von oben her mit Einsetzen des Messers im Ausgangspunkt des Schnitts den 
Rest durchtrennend. Zurückpräparieren der Haut erfolgt mit dem Lappen­
messer durch senkrechte (gegen die Fascie, aber nicht gegen die Subcutis 
gerichtete), lange Messerzüge, während Operateur urid Assistent an der Wunde 
mit breiten, scharfen Haken die Haut ringsum kräftig zurück- und zugleich 
aufwärtsziehen; evtl. sind zu beiden Seiten zwei Hilfsschnitte längs durch 
die Haut anzufügen. Muskulatur wird wie die Haut, aber etwas höher oben 
umschnitten, hierbei unter Zug und Druck. Bei zweiknochigen Gliedern wird 
dann noch das Zwischenknochenmesser (Catline) in der Mitte zwischen beiden 
Knochen einmal eingestochen und nach oben und unten gewendet, während 
die Faust eine Acht beschreibt (dadurch glatte und nur einmalige Durch­
trennung der Weichteile, spez. der Gefäße!). Knochen wird zunächst mit dem 
Periostmesser an der geplanten Durchtrennungsstelle umschnitten (dadurch 
Verhütung der Weichteilzerfetzung und -einklemmung in die Sägezähne!) und 
dann, während der Assistent die Weichteile mit Bindenzügeln oder mit ge­
spaltener Kompresse, evtl. mit sog. Weichteilschützer (Retractor) zurückkält 
und der Operateur den Daumennagel der linken Hand oder das Periostmesser 
senkrecht auf den entblößten Knochen aufsetzt und gegen diesen Halt das 
Blatt der Säge anlehnt, mittels Bogen- oder Blattsäge, welches ein Schloß 
für in verschiedener Ebene einstellbares Blatt trägt, unter Kochsalzberieselung 
in glatten Zügen, aber ohne Druck durchtrennt: Zunächst in raschen und 
kurzen, später in langen (unter Ausnutzung des ganzen Sägeblatts) und schließ­
lich in kurzen und vorsichtigen Zügen, während der zweite Assistent das 
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Gliedende etwas anzieht, damit es die Säge nicht einklemmt oder der Knochen 
nicht abbricht. Stehengebliebene Splitter werden mit Hohlmeißelzange ab­
gekniffen sowie vorspringende Kanten (z. B. vordere Schienbeinkantel ebenso 
abgekniffen oder abgesägt oder abgefeilt. Bei zweiknochigen Gliedern werden 
entweder beide Knochen zugleich durchsägt, aber unter schrägem Ansetzen 
der Säge oder nacheinander, wobei der dünnere Knochen, z. B. Fibula, 
zuerst und etwas höher abgesetzt werden soll. Während der 2. Assistent 
nach Weglegen des abgesetzten Gliedes den Stumpf "präsentierend" hochhält 
und der 1. Assistent die Wundfläche mit Haken auseinanderhält, besorgt 
nun der Operateur die Stumpfversorgung. 

Stumpfversorgung: I. Knochen. Der Knochen ist so zu versorgen, 
daß (spez. bei Unterschenkel- und tiefer Oberschenkelamputation) ein trag­
fähiger Stumpf resultiert, wozu die vom Knochenmark und Periost aus­
gehenden Knochenwucherungen (Osteophyten) als Hauptursache der Emp­
findlichkeit der Knochennarbe zu vermeiden sind (Bier). Voraussetzung ist 
aseptische Heilung sowie glatte Knochenabsetzung mit Nachglättung der 
Knochenränder und -zacken mittels Knochenschere, Hohlmeißelzange oder 
Feile, am besten auch Verlegung der Weichteilnarbe abseits von der Unter­
stützungsfläche (die Weichteilnarbe soll möglichst nicht terminal, sondern 
lateral oder doch termino-lateral zum Knochenende liegen, an den Fingern 
auch nicht volar). Die einfache Knochendurchsägung genügt aber in der 
Regel nicht; vielmehr bedarf es zur Erzielung eines tragfähigen Stumpfes 
eines der folgenden Verfahren, welche sämtlich mit dem gymnasto­
mechanischen Verfahren nach Hirsch (1899), d. h. Erziehung des Stumpfes 
zur Schmerzlosigkeit durch frühzeitige Nachbehandlung mit Bädern, Massage, 
Übungen, Wicklung, Belasten usw. sowie Behelfsprothese (s. u.) zu kom­
binieren sind. 

1. Aperlostale und amedullare Amputation nach Bunge (1901; Normal­
verfahren spez. auch im Felde!). d. h. auf Y:! (-1) cm Entfernen des Periosts, 
welches oberhalb mit dem Periostmesser umschnitten, dann mit dem Raspa­
torium nach unten (aber nicht nach oben!) abgeschoben und schließlich mit 
der Cooperschen Schere abgeschnitten wird, und des Knochenmarks, welches 
mit passendem (für Tibia und Fibula besonderem) scharfem Löffel aus­
gekratzt wird; Vorsicht wegen Gefahr des Kronensequesters (daher nicht zu 
brüsk und nicht zu weit abtragen, wodurch das Knochenende in seiner Er­
nährung bedroht würde!) und Vorsicht wegen Gefahr der aufsteigenden Mark­
phlegmone (daher bei Infektion nicht zu tief bohren und evtl. hinterher die 
eröffneten Markräume mit Jodtinktur betupfen!). 

2. Osteoplastisebe Amputation, und zwar am Fuß nach Pirogoff (1852) 
bzw. am Knie nach Gritti bzw. Ssabanejeff, d. h. Deckung der Knochen­
sägefläche mittels Calcaneus bzw. Patella; auch am Diaphysenstumpf ver­
wendbar als sog. "hoher Pirogoff bzw. Gritti". 

3. Osteoplastisebe Amputation nach Bier (1891), d. h. Deckung der Knochen­
sägefläche durch einen periostgestielten und periostgedeckten Knochenlappen; 
für Diaphysenstümpfe, z. B. am Unterschenkel (in Nachbildung des vor­
genannten Verfahrens am Knie bzw. Fuß). Technik: Nach Umsebneiden 
und Hinaufpräparieren eines großen vorderen Hautlappens wird ein U-förmiger 
Periostlappen umschnitten durch zwei seitliche Längs- und einen unteren 
Querschnitt, dann unten das Periost eine kleine Strecke vom Knochen ab­
präpariert, dann mit Bogensäge erst senkrecht abwärts, dann mit schräg 
eingespanntem, schmalem Sägeblatt wagerecht parallel der Knochenober­
fläche und zum Schluß wieder senkrecht aufwärts eine feine Knochenplatte 
zugesägt, dieselbe mit Elevatorium in der Sägefläche von der Unterlage ab­
gehebelt und zugleich der letzte Rest eingebrochen, an der Basis des Knochen­
lappens das Periost mit dem Zeigefinger noch etwas weiter nach oben abge­
schoben, dann um diesen Perioststiel der Knochenlappen nach oben gedreht, 
der Knochen hier oben quer abgesägt, auf ihn der Knochenlappen herunter­
geklappt und rings mit Periostnähten fixiert. Das Verfahren gewährt Trag-
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fähigkeit, ist aber kompliziert und daher nur in besonderen Fällen angebracht, 
auch bei Infektion nicht angezeigt (wegen Gefahr der Knochenausstoßung). 

4. Tendinoplastisches Verfahren nach Wilms, d. h. Bedecken der Knochen­
sägefläche mit kräftiger Sehne, z. B. mit der entsprechend lang gelassenen 
Achilles-, Quadriceps-, Tricepssehne; an den Fingern empfiehlt sich Vernähen 
der Beuge- und Strecksehnen über dem Stumpf; schließlich wäre stets freie 
Fascientransplantation anwendbar. 

5. Exartikulation, z. B. am Knie und Fuß (hier evtl. mit Knöchelabtragung 
in der Epiphysengegend); Gelenkstümpfe sind leidlich tragfähig, haben aber 
gegenüber den Amputationsstümpfen den Nachteil, daß sie evtl. Opferung 
an Gliedlänge oder (z. B. am Knie) viel Hautmaterial zur Deckung der großen 
Gelenkflächen verlangen, auch bei Eiterung wegen Gefahr der Deckknorpel­
nekrose sich verbieten. 

6. Amputation im Gelenkende oder cpiphysäre Amputation. Epiphysen­
stümpfe sind besonders gut tragfähig, haben weniger Neigung zu störender 
Periostwucherung, schonen die Wachstumszone Jugendlicher und benötigen 
weniger große Decklappen als die Exartikulationsstümpfe; sie sind angezeigt 
z. B. am Oberschenkel (Carden), Unterschenkel (Syme), Oberarm usw. 
An der oberen Epiphyse erhalten sie u. U. die Sehneninsertion, z. B. an Tibia, 
Olecranon, Humerus usw. Am Fuß ist die quere Absägung inj eder beliebigen 
Höhe möglich. 

7. Indirekte Unterstützung des Stumpfes a) mit freier Schwebe desselben 
in einer Hülse, welche am Sitzknorren oder an Tibiaknorren sich anstützt, 
oder b) am Knie auch mit Aufknieen des dicht unterhalb des Knies abgesetzten 
und im Knie flektierten Stumpfes auf der druckgewohnten Gegend der 
Tuberositas tibiae; dieses Verfahren war namentlich früher beliebt, als man 
die Tragfähigkeit noch nicht erzielte und im Prothesenbau zurück war. 

11. Nerven. Die großen und am besten auch die kleineren Nervenstämme 
werden, damit das physiologischerweise entstehende und an und für sich 
unvermeidbare Trennungs- (Amputations-) neurom, welches als abortiver 
Callus der Nervenfibrillen infolge Nervenregeneration durch Auswachsen der 
centraten Nervenfasern entsteht, nicht am Stumpfende anwachsen und Neur­
algien auslösen kann, sondern in eine höhere Ebene des Stumpfes und zwischen 
Muskelmassen verlegt wird, am einfachsten mit der Pinzette oder Kocher­
Klemme weit (5-6 cm) vorgezogen und unter Zurückstreifen der Weichteile 
mit der Cooperschen Schere möglichst weit central glatt abgekappt; Barden­
heuer empfiehlt entweder das Nervenende schlingenförmig zurückzubiegen, 
durch ein oberhalb angelegtes Schlitzloch durchzuziehen und zu vernähen 
oder den Nerven längs zu spalten und die beiden zurückgeschlagenen Hälften 
mit ihrer Wundfläche in sich selbst zu vernähen ("Neurinkampsis"), Krüger 
Abquetschen des Nerven mit Quetschzange und anschließend Nervendurch­
schneidung in der abgeklemmten Strecke, so daß am centralen Stumpf noch 
einige Millimeter der abgequetschten Partie stehenbleiben, wobei das Aus­
wachsen der Nervenfasern durch die zusammengepreßten Blätter der Nerven­
scheide vermieden werden soll, Payr-Hedri die Verschorfung des Nerven­
endes mit dem weißglühenden Paquelin, Fedoroff mit Acid. carbol. liquef. 
(anscheinend sicherstes Verfahren!) usw. 

111. Blutgefäße. Die großen Blutgefäße werden bei noch liegender Blut­
leere an den bekannten Stellen (vgl. Querschnitt der einzelnen Gliedmaßen!) 
aufgesucht, ein Stück weit mit zwei anatomischen Pinzetten isoliert, mit 
Gefäßklemme gefaßt und verläßlich unterbunden, und zwar mit Seide, bei 
Infektion mit Catgut, die Hauptarterien doppelt: Erst mit dickem, dann mit 
dünnem Faden. Dann wird die Blutleere entfernt und der Stumpf für einige 
(mindestens 1-2) Minuten, d. h. bis zum Abklingen der reaktiven Hyperämie, 
steil eleviert und mit dickem Gazebausch komprimiert, dann die spontan 
oder auf Ausstreichen der Muskelstümpfe blutenden Gefäße, spez. die in den 
Muskeln und in den 2-3strahligen Bindegewebssepten, mit Klemme gefaßt 
und unterbunden bzw. umstochen. Exakte Blutstillung ist die Vorbedingung 



Amputationen und Exartikulationen - Allgemeines. 903 

der aseptischen Heilung! Nachblutung kann erfolgen primär aus nicht 
unterbundenen oder wieder gelösten Gefäßen, sekundär infolge Arrosion 
oder Stumpfaneurysma. 

IV. Muskulatur. Die Muskulatur wird bei zweizeitigem Vorgehen mit der 
Haut durch tiefgreifende Silberdrahtnähte über dem Knochenstumpf ver­
einigt, bei dreizeitigem Vorgehen durch versenkte Catgutnähte, desgl. Sehnen 
der Antagonisten, spez. an den Fingern Beuge- und Strecksehnen (dadurch 
Verhütung der Contractur und Beschränkung der Muskelretraktion, Stumpf­
atrophie und -gestaltsveränderung; Atrophie ist allerdings unvermeidlich an 
der Muskulatur, soweit sie nicht in Funktion bleibt!); evtl. sind Sehnen am 
Stumpf neu anzusetzen (z. B. die langgelassenen Sehnen der vorderen Muskeln 
beim Chopart u. a. als Gegenwirkung gegen die Achillessehne) oder sub­
periostal abzuhebeln (vgl. Subperiostale Methode, z. B. an Hüfte und Schulter) 
oder mit dem zugehörigen Corticalisstück abzumeißeln und wiederanzusetzen. 
Über Kineplastik s. u. 

V. Haut. Die mit Rücksicht auf Retraktion, Narbenschrumpfung und 
evtl. Randnekrose reichlich (aber auch nicht übermäßig) und dick zu be­
messende Haut wird mit weiten und nicht zu fest geschnürten Seidenknopf­
nähten vereinigt unter Einfügen von Glasdräns (1-2; in den Wundwinkeln; 
seitlich oder hinten, evtl. von besonderem Schnittloch; nach 2-3 Tagen zu 
entfernen). Bei infizierten oder infektionsverdächtigen Wunden spez. auch 
im Kriege empfiehlt sich zur Vermeidung der Sekretstauung statt dessen 
weite (Situationsnaht!) Silberdrahtnaht bei lockerer Jodoformgazefüllung; 
evtl. bleiben die Drähte ungeknüpft, oder es wird gar die Hautbedeckung 
umgestülpt. 

VI. Lockerer Verband: Bestehend a) aus Deckverband mit Heftpflaster­
kreuz fixiert und b) aus aufsaugendem Verband; unter letzterem leichter 
Zugverband oder über ihm Schiene, z. B. Holz- oder Cramer-Schiene unter 
Einbeziehung des nächsthöheren Gelenks (am Unterschenkel kniebeugeseits 
oder außenseits, am Oberschenkel hüftstreckseits gegen Contracturstellung); 
Hochlagerung; bei Zuckungen Beschwerung mit Sandsack und Morphium; 
bei Schmerzen Antineuralgica (Pyramidon usw.) und evtl. Narkotica (Morphium 
usw.); Überwachung und Bereitlegen eines Blutleerschlauches bzw. -binde. 

Stumpfverbesseru·ng durch Nachoperation ist bei folgenden Stumpf­
fehlern (.,Stumpfmisere" oder .,pathologischer Stumpf") angezeigt (bei allen 
Nachoperationen an Stümpfen ist mit Mobilisation .,latenter" Keime zu 
rechnen und demgemäß auf exakten Nahtschluß zu verzichten!): 

I. Ungenügende oder ungeeignete Weichteil-, spez. Hautbedeckung, spez. 
sog . .,konischer oder Zuckerhutstumpf", d. h. kegelförmig vorstehender und 
granulierender Stumpf (primär infolge schlechter, spez. einzeitiger lineärer 
Amputation und sekundär infolge Hautnekrose durch Trauma, Verband, 
Decubitus über vorstehender Knochenkante, Arteriosklerose usw. oder infolge 
Inaktivitätsatrophie; bei Jugendlichen auch infolge nachträglichen Längen­
wachstums des Knochenstumpfs gegenüber der atrophischen Muskulatur): 
1. Hautextension durch leichten Zugverband mit 1-2 kg mittels Haftpflaster­
ader Mastisolköperstreifen oder Mastisoltrikotschlauchs. 2. Mobilisieren der 
Hautränder, evtl. mit Narbenexcision. 3. Sekundär-, besser Nach- oder Re­
amputation; am besten nach Geschwürs- oder Narbenexcision Lappenbildung 
durch zwei den Gefäßen ausweichende Längsschnitte bis auf den Knochen: 
.,Fischmaulschnitt". 4. Stumpfplastik: Brückenartiger, sog. .,Visierlappen" 
oder gestielter Lappen aus der Nachbarschaft oder Fernlappen (an der oberen 
Extremität, spez. an Hand und Fingern aus Brust, Bauch oder Bein; an der 
unteren aus der andersseitigen Extremität; auch als .,Muffplastik" und als 
.,Taschenplastik"); dagegen ist nur ausnahmsweise angängig die freie Plastik 
durch Epidermis- und Cutistransplantation. 

11. stumpffisteln (teils durch Seidenfaden u. a. Fremdkörper, teils durch 
Knochensequester bei Eiterung, namentlich nach zu brüsker Periost- und 
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Markentfernung; hier als Sägerand-, Kronen- oder Ringsequester): Exkoch­
leation oder besser Incision mit Sequestrotomie nach Feststellung durch 
Sondieren und Röntgenbild. 

111. Schmerzhafte Amputationsneurome (bei versäumter oder schlechter 
Nervenversorgung, spez. nach Eiterung; dabei besteht Neuralgie, wohl zu 
unterscheiden von den Schmerzen durch Knochenwucherungen und von dem 
mehr oder weniger physiologischen .,Nach-, Amputations- oder Phantom­
gefühl", d. h. schmerzhafte Empfindung in dem nicht mehr vorhandenen 
periperen Gliedteil, spez. in Fingern und Zehen, erklärbar als Erinnerungsbild 
der Psyche): Kochsalz-, Novocain- und evtl. Alkoholinjektionen, Exstirpation 
des Neuroms, Nervendehnung, -vereisung, -durchschneidung, -resektion und 
-ausreißung, Resektion der hinteren Rückenmarkwurzeln. Bei Morphinismus 
ist jedoch vor Operation ein Versuch mit Entziehung des Morphiums zu 
machen. Prophylaxe: Asepsis und Nervenversorgung (s. da). 

IV. Tragunfähigkeit (durch Weichteilnarbe oder Knochenwucherung): 
Narbenexcision und Osteophytenabtragung, evtl. Reamputation. 

V. Stumpfcontractur (z. B. Adductionscontractur an der Schulter, Beuge­
contractur an Knie oder Hüfte, Spitzfuß; namentlich zu befürchten bei 
kurzem Stumpf): Sandsackbelastung, Federschiene, Streckverband evtl. mit 
Nagelextension, Redressement, subcutane oder offene Tenotomie oder besser 
Sehnenverlängerung (z. B. an Kniebeugern und Achillessehne) oder Sehneu­
überpflanzung neben prophylaktischen Redressionsübungen und -Vorrichtungen. 

VI. Ankylose: Osteotomie (zur Stellungsverbesserung) oder Gelenk­
mobilisation, letztere spez. am Ellenbogen. 

VII. Kineplastik, d. h. plastischer Eingriff (spez. an der oberen Extremität 
und hier wiederum an langen Unterarmstümpfen) zur Ausnutzung der dem 
Stumpf verbliebenen Muskelkräfte für die willkürliche Bewegung der peri­
pheren Prothesenanteile (Vanghetti-Sauerbruch 1906/1915); bestehend 
a) entweder in Langlassen der Muskelstümpfe und Vernähen der Antagonisten 
vor dem Knochenstumpf zu einer Schlinge oder b) in Anlegen mit Haut aus­
gekleideter Kanäle, welche hergestellt werden durch einen gestielten rüssel­
förmigen, mit der Subcutis in sich zum Rohr vereinigten Hautlappen aus dem 
benachbarten Stumpfgebiet durch die Masse der Beuger und Strecker und 
Übertragung der Beuge- und Streckbewegungen durch hindurchgeführte 
Schlingen auf die entsprechend konstruierte Prothese. 

VIII. Differenzierungsplastik, d. h. Differenzierung des Stumpfendes im 
Sinne der Bildung lebender Werkzeuge am Stumpfende, z. B. nach Kruken­
berg Bildung einer lebenden Zange aus dem erhaltenen Vorderarmrest durch 
Längsspaltung in einen radialen und ulnaren Strahl und Hautüberkleidung 
der Wundflächen des Spaltes durch frei transplantierte Epidermisläppchen, 
Bauchhautlappen od. dgl. (.,Hummerschere" oder ,.Alligatormaul"); ferner 
Bildung sog. .,Mittelhandfinger" durch Spaltung und Hautbekleidung der 
Zwischenknochenräume. Waleher empfiehlt für lange Unterarmstümpfe 
folgendes Operationsverfahren unter Bildung von zwei Halbzirkelschnitten: 
Großer radialer Hautlappen- und Muskelhalbzirkelschnitt, ulnarer Haut- und 
Muskelhalbzirkelschnitt, Durchsägung der Ulna 6-8 cm höher als Radius, 
Längsdurchtrennung der Weichteilbrücke zwischen beiden Halbmuskelzirkel­
schnitten und A1;1legung einer Pseudarthrose am Radius etwas oberhalb der 
radialen Lappenbasis vor einer kurzen Incision über dem Radius. 

IX. BihJq. eines Ersatzglieds, z. B. Finger- oder Daumenplastik, d. h. 
·Ersatz des verlorengegangenen Fingers oder Daumens durch Transplantation 
entbehrlicher Finger oder Zehen (Nicoladoni). vgl. Spez. Chirurgie, Daumen! 

Nachbehandlung: Der Stumpf muß erst erzogen werden; denn gebrauchs­
fähig bzw. tragfähig ist meist nur der nachbehandelte Stumpf (Hirsch). 
An der oberen Gliedmaße soll der Stumpf nicht nur die Prothese tragen, 
sondern sie auch bewegen (.,beleben"). An der unteren Gliedmaße steht die 
Tragfähigkeit im Vordergrund, welche zugleich Prothesenreibung vermeidet 
und Bodengefühl erhöht; doch ist nur ein beschränkter Teil der Stümpfe 
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tragfähig, und ein weiterer Teil wird mit der Zeit noch tragunfähig infolge 
Knochen- oder Nervenwucherung usw.; Tragfähigkeit ist zu verlangen und meist 
auch zu erzielen bei den osteoplastischen Amputationen nach Gritti und 
Pirogoff; doch ist auch hier der hohe Gritti und Pirogoff evtl. vorzuziehen; 
sonst ist oft wichtiger als die Tragfähigkeit die Absetzungshöhe, um einen best­
brauchbaren Stumpf zu erhalten; Gelenkstümpfe sind nicht ratsam. Die Nach­
behandlung muß frühzeitig (bei reaktionsloser Heilung bereits nach 8 Tagen) 
beginnen; sie betrifft Hautpflege, Muskelkräftigung, Gelenkbewegung und 
Knochenstumpfkräftigung, und umfaßt: Preß-, Tret- und Klopfübungen mit 
Kissen, Kiste, Stufenkrücke, flacher Hand oder gepolstertem Holzhammer, 
Seifen-, Soda- u. a. Bäder, spirituöse Waschungen, Pudern, Heißluft bzw. 
Glühlicht, Massage, elastische Wicklung, aktive, passive und Apparatübungen, 
baldiges Gehen in Behelfsprothese an Gehbänkchen oder mit Stöcken, aber 
tunliehst nicht mit Krücken (cave Krückenlähmung!). 

Prothese. a) Vorläufige (provisorische), Behelfs-, Immediat- oder Hospital­
prothese. Diese ist baldigst anzufertigen und bezweckt Erziehung des Stumpfes 
zur Tragfähigkeit und zur Funktion, zugleich Beschränkung der Atrophie und 
Verhütung der Krückenlähmung sowie der Contracturstellung, bei alten Leuten 
auch Vermeidung der hypostatischen Pneumonie (die Patienten sollen bald auf 
die Beine kommen, im Notfall mittels Thomasschiene). Technik: Über 
Trikotschlauch und mit Watte bzw. Filzunterpolsterung wird ein gut model­
lierter Gipsverband an dem Stumpf angelegt und darüber eine Behelfsprothese 
angegipst; Behelfsprothese: I. an der oberen Extremität Schiene mit Handgriff, 
für fehlenden Daumen fester Däumling, für fehlende Finger entsprechender 
Handschuh, für Doppeltarmamputierte Prothesenjacke mit Stulpen in den 
Ärmelenden; II. an der unteren Extremität: 1. entweder runder Holzstab mit 
aufgenagelter Gummi- oder Flanellzwinge, Korb aus zwei gekreuzten, bieg­
samen Blechstreifen und Polster aus Flanell, Filz oder Watte unter dem 
Stumpfende oder 2. Gehbügel mit Fußplatte oder 3. künstliches Bein mit etwas 
beweglichem Fuß und Mittelfuß (durch Lederzwischenstück), bei Oberschenkel­
amputierten auch mit beweglichem und evtl. feststellbarem Kniegelenk und 
mit Quadricepsgurt sowie Tubersitz und Rumpfbindung, evtl. Beckengurt oder 
Beckenkorb; am gesunden Bein Plattfußeinlage; geringe Verkürzung gegenüber 
dem gesunden Bein (um ca. 1-2 cm) erleichtert das Durchziehen des Beins in 
der Sagittalebene; am gesunden Bein entwickelt sich manchmal mit der Zeit 
infolge Mehrbelastung Senkfuß und Arthritis deformans im Knie u. a. 

b) Endgültige (definitive) Prothese. Diese ist erst nach Wochen bis Monaten 
(meist erst nach 74,-3,4 Jahr) anzufertigen, und zwar bis unter der Nach­
behandlung die Narbe reizlos, das Ödem geschwunden und die Muskulatur 
umgestaltet ist (infolge einfacher Inaktivitätsatrophie und infolge des geänderten 
Getriebes); man unterscheidet: 

1. Gebrauchs- oder Arbeitsprothese: Am Bein Stelzfuß, evtl. mit Trittplatte, 
am Arm Hülse oder Bandage in Form von Handgriff mit Gebrauchsteilen: 
Haken, Ring, Gabel, Messer, Löffel, Zange, Klammer, Greifwerkzeug usw., 
welche an der Stumpfhülse mittels Düse befestigt werden, so daß sie leicht ab­
genommen und angesteckt werden können; zweckmäßig ist auch Auswechseln 
einer künstlichen Hand mit federndem Daumen usw. 

2. Schönheit$-, Schmuck-, Sonnt~~US- oder Luxusprothese, d. h. künstliches 
Bein oder Arm ·aus Holz, Leder, Celluloid, Leichtmetall usw. mit Stahlschienen 
unter möglichster Ausnutzung der am Stumpf verbliebenen Muskeln mit Hilfe 
von Zugschnüren, welche durch Bewegung erhaltengebliebener Muskeln an 
Ellenbogen, Schulter, Rumpf usw. gespannt werden und willkürlich regulier­
bare Bewegungen mit der Prothese ermöglichen, wobei aber Sperrungen vor­
zusehen sind. 

Komplizierte Stümpfe oder Prothesen eignen sich im allgemeinen nicht 
für den Durchschnitts- sowie Schwerarbeiter in Fabrik- und Landarbeitsbetrieb, 
sondern nur für den Spezial- sowie Kopfarbeiter, sonst auch als Schmuckglied. 
Prothese sei formenschön und zweckmäßig, dabei solid und leicht. Einzelteile 



906 Operationslehre. 

werden zweckmäßigerweise, um Ausbesserung zu erleichtern und zu be­
schleunigen, in überall gleichmäßig hergestellten Maßeinheiten (Normalien) 
beschafft, z. B. Schalen, Schrauben, Nieten, Schnallen, Gurte, Schienen usw.: 
sog. "Paßteile". Im Gebrauch der Prothese ist der Amputierte zu unterrichten, 
und zwar am besten in sog. "Arm- und Gehschulen". Viele Armamputierte, 
namentlich aber Doppelhandamputierte verzichten auf das Tragen der Prothese 
und helfen sich mit den Armstümpfen. Beinamputierte sind natürlich auf eine 
Prothese angewiesen, um laufen zu können; doch genügt meist ein einfaches 
Stelzbein, evtl. mit Trittplatte (z. B. bei Landwirten) und für Vorfußamputierte 
ein orthopädischer Schuh mit steifer Kappe. Für Doppelbeinamputierte 
empfiehlt sich ein Selbstfahrer mit Armkraftbetrieb. 

Anmerkung. Prothesenrandknoten sind chronische Entzündungsherde in der 
Stumpfhaut am Prothesenrand durch Reibung und Fremdkörper-, spez. Tuch­
fetzeneinlagerung von der eingescheuerten Strumpfbekleidung. 

B. Spezielles. 
a) Obere Extremität. 

Hier ist mit Rücksicht auf die Funktion im allgemeinen äußerst konser­
vativ zu verfahren, vor allem an Hand und Fingern, spez. an Zeigefinger und 
Daumen (im allgemeinen kann der Wert der verschiedenen Finger in ihrer 
Reihenfolge abgestuft gelten; ganz besondere Wichtigkeit hat wegen des Zangen­
mechanismus der Daumen, wo größte Sparsamkeit am Platze und evtl. 
plastischer Ersatz angezeigt ist: "Daumen, griechisch ,Gegenhand' genannt, 
ist die halbe Hand"). Bei Daumen und Zeigefinger ist, namentlich zu gewissen 
Handfertigkeiten evtl. jeder Zentimeter wertvoll und auch der verkrümmte 
oder versteifte Körperteil brauchbar, dagegen letzterer an den übrigen Fingern 
meist nur störend, namentlich bei Roharbeitern. Ein kleiner Fingerrest ist 
außer am Daumen auch noch am 2. und 5. Finger von Nutzen, dagegen am 
3. und 4. nur schädlich wegen Sperrens der anderen Finger. Die Nagelgliedbasis 
ist in Hinblick auf den Sehnenansatz zu erhalten; doch wird man bei kleinem 
Rest des Endglieds dieses besser exartikulieren, namentlich wenn bei Ampu­
tation das Nagelbett verzerrt oder auf die Beugeseite verlegt wird, da sonst der 
Nagel schief wächst und stört. Fingerkuppe sowie Finger- und Mittelhand­
köpfchen und vor allem Greiffläche sollen von Narben frei bleiben. Versteifung 
und Verkrümmung ist an den Fingern oft schlechter als ihr Verlust; man wird 
also, wenn ihre Korrektur nicht möglich ist, solche Finger oder Fingerteile 
opfern. Wertvoll ist Handwurzel, Mittelhand und Daumen in möglichster 
Länge, an den übrigen Fingern Grundglied bzw. dessen proximaler Teil, falls 
Grundgelenk beweglich ist, u. U. auch Mittel- und Endglied. Exartikulation 
bietet zwar den besten Stumpf, ist aber unter Umständen durch die sparsamere 
Amputation zu ersetzen; im übrigen sind die klassischen Methoden der Ab­
setzung nur im Falle der Sparsamkeit erlaubt, sonst atypische Operationen je 
nach dem verfügbaren Material anzuwenden. Keinesfalls ist es ohne weiteres 
angängig, einfach so viel vom Knochen abzunehmen, daß die Haut zur be­
quemen Stumpfdeckung reicht; andererseits muß, namentlich bei Arbeitern, 
der Stumpf vor allem brauchbar, daher die Hautbedeckung reichlich, ver­
schieblich, gepolstert und leistungsfähig sein; dazu ist entweder ein Stück des 
Glieds zu opfern oder, spez. am Daumen und Zeigefinger, eine Plastik vorzu­
nehmen: gewöhnlich Haut gestielt aus der Ferne (Brust, Bauch, Schenkel usw.) 
oder aus der Nachbarschaft, z. B. an den Fingerenden nach Klapp, nur aus­
nahmsweise Transplantation von Epidermis (mit etwas dickeren Läppchen, 
sonst nicht sehr leistungsfähig!) oder von Cutis (unsicher!), evtl. Transplan­
tation von Knochen oder von ganzen Fingern bzw. Zehen oder Zehenbeere 
(vgl. Allg .. Chirurgie, Plastik und Transplantation! und Spez. Chirurgie, Hand 
und Finger!). An den Fingern genügt Leitungsanästhesie durch Umspritzung 
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an der Fingerbasis. Blutleere ist bei Suprareninzusatz zur Lokalanästhesie 
unnötig; sonst verwende man einen dünnen Gummischlauch an der Fingerbasis. 
Die Weichteilnarbe liegt am besten dorsal (statt volar oder terminal); deshalb 
empfiehlt sich meist ein volarer Lappen; Nagelmatrix ist zur Vermeidung 
störender Nagelreste u. U. gründlich zu entfernen und sonst Verzerrung oder 
Verlagerung zu vermeiden ebenso wie die Anlage von traumatischer Epithel­
cyste bei Amputation; Beuge- und Strecksehnen sind miteinander zu vernähen 
oder am Stumpf zu fixieren; eröffnete Sehnenscheiden werden bei Infektions­
gefahr am besten im Augenblick der Durchtrennung und vor dem Zurück­
schlüpfen rasch jodiert; bei Infektionsgefahr ist auf völligen Wundschluß zu 
verzichten. Die Hand ist nicht zu exartikulieren, wenn sich Daumen oder 
einzelne Finger, spez. Zeigefinger, erhalten lassen. Exartikulation der Hand 
(mit gutem Prothesenhalt und Rotationsmöglichkeit) ist im allgemeinen nicht 
besser als Vorderarmamputation, Exartikulation des Ellenbogens nicht besser 
als Oberarmamputation. Hohe Vorderarmamputation mit Erhaltung des 
Biceps- und Tricepsansatzes an Tuberositas radii bzw. Olecranon, wobei aller­
dings der Vorderarmstumpf zur erfolgreichen Prothesenbewegung mindestens 
10 cm lang sein muß, ist im Sinne einer beweglichen Vorderarmprothese vor­
zuziehen der Ellenbogenexartikulation, welche allerdings sonst einen schön­
runden Stumpf und guten Prothesenhalt bietet. Am Unterarm und Oberarm 
sei die Amputation sparsam, jedenfalls mit Erhaltung der Muskelansätze und 
am Unterarm auch mit Erhaltung der Drehmöglichkeit, also nicht unterhalb 
der Mitte, die Exartikulation evtl. subperit>stal. Am Oberarm ist auch ein kurzer 
Stumpf noch wertvoll. Im übrigen gilt der Grundsatz der Sparsamkeit nur, 
soweit er sich mit guter Gebrauchsfähigkeit, spez. Widerstandsfähigkeit und 
Schmerzlosigkeit des Stumpfes vereinigen läßt. Überhaupt darf man die Spar­
samkeit nicht übertreiben; man muß auch die soziale Indikation berücksichtigen, 
daher allzulanges Krankenlager ebenso vermeiden wie Gelenkversteifung, 
Muskelschwäche und Hautgeschwürbildung; sonst ist maßgebend, Alter, 
Geschlecht und Beruf. Allzulange Stümpfe sind aber nicht ratsam. 

1. Fingeramputationen, 
d. h. Absetzung an den Fingergliedern (Phalangen). Patient hält die übrigen 
Finger gebeugt oder Assistent hält sie auseinander. Operateur faßt den ge­
beugten Finger mit Daumen und Zeigefinger der linken Hand. Querer oder 
schräger Zirkelschnitt oder Ovalärschnitt oder am besten Lappenschnitt, 
und zwar dorsal halber Zirkelschnitt und volar großer Lappen, u. U. je nach 
Hautmaterial einen oder zwei volar-dorsale oder seitliche Lappen. Zurück­
präparieren der Haut. Umschneiden des Knochens in Mittelstellung zwischen 
Beugung und Streckung. Durchtrennen des Knochens mit Knochen-(Rippen-) 
schere, Hohlmeißelzange oder Stichsäge oder Bogensäge; man vermeide 
Quetschen und Splittern des Knochens. Vernähen der Streck- und der zwei 
Beugesehnen miteinander über dem Stumpfende. Unterbinden der Aa. digit. 
propr. vol. und evtl. auch dors. Feine Fingernerven nicht mitfassen (daher auch 
Catgut zu Unterbindungen der Gefäße!) und am besten kürzen. Situationsnaht 
der Haut. 

2. Fingerexartikulationen. 
1. Exartikulation an den lnterphalangealgelenken. Orientierung: Bei 

gebeugten Fingergliedern sieht man von oben auf das Köpfchen des nächsten 
Gliedes; man sucht daher gewöhnlich zu weit proximal; die Gelenklinie liegt 
aber etwas distal vom Vorsprung des nächsten Köpfchens, und zwar am Grund~ 
gelenk 1 cm, am Mittelgelenk Y2 cm und am Endgelenk 2 mm; beugeseits 
entspricht die distale Handquerfurche dem Metacarpusköpfchen, die erste 
Fingerquerfurche liegt Y2 cm distal vom Grundgelenk, die zweite genau ent­
sprechend dem Mittelgelenk, die dritte 2 mm proximal vom Endgelenk. Tech­
nik: Patient hält die übrigen Finger gebeugt; der Assistent hält sie auseinander; 
Operateur, vor der Hand stehend, faßt den Finger mit Daumen und Zeigefinger 



908 Operationslehre. 

der linken Hand. Bei gebeugtem Finger distal vom Köpfchen des nächsthöheren 
Gliedes dorsal halber Zirkelschnitt durch Haut, Strecksehne und Kapsel bis ins 
Gelenk, dann jederseits durch die Seitenbänder, schließlich Ausschneiden des 
volaren Lappens bis zur nächsten distalen Beugefalte, evtl. (z. B. bei Beuge­
kontraktur) aber noch weiter, und zwar entweder von außen oder von innen 
(unter Drehen des Messers um 90°, Weiterführen in sägenden Zügen und wieder 
senkrecht Ausschneiden). Sehnen durchtrennen in Mittelstellung und Annähen 
an den Kapselrest; bei Exartikulation im Endgelenk bleibe die Sehnenscheide 
des Fingers uneröffnet! Hautnaht. 

II. Exarticulatio digiti, d. h. im Fingergrundgelenk (Articulatio metacarpo­
phalangealis); z. B. bei Zertrümmerung, Tumor, ungünstiger Kontraktur 
u. dgl.: Rakett-, Lanzett- oder am besten Ovalärschnitt bzw. abgerundeter 
Zirkelschnitt, beginnend auf dem Metacarpusköpfchen als dorsaler Längsschnitt 
(am I., 2. und 5. Finger etwas nach der Mitte zu, um die Narbe aus dem Bereich 
des seitlich wirkenden Drucks zu bringen!), verlängert bis auf das Grundglied 
und fortgeführt im Halbkreis um die Vola im Bereich der Querfurche oder 
besser unter Bildungzweier seitlicher, bis auf das Grundglied hinaufreichender 
Hautlappen; gegebenenfalls (z. B. bei Beugekontraktur) atypisch mit großem 
dorsalem oder seitlichem Lappen (zwecks genügender Stumpfdeckung bedarf 
es der Erhaltung eines Teils der Haut vom Grundgliede I). Unter Eingehen mit 
dem (mehr drückenden als schneidenden) Messer dorsal oder an einer Seite in 
das Gelenk Kapsel und Sehnen durchtrennen in Mittelstellung evtl. sub­
periostal, und Vernähen der Beuge- und Strecksehnen miteinander oder am 
Kapselrest oder kurz Abschneiden, damit sie sich ganz in die Tiefe zurückziehen. 
Unterbinden der beiden Arterienstümpfe und Kürzen der Nerven. Hautnaht, 
wobei bei fehlendem Material evtl. Haut von wegfallenden Fingern zur Deckung 
des verbleibenden Handteils benutzt werden kann. Bei Exartikulation 
mehrerer oder aller Finger zugleich empfiehlt sich gemeinsamer 
Lappen; meist atypisch, je nach den gegebenen Verhältnissen. 

111. Fingerexartikulation mit Resektion des Mittelhandköpfchens (nach 
Adelmann; dadurch schöneres Aussehen und sparsamere Hautdeckung, aber 
Verschmälerung und Lockerung der Hand; kontraindiziert bei Eiterung; 
angezeigt meist am 3. und 4. Finger, wo das dicke Köpfchen sperren, d. h. das 
Zusammenlegen der Finger stören würde beim Greifen feiner Gegenstände 
(z. B. beim Greifen von Sand), dagegen nicht am 2. und 5. Finger, wo infolge 
Verschmälerung der Hand die Kraft des Faustschlusses leiden würde, nament­
lich bei Schwerarbeitern; hier evtl. nur seitliches Abschrägen des Köpfchens; 
im übrigen entscheidet die soziale Indikation!); von einem verlängerten Dorsal­
schnitt Abtragen des Metacarpusköpfchens durch Hohlmeißelzange oder durch 
Draht- bzw. Stichsäge oder durch Knochenschneidezange oder am einfachsten 
durch Abquetschen mit scharfem Meißel auf untergelegtem Elevatorium. 
U. U. ist der ganze Metacarpus zu entfernen. 

IV. Fingerexartikulation mitsamt dem ganzen Metacarpus. Unter Ver­
längern des Längsschnitts bis an die Metacarpuswurzel wird der Mittelhand­
knochen ausgeschält (möglichst subperiostal), während der Operateur mit 
der linken Hand den entsprechenden Finger dreht und der Assistent die 
Wunde mit scharfen Haken gut auseinanderhält. Am Daumen und Klein­
finger kann man auf zweierlei Art verfahren: a) Entweder Rakettschnitt 
mit dorsalem Längsschnitt etwas handmittenseits, b) oder (nach v. Walther) 
bei stark abgespreiztem Finger Schnitt von der Zwischenfingerspalte schräg 
bis zum Metakarpokarpalgelenk unter Aufschlitzen der ganzen Intermeta­
karpalgegend, dann Exartikulation im Metakarpokarpalgelenk, schließlich unter 
Zurückgehen mit dem Messer Bildung eines zungenförmigen langen Lappens 
außenseits am Thenar bzw. Antithenar bis auf das Grundglied hinauf. Am 
Daumen ist auf spätere Plastik bzw. Ersatzbildung Bedacht zu nehmen durch 
Erhaltung eines Metacarpusstumpfes und durch Langlassen der Beuge- und 
Strecksehnen (vgl. Spez. Chirurgie, Hand- und Fingerverletzungen, sowie Ersatz­
gliedbildung und Differenzierungsplastik im allgemeinen Teil dieses Abschnitts!). 
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3. Exarticulatio manus, 
d. h. Absetzung im Handgelenk (Artic. radio-carpalis) zwischen Speiche und 
proximaler Handwurzelreihe (Kahn-, Mond- und Dreieckbein) entsprechend 
einer proximal leicht konvexen Bogenlinie zwischen den tastbaren Proc. styl. 
radii et ulnae, von denen ersterer etwa 1 cm mehr distal reicht. Hautschnitt 
entweder als Zirkelschnitt ( Y:! Glieddurchmesser distal von der Gelenklinie; 
evtl. mit zwei seitlichen Längsschnitten) oder als Lappenschnitt (je nach 
Material ein oder zwei volare oder dorsale oder seitliche Lappen; am besten 
ein dorsaler oder volarer Lappen vom Handteller bis zu den Mittelhand­
köpfchen oder [spez. bei Verletzung] ein Lappen vom Daumenballen mit 
Erhaltung der Daumenmuskulatur!). Zurückpräparieren der Haut. Unter 
starker Volarflexion der mit der linken Faust ergriffenen Hand Durchtrennen 
zunächst der Dorsalsehnen, dann unter Ulnar- und Radialabduction der 
Seitenbänder, schließlich der Volarsehnen mit langschneidendem Messer. Ein­
gehen dicht hinter den Griffelfortsätzen am besten von der ulnar- bzw. radial­
dorsalen Seite her ins Gelenk bei entsprechend seitlich abduzierter Hand 
zwischen Radius und Karpalknochen (das für die Rotationsfähigkeit des 
Stumpfes wichtige Radioulnargelenk bleibe uneröffnet!); evtl. (spez. bei Ver­
letzung, aber nicht bei Infektion) läßt sich die erste Karpalreihe oder der 
ganze Carpus erhalten und zu einem beweglichen Ansatzpunkt für die dorsalen 
und volaren Armsehnen gestalten. Griffelfortsätze bei starkem Vorspringen 
evtl. absägen. Beuge- und Strecksehnen entweder kürzen oder besser über 
dem Stumpf miteinander vernähen (Antagonistenverbindung!). Unterbinden 
der A. rad. und uln. bzw. ihrer Äste. Kürzen des N. uln. (ulnar von A. uln.) 
und des N. med. (in der Mitte der volaren Weichteile). Frühzeitig mache man 
Pro- und Supinationsübungen. Handexartikulation gibt keinen gut brauch­
baren und prothetisch versorgbaren Stumpf, so daß meist die Unterarm­
amputation vorzuziehen ist. 

4. Amputatio antebrachii. 
Bei horizontal abduciertem und supiniertem Arm auf einem Beitisch in 

Plexus- bzw. Querschnittanästhesie oder Narkose bzw. Rausch unter Blutleere 
am Oberarm entweder Zirkelschnitt, evtl. mit zwei seitlichen Längsschnitten 
(Stumpf ist stark konisch, d. h. distalwärts rasch an Umfang abnehmend vom 
Muskel- zum Sehnenbereich) oder besser Lappenschnitt, und zwar gewöhnlich 
mit einem dorsalen Lappen von der Länge des größten Glieddurchmessers, 
sonst z. B. bei Verletzung je nach dem verbliebenen Material. Zurückpräparieren 
der Haut. Durchschneiden der Weichteile höher oben an der Lappenbasis 
mit Amputationsmesser in glattem Zirkelschnitt und der Zwischenknochen­
weichteile mit Zwischenknochenmesser in Achtertour, Knochen durchsägen 
in Supination entweder gleichzeitig oder zuerst Radius (da er anderenfalls 
wegen seiner lockeren Artikulation nicht fixierbar ist!); evtl. Knochenenden 
außenseits etwas abschrägen; man setze die beiden Unterarmknochen wegen 
Brückenverknöcherung mit Drehbehinderung nicht in gleicher Höhe ab, 
sondern Ulna ca. 2 cm höher als Radius. Unterbinden der A. uln. und rad. 
(beiderseits neben den Fingerbeugern) und A. interossea vol. und dors. (nahe 
dem Lig. interosseum volar und dorsal; distalwärts oberflächlicher werdend). 
Kürzen: N. uln. (ulnar von A. uln.), N. rad. R. superfic. (neben A. rad.; distal­
wärts streckseits entfernt) und R. prof. (streckseits unter den Fingerbeugern 
neben A. interossea dors.), N. med. (größter Nerv; beugeseits in der Mitte 
zwischen den Arterien, und zwar unter dem oberflächlichen und über dem 
tiefen Fingerbeuger). Antagonistennaht. Evtl. Kineplastik, wobei ein genügend 
langer Unterarmstumpf ratsam ist (vgl. Kirreplastik bzw. Differenzierungs­
plastik im allgemeinen Teil dieses Abschnitts: Sauerbruch, Krukenberg, 
Waleher u. a.!). Überhaupt sei man sparsam, erhalte jedenfalls bei hoher 
Absetzung tunliehst einen 10 cm langen Stumpf nebst Muskelansätzen. 
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5. Exarticulatio antebrachii s. cubiti. 
a) Gewöhnliehe Methode. Orientierung nach den beiderseits tastbaren 

Epikondylen des Humerus und nach dem beim Rotieren dorsoradial fühlbaren 
Radiusköpfchen, aber nicht nach der Olecranonspitze! Hautschnitt als Zirkel­
schnitt oder besser als Lappenschnitt, und zwar am besten mit kleinem volarem 
und mit großem dorsalem Lappen (letzterer aus der druckgewohnten Dorsal­
haut betrage etwa 1/ 3 der Vorderarmstreckseite oder reiche bis handbreit 
unter die Olecranonspitze oder seine Schnittrichtung liege bei Halb-Beuge­
stellung von 1350 in Fortsetzung der Oberarmachse; die Lappenschnitte be­
ginnen an den Epikondylen; wegen der elastischen Weichteilschrumpfung in 
der Gelenkgegend bemesse man die Lappen nicht zu klein!). Durchtrennen 
der Weichteile zunächst an der Beugeseite des gestreckten und supinierten 
Vorderarms sofort bis auf den Knochen, dann jederseits in Höhe der Gelenk­
linie durch die starken Seitenbänder und zum Schluß durch den Streckapparat 
dicht am Olecranon unter Zurückhalten des dorsalen Lappens oder, wenn 
möglich, unter Ahmeißein des Olecranon oder doch subperiostal mit Erhaltung 
des Tricepsansatzes und mit Antagonisten- (Triceps- und Biceps-) Naht. 
Unterbinden: A. cubitalis bzw. deren nahe beieinanderliegende .Äste: A. rad. 
und uln. Kürzen: N. med. (in der Mitte medial neben A. cub.), N. rad. (außen­
seits vor dem Epicondylus lat.) und N. uln. (dicht hinter dem Epicondylus med.). 

b) Durchstich- (Tmnsfixions-) Methode: Durchstechen eines langen Messers 
beugeseits vor dem Knochen am Epicondylus med. hinein und am Epicondylus 
lat. hinaus und Ausschneiden eines langen volaren Lappens vom Gelenk schräg 
zur Beugeseitenoberfläche, während ein Assistent die Gefäße in der Ellenbeuge 
digital komprimiert; ebenso Bildung eines kleineren dorsalen Lappens. 

Ellenbogenexartikulationsstumpf ist wegen Schwierigkeit der Prothesen­
anbringung in der Regel unterlegen dem, wenn auch kurzen Vorderarm­
amputationsstumpf, zumal dieser zum Bewegen der Prothesenfinger ver­
wendbar ist. 

6. Amputatio humeri. 
Hautschnitt entweder als Zirkelschnitt mit zwei seitlichen Längsschnitten 

oder besser mit einem Längsschnitt am Vorderrand des Deltamuskels oder 
am besten (spez. oberhalb des Deltoideusansatzes) als Lappenschnitt mit ein 
oder zwei medial-lateralen (besser als volar-dorsalen) Lappen. Durchtrennen der 
Weichteile mit glattem Zirkelschnitt etwas höher und des Knochens noch 
etwas höher oben. Gefäßnervenbündel findet sich leicht im Sulcus bicipitalis 
med. zwischen Beugern und Streckern (M. biceps +brach. einerseits und 
M. triceps andererseits) außer N. rad. und A. prof. brachii, welche außenseits 
liegen. Unterbinden: A. brach. mit zwei Begleitvenen (im inneren Muskelspalt), 
A. prof. brachii (außenseits); außerdem subcutan: V. cephalica (lateral) 
und V. basilica (medial). Kürzen: N. med. (oberflächlich über A. brach.), 
N. musculo-cut. (nahe; meist schon in der Beugerloge), N. uln. (innen) und 
N. radialis (nebst A. collat. radii abseits vom Gefäßnervenbündel neben A. 
prof. brachii außenseits, und zwar dicht am Humerus, welchen er bekanntlich 
von hinten her spiralig umläuft). Zweckmäßig ist die Antagonistennaht. Evtl. 
Kineplastik. Verband in Abductionsstellung z. B. mit Triangel. Beste Ab­
setzungsstelle ist auch hier im Bereich des mittleren Drittels; allzulanger 
Hebelarm ist nicht ratsam; andererseits erhalte man tunliehst das obere Schaft­
drittel, um einen genügenden Schalterbewegungshebel zu haben. Allgemein­
betäubung oder Plexus- bzw. Querschnittsanästhesie. Gesicherte (!) Blutleere. 

7. Exarticulatio humeri. 
a) Amputations-Resektionsmethode (am besten; weil schnell, leicht und 

blutsparend, auch bis zum Schluß ausführbar in Blutleere, welche allerdings 
wie an der Hüfte besonders gesichert werden muß!). Zunächst lineäre Ampu­
tation durch einzeitigen Zirkelschnitt in der Gegend des Deltoidensansatzes 
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und Versorgung der Gefäße und Nerven (vgl. Amputatio humeri!). Dann 
(nach Abnahme der Blutleere) Längsschnitt (wie zur Resektion) am Vorderrand 
des M. deltoideus vom Rabenschnabelfortsatz abwärts gleich bis auf den 
Knochen. Dann wird, während ein Assistent die Weichteile gut mit Haken 
auseinanderhält und der Operateur den Humerusstumpf mit der Knochen­
faßzange packt, der Humeruskopf durch Schnitte dicht am Knochen ausge­
schält unter abwechselndem Drehen, am besten subperiostal (durch Knochen­
regeneration kann ein beweglicher Stummel sich bilden!); cave A. circumflexa 
humeri post. und den daneben dicht unter dem Kopf quer zum Deltamuskel 
verlaufenden N. axillaris (wichtig für Stumpfbewegung!), weshalb man sich 
außenseits hart an den Knochen halten soll. Verstümmelung ist groß und 
Prothesenanbringung schwierig, so daß man, wenn irgend möglich, die 
Oberarmamputation vorzieht. 

b) Lappenschnitt vom Akromion (hinten) zum Rabenschnabelfortsatz 
(vorn), meist mit großem U-förmigem Lappen außen im Bereich des Delta­
muskels ("Epaulettenschnitt") und mit kleinem Lappen innen. Gefäße werden 
entweder vorher in der Unterschlüsselbeingrube unterbunden oder nach dem 
Schnitt vom Assistenten digital komprimiert (vom Kopfende her; beide 
Daumen in der Wunde und die übrigen Finger in der Achselhöhle). Unter 
Ein- und Auswärtsrotieren Abtrennen der Muskelansätze und Eingehen ins 
Gelenk von einem Schnitt in Form eines auf dem Kopf stehenden U, dessen 
Längsschenkel zum Tuberculum majus und minus und dessen Querschenkel 
oben erstere verbindend ziehen. Evtl. sind die vorspringenden Enden von 
Akromion und Schlüsselbein abzunehmen. 

e) Durchstich- (Transfixions-) Methode mit ähnlicher Lappenbildung, aber 
von innen nach außen (statt von außen nach innen). 

Anmerkung. Amputatio interthoraeo-seapqlaris, d. h. Absetzung des Arms 
mit Entfernung des ganzen Schultergürtels, wobei das Schlüsselbein durch­
trennt und das Schulterblatt an seinen Muskelansätzen abgetrennt wird; 
angezeigt z. B. bei malignem Tumor; im allgemeinen dem Facharzt im Kranken­
haus vorzubehalten. 

b) An der unteren Extremität. 
1. Exarticulatio digiti pedis. 

Die Technik der Absetzung an den Zehen entspricht im allgemeinen der­
jenigen an den Fingern. Im übrigen ist man hier im Hinblick auf die minder­
wichtige Funktion weniger konservativ, zumal schmerzhafte Narbe und 
schlechte Stumpfbedeckung durchaus vermieden werden müssen. Amputationen 
werden an den Zehen gewöhnlich - außer an der Großzehe - nicht gemacht 
und Exartikulationen nur im Grundgelenk. Bei Fortfall einzelner Zehen müssen 
die anderen Zehen vor Stellungsabweichung geschützt werden; insonderheit 
gilt dies für die Großzehe. Fehlt die Großzehe, so werden u. U. zweckmäßiger­
weise auch die anderen Zehen geopfert, es sei denn daß die 3 mittleren Zehen 
in befriedigender Stellung und Gebrauchsfähigkeit erhaltbar sind. Empfindliche 
Narbe oder schlechte Stellung der Zehe ist gewöhnlich schlechter als ihr Verlust 
- es sei denn, daß Korrektur möglich ist. Die Großzehe muß geopfert werden, 
wenn vom Vorderfuß nur der l. Strahl erhalten geblieben ist; sonst wird man 
die l. und evtl. auch 2. Zehe erhalten. Die Metatarsusköpfchen, namentlich 
1 und 5 sind als wichtige Stützpunkte möglichst zu erhalten, desgleichen die 
Großzehe. 

Indikationen: Verletzung (Zerquetschung), Entzündung (spez. Tuber­
kulose), Verkrümmung (Hammerzehe u. dgl.), Erfrierung und evtl. sonstige 
Gangrän. 

Technik: Hautschnitt als Rakett-, Lanzett- oder am besten Ovalär­
schnitt, wobei an der 1. und 5. Zehe der dorsale Längsschnitt zur Vermeidung 
seitlichen Drucks etwas nach der Fußmitte zu und an der 1. Zehe wegen 
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des großen Metatarsusköpfchens die Umschneidung genügend weit distal 
zu verlegen ist. Während der Assistent die Wunde mit Haken gut auseinander­
hält und der Operateur die Zehe kräftig plantarflektiert, Eingehen vom Dorsum 
ins Grundgelenk, welches bei Verkrümmung, Ankylose usw. mit dem proximal­
wärts sich tastenden Messer gesucht wird (vom Anfänger meist zu weit distal 
von der Gelenkanschwellung der ersten Phalanx). Metatarsusköpfchen ist 
nur im Notfall etwas abzukneifen, sonst, spez. an der Großzehe, zu erhalten. 
Bei Exartikulation mehrerer oder aller Zehen (z. B. bei Verletzung oder 
Erfrierung) wird ein gemeinsamer plantarer Lappen gebildet, die einzelnen 
Zehen in der Interdigitalfalte möglichst distal umschnitten, so daß ein Zirkel­
schnitt mit Zipfelbildungen zwischen den einzelnen Zehen entsteht, und evtl. 
an Groß- und Kleinzehe je ein dorsaler Längsschnitt etwas nach der Fußmitte 
zu aufgesetzt. Bei Verlust einzelner Zehen ist eine Prothese nicht erforderlich; 
bei Verlust der Großzehe oder aller übrigen Zehen ist, um Stiefelform zu er­
halten, Fußabstoßen zu ermöglichen und Vorwärtsrutschen des Fußes zu 
verhindern, ein orthopädischer Schuh mit Defektausfüllung und Kappen­
versteifung angezeigt. 

Exartikulation der Zehe mitsamt dem Metatarsus erfolgt (wie 
die der Finger) unter proximaler Verlängerung des dorsalen Längsschnitts. 
Im allgemeinen haben einzelne Metatarsi (außer dem ersten) keinen erheblichen 
Wert, wenigstens für Kopfarbeiter; u. U. ist aber quere Fußabsetzung vorzu­
ziehen. 

2. Absetzungen am Fuß. 
Allgemeines: Absetzungen am Fuß erfolgen sämtlich quer zur Längs­

achse; für die Wahl der Stelle ist maßgebend die Größe des plantaren 
Lappens d. h. der Vorrat an guter Sohlenhaut; letzterer Lappen verdient 
gegenüber dem dorsalen wegen seiner Derbheit den Vorzug; jedenfalls ist die 
Narbe außerhalb von Auftrittfläche und von äußerem Druck zu legen, daher 
meist dorsal; der plantare Lappen soll zwecks Erhaltung der ernährenden 
Gefäße die ganze Sohlendicke umfassen, daher dicht am Knochen und 
an seinem Ende (statt schräg) senkrecht geschnitten werden. Im übrigen 
sind möglichst die Stützpunkte des Fußes und die Muskelansatzstellen zu 
erhalten, daher wähle man wenn möglich die Amputatio metatarsea oder die 
Exarticulatio metatarso-tarsea, evtl. auch noch Exarticulatio intertarsea 
anterior; an der Fußwurzel selbst dagegen ist kein günstiger Stumpf zu erreichen, 
so daß man evtl. Unterschenkelamputation zwischen mittlerem und unterem 
Drittel oder hohen Pirogoff wählt, wobei traggewohnte Haut zur Stumpf­
deckung verwandt wird; bei kurzem Stumpf, wo wegen Überwiegens der 
Achillessehne Spitzfuß droht, ist jedenfalls für Annähen vorderer Muskeln 
am Stumpf zu sorgen und evtl. die Achillessehne zu durchschneiden bzw. 
zu verlängern. Wegen der Hautretraktion sollen die Verbandtouren an der 
Planta von hinten nach vorn verlaufen und in diesem Sinne drängen. Zur 
Nachbehandlung empfehlen sich Bäder, Abwaschungen, elastische Wicklungen, 
Tretübungen usw. sowie weicher und glatter (grauer Woll-) Strumpf und ein 
Schnürschuh mit hohem und festem Schaft, Gummi- oder Korkfüllsel, Filz­
polster und Stahlsohle. 

Indikationen: Verletzungen, tuberkulöse Entzündung (Röntgenbild!), 
Geschwülste, Erfrierung und evtl. sonstige Gangrän. 

1. Amputatio metatarsea (nach Sharp- Jäger). lndika tion: Statt 
Zehenexartikulation, falls Plantarlappen nicht genügt ynd statt II, z. B. bei 
Verletzung oder Erfrierung, falls genügender Plantarlappen erhaltbar ist; 
Vorzüge: Erhaltung des Stützpunktes durch die Tuberositas ossis metatarsi 5 
und der normalen Fußbeweglichkeit durch die Muskelansätze (abgesehen von 
der des M. tib. post. am Os navic. und Cuneiforme l auch die der Mm. tib. 
ant. und peroneus longus am Metatarsus l und der Mm. peroneus brevis und 
tertius am Metatarsus 5); der Stumpf ist also zum Stehen und Gehen recht 
gut, und zwar um so besser, je länger er ist. 
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Technik: Nach vorn konvexer, kleiner dorsaler und großer volarer Lappen 
(letzterer bis zum Zehenansatz), Zurückpräparieren der Hautlappen, Um­
schneiden der einzelnen Metatarsi und Absägen derselben in gleicher Höhe 
(am besten rund); Unterbinden: A. dorsalis pedis (im Intermetatarsalraum 
1-2) und Aa. plantares med. und lat. bzw. ihrer Zehenäste. 

II. Exarticulatio metatarso-tarsea (nach Lisfranc 1815; Llsfranc ist die 
distale, Chopart die proximale Absetzung). Indikation: Häufig, spez. bei 
Verletzungen; Stumpf ist gut stützfähig und beweglich; Muskelansätze bleiben 
fast ganz erhalten. Jedoch ist der Verlust der vorderen Fußstützpunkte be­
dauerlich und die Prothesenbeschaffung schwierig; auch besteht Neigung 
zur Ausbildung eines Spitz-Klumpfußes; bei Erfrierung sind auch die Weich­
teile des Vorderfußes oft nicht widerstandsfähig genug auf die Dauer. 

Orientierung: Es fallen Zehen und Metatarsus, es bleibt der ganze Tarsus. 
Das Lisfrancsche Gelenk liegt zwischen den Metatarsi einerseits und dem 
Würfel- und den drei Keilbeinen andererseits. Gelenk wird gefunden außen 
dicht hinter der Tuberositas ossis metatarsi 5 und innen gut daumen- oder 
zweifingerbreit vor der Tuberositas ossis navic. Gelenkliniti verläuft im ganzen 
in einem distal konvexen Bogen, aber an der Stelle des etwas längeren Meta­
tarsus 2 proximal ausgespart; im einzelnen: von außen nach innen zunächst 
ein kleines Wegstück schräg nach vorn (im Winkel von 45°) nach dem I. Meta­
tarsusköpfchen zu, dann fast quer bis zum 2. Metatarsus, welcher gegenüber 
dem 3. um 1/ 2 und gegenüber dem I. um 1 cm proximal vorragt, dann um 
diesen zweimal bajonettförmig geknickt, also in der Rechteckform, schließlich 
wieder fast quer. 

Technik: Fuß überragt den Tischrand; Operateur umfaßt die Fußspitze 
mit der vollen Faust der linken Hand und senkt die Fußspitze. Unter Markierung 
der beiden Orientierungspunkte: außen dicht hinter der Tuberositas ossis 
metatarsis 5 und innen daumenbreit vor der Tuberositas ossis navic. mit kleinen 
Schnitten schneidet der Operateur einen leicht nach vorn konvexen Lappen 
dorsal 1 cm vor der Gelenklinie, dann zwei seitliche Längsschnitte auf den 
Metatarsi 5 und 1 bis zum Zehengrundgelenk, schließlich einen großen Lappen 
volar bis zum Zehenansatz. Zurückpräparieren des dorsalen Hautlappens. 
Durchtrennen der dorsalen Sehnen bei Dorsalflexion des Fußes. Eingehen mit 
tastenden Querschnitten eines spitzen, kräftigen Messers durch die straffen 
Bänder und Kapsel in das Lisfrancsche Gelenk unter Beachtung seines oben 
beschriebenen, spez. vom 2. Metatarsus proximal rechteckig ausgesparten 
Verlaufs, und zwar a) entweder von außen nach innen bzw. links von .innen 
nach außen oder b) erst von außen, dann von innen und am 2. Metatarsus 
zuletzt; der 2. Metatarsus kann auch in Höhe der übrigen Gelenklinie abgesägt 
werden; gleiches gilt für das vorspringende I. Keilbein. Während der Operateur 
nunmehr die Fußspitze stark plantarflektiert und dadurch die Gelenklinie 
zum Klaffen bringt, durchtrennt er hintere Kapsel und Bänder. Schließlich 
durchschneidet er mit horizontal gehaltenem Amputationsmesser den plantaren 
Lappen in ganzer Dicke einschließlich Muskulatur und Gefäßen, dicht hinter 
den Knochen entlanggehend, bis zum Zehenballen (cave Anschneiden der 
Fußsohlengefäße und spitzes Abschrägen des Lappens!). Unterbinden: A. dor­
salis pedis (im Intermetatarsalraum 1-2) und Endäste der A. plantaris med. 
und lat. Sehnen sind an die Kapselreste anzunähen; Ansatz des M. tib. ant. 
am Metatarsus I und Keilbein I ist zu schonen oder wieder periostal anzu­
nähen, desgleichen die dorsalen Sehnen an das Periost des Stumpfes oder 
an die Fußsohlenmuskulatur; evtl. Achillessehnendurchschneidung (gegen 
Spitzfuß!). Verband in Dorsalflexion des Fußes; später Schuh mit weit n;J.ch 
vorn reichender Stützsohle zwecks Erhaltung der Schuhform und Fun]ftion. 

111. Exarticulatio intertarsea anterior (nach Bona- Jäger) ist eine kom­
binierte Exartikulation und Amputation, wobei man medial diCht vor der 
Tuberositas ossis navic. in das Gelenk zwischen dem dreifach facettierten 
Kahnbein einerseits und den drei Keilbeinen andererseits eingel).t und in 
lateraler Fortsetzung dieser Gelenklinie das Würfelbein ungefähr ·in dessen 
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Mitte durchsägt. Operation sonst wie nach Lisfranc, nur mit etwas kürzerem 
Hautlappen. Vorteil I. vor Lisfranc: kürzere Plantarlappen, 2. vor Chopart: 
Erhaltung der starken Bandverbindung von Fersen- zu Würfel- und Kahnbein 
und des Ansatzes des M. tib. post. am Kahnbein sowie längerer Stumpf mit 
breiterer Stützfläche. 

Kölliker exartikuliert zwischen Würfelbein und 1. Metatarsus und ampu­
tiert dann quer die übrigen Metatarsi. 

IV. Exarticulatio intertarsea post. (nach Chopart). Orientierung: Es 
fallen Zehen, Metatarsus und vom Tarsus die drei Keilbeine, sowie Würfel­
und Kahnbein; es bleibt nur Fersen- und Sprungbein. Das Chopartsehe 
Gelenk oder quere Tarsalgelenk liegt zwischen Fersen- und Sprungbein einer­
seits und Kahn- und drei Keilbeinen andererseits. Die Gelenklinie setzt 
sich zusammen aus dem distal konvexen Talo-Naviculargelenk und dem 
distal konkaven Calcaneo-Cuboidgelenk und ist daher leicht S-förmig. 
Gelenk wird gefunden innen dicht hinter der Tuberositas ossis navic., außen 
schwach daumen- oder gut fingerbreit hinter der Tuberositas ossis metatarsi 
5. Von den Muskelansätzen bleibt dem Fußrest nur die der Wadenmuskulatur 
erhalten; gegen Spitzfußstellung empfiehlt sich daher Annähen der ver­
kürzten Antagonisten. 

Technik (ähnlich wie nach Lisfranc): Unter Markieren der beiden 
Orientierungspunkte innen und außen schneidet der Operateur einen kleinen 
dorsalen Lappen daumenbreit vor der Gelenklinie, dann zwei seitliche Längs­
schnitte bis nahe zum Metatarsusköpfchen 1 und 5, schließlich einen großen 
Lappen volar bis nahe zum Zehenballen. Zurückpräparieren des dorsalen 
Hautlappens. Durchtrennen der dorsalen Sehnen. Eingehen in das Chopartsehe 
Gelenk unter Beachtung seines S-förmigen Verlaufs, und zwar stets zuerst 
innen dicht hinter dem Kahnbeinvorsprung oder vor dem Sprungbeinkopf 
in das Sprung-Kahnbeingelenk (cave, spez. links, das Kahn-Keilbeingelenk, 
welches proximal im Gegensatz zu der sphärischen Gelenkfläche des Sprung­
beins die dreifach facettierte Gelenkfläche des Kahnbeins zeigt!) und dann 
in das Fersen-Würfelbeingelenk (cave das Sprung-Fersenbeingelenk, welches 
weiter hinten liegt; daher wende man das Messer etwas nach vorn, 
etwa nach der Kleinzehenmitte ) ; das Gelenk klafft erst nach Durch­
trennung des kräftigen Gabelbands (Lig. bifurcatum, d. h. calcaneo-navi­
culare und calcaneo-cuboideum), des sog. "Schlüssels des Chopartsehen 
Gelenks". Evtl. (z. B. bei Erkrankung oder bei ungenügendem Hautmaterial) 
können die Gelenkflächen des Fersen- und Sprungbeins noch abgesägt werden. 
Unter starker Plantarflexion der Fußspitze Durchtrennen von hinterer Kapsel 
und Bändern. Schließlich Ausschneiden des volaren Lappens bis nahe zum 
Zehenballen. Unterbinden der A. dors. pedis und der Endäste der Aa. plant. 
med. und lat. Dorsalsehnen (M. ext. hallucis und digit. longus, tib. ant. und 
peroneus tertius) werden bei dorsalflektiertem Fuß an die Periostkapselreste 
am Talus oder an die Fußsohlenmuskulatur unter einer gewissen Spannung 
angenäht und evtl. sofort die Achillessehne durchschnitten oder verlängert 
(gegen Spitzfuß!). Evtl. später künstliche Versteifung des oberen Sprung­
gelenks; doch ist dann das Abwickeln des Fußes nicht möglich. V er band in 
Dorsalflexion des Fußes sowie Schuh mit weit nach vorn reichender Stütz­
sohle oder bei ungünstigem Stumpf Schienenapparat für Unterschenkel 
und Fuß. 

Die Fußabsetzung nach Chopart hat oft ein ungünstiges Dauerergebnis, 
da sowohl der Ansatz der Strecker und des M. tibalis posterior, als auch der 
vordere Pfeiler des Fußgewölbes verloren geht, so daß ein Spitz-Plattfuß 
entsteht; plastische Verlängerung der Achillessehne hilft meist nicht viel, 
und Arthrodese des Fußgelenks verhindert das Abwickeln des Fußes; daher 
ist oft entweder ein Schienenapparat des Unterschenkels mit Condylensitz 
oder spätere Fußabsetzung nach Pingoff bzw. Unterschenkelamputation 
notwendig. 
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Anmerkung. Modifikation mit Erhaltung der Zehen (Resectio metatarso­
tarsea) nach Witzel-Hoffmann, z. B. bei Tuberkulose; dabei wird unter 
Excision eines viereckigen Hautlappens samt Fistelöffnungen auf dem Fuß­
rücken exartikuliert vorn im Metatarsophalangealgelenk (evtl. unter Absägen 
der Metatarsi) und hinten im Chopartsehen Gelenk sowie die erhaltengeblie­
gebliebenen Zehen samt Sohlenhaut nach hinten angelegt und vernäht. 

V. Amputatio pedis osteoplastica (nach Pirogoff). Prinzip: Absägen 
der beiden Unterschenkelknochen dicht oberhalb der Sprunggelenklinie und 
Aufsetzen des abgesägten Tuber calcanei als Knochendeckel auf die Säge­
fläche jener (erste osteoplastische Amputation 1854). 

Vorteil: Vortreffliche und häufig anwendbare Fußabsetzung mit all­
gemeinem tragfähigen Knochenstumpf, druckgewohnter Hautbedeckung, 
geringfügiger Beinverkürzung und gutem Prothesenhalt; der Fußexarti­
kulation vorzuziehen außer bei der (seltenen) Erkrankung des Tuber calcanei. 

Nachteile: Verstümmelung erheblich, Gang stampfend, Anbringen eines 
künstlichen Fußgelenks unmöglich und Prothese infolge der breit ausladenden 
Knöchel unförmlich; daher wird gern der "hohe" Pirogoff angewandt, zumal 
Knochenanheilung und Beschwerdefreiheit nicht immer erreicht wird. 

Indikationen: Verletzung, Entzündung, Geschwülste, Erfrierung und 
sonstige Gangrän, wenn der Fuß im ganzen entfernt werden muß, aber die 
Ferse erhaltbar ist. 

Lagerung: Patient liegt auf dem Rücken; Operateur steht vor der Fuß­
sohle und umgreift die Fußspitze mit der linken Hand. 

Technik: Hautschnitt mit kräftigem Lappenmesser zunächst steigbügel­
artig von der Spitze des inneren Knöchels zu der des äußeren Knöchels quer 
über die Fußsohle, dabei durchdringend bis auf den Knochen, dann recht­
winklig dazu über den Fußrücken in einem nach vorn leicht konvexen Bogen, 
dabei durchdringend durch Haut und Fascie. Durchtrennen der Strecksehnen 
bei dorsalflektiertem Fuß. Während ein Assistent den dorsalen Hautlappen 
samt Sehnenstümpfen nach aufwärts zieht und der Operateur den mit der 
linken Hand umfaßten Fuß plantarflektiert, Eingehen von vorn in das Talo­
Cruralgelenk, dann beiderseits durch die Seitenbänder zwischen Knöchel 
und Fußwurzel (cave innen dicht hinter dem inneren Knöchel: A. tib. post., 
welche die Stumpfhaut ernähren muß; daher halte man sich dicht am Knochen 
und verliere sich nicht in die Weichteile!), schließlich hinten amTalusdurch 
die Kapsel. Nach Droschneiden mit dem Periostmesser Durchsägen mit der 
Bogensäge den Calcaneus hinter der Talusrolle senkrecht in der Ebene des 
Steigbügelschnitts, also gerade bei genau nach vorn gerichtetem Bein, worauf 
der Fuß abfällt. Während der Assistent den vorderen und hinteren Lappen 
hochhält, umschneidet der Operateur mit dem Periostmesser die Unterschenkel­
knochen zirkulär, vorn weniger hoch (bis 1 cm), hinten höher (bis 2 cm; cave 
A. tib. post.!), sägt sie dicht oberhalb der Gelenklinie ab, paßt die Sägefläche 
von Unterschenkelknochen und Calcaneus aufeinander evtl. unter Nachsägen 
und evtl. unter Durchschneiden der Achillessehne und fixiert sie aneinander 
durch Periostnähte. Unterbinden: A. tib. ant. (vorn zwischen den Streck­
sehnen) und A. tib. post. bzw. A. plantaris lat. und med. (innen, neben der 
Calcaneussägefläche). Vernähen der Strecker und des M. tibialis ant. am Stumpf­
ende, und zwar unter einer gewissen Spannung. Verband mit Touren über die 
Planta von hinten-unten nach vorn-oben; Verbandwechsel vorsichtig (nicht 
nach unten-hinten abreißen!). 

Anmerkung. Modifikation nach Lcfort-Günther: Statt senk- und wage­
recht sowie zueinander rechtwinklig werden die Hautlappenschnitte schräg 
sowie zueinander spitzwinklig und die Knochensägeflächen ebenfalls 
schräg, und zwar einander parallel von hinten-oben nach vorn-unten angelegt. 

Vorteile gegenüber der Originalmethode: 1. Sohlenhaut bildet die Auf­
trittfläche, 2. Achillessehnendurchschneidung ist nicht notwendig, 3. Kontakt 
der Sägeflächen ist größer und daher für die Anheilung günstiger. 
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VI. Exarticulatio pedis (nach Syme). Prinzip: Exartikulation des Fußes 
mit Absägen der Malleoien unter Benutzung der Fersenhaut, also ähnlich 
Fußabsetzung wie nach Pirogoff, aber mit Auslösung des Fersenbeins aus 
der Fersenhautkappe. 

Nach teile: Mäßige Stützfläche (Malleolengabel) und Beinverkürzung, 
auch Gefahr der Fersenlappennekrose und der Hämatombildung in der großen 
Wundhöhle; auch ist die Tragfähigkeit nicht gut und die Prothesenanbringung 
nicht einfach. 

Indikationen: Daher nicht beliebt und auch nicht häufig anwendbar, 
gewöhnlich ersetzt durch osteoplastische Amputation nach Pirogoff (außer 
bei der seltenen Erkrankung des Calcaneus) oder durch tiefe Unterschenkel­
amputation, gelegentlich aber wohl brauchbar. 

Technik: Hautschnitt wie bei Pirogoff oder Lanzettschnitt mit Quer­
schnitt über dem äußeren Knöchel und mit medialem Lappen bis zur Ferse; 
bei Unbrauchbarkeit der Fersenhaut auch Steigbügelplastik nach Samter, 
d. h. Herabschieben eines brückenförmigen Lappens aus der Hinterseite des 
Unterschenkels über den Unterschenkelstumpf. Auslösen im Sprunggelenk 
wie bei Pirogoff, dann Auslösen des Calcaneus aus der Fersenkappe mit 
bogenförmigen, skelettierenden (d. h. gegen den Knochen gerichteten) Schnitten 
des Periostmessers (cave A. tib. post. und Haut!), schließlich nach zirkulärer 
Umschneidung Absägen des Unterschenkels dicht über der Sprunggelenklinie 
oder nur an den Malleolenspitzen. 

3. Amputatio eruris. 
Indikationen (häufigste Amputation!): Verletzung, Entzündung (tuber­

kulöse und eitrige Knochen- und Gelenkaffektionen). Geschwülste, Erfrierung 
und sonstige Gangrän, ausnahmsweise auch ausgedehnte und tiefe Geschwüre 
und Elephantiasis. 

Technik: Hautschnitt entweder als Zirkelschnitt (dessen Länge mindestens 
% des größten, also des dorso-ventralen Durchmessers beträgt) evtl. mit zwei 
seitlichen Längsschnitten oder besser als Lappenschnitt (mit ungleichen, ge­
wöhnlich mit größerem vorderem und kleinerem hinterem Lappen, damit die 
Weichteilnarbe nicht zusammenfällt mit der Unterstützungs-, spez. Sägefläche 
der Tibia!). Nach Zurückpräparieren der Haut Durchtrennen der Weichteile 
höher oben an der Hautlappenbasis mit Amputationsmesser in glattem Zirkel­
schnitt und der Zwischenknochenteile in Achtertour. Nach Umsebneiden der 
Knochen mit dem Periostmesser werden Tibia und Fibula durchsägt, und zwar 
entweder gleichzeitig oder Fibula vorher; Fibula wird am besten etwas (2-3 cm) 
höher abgesetzt; die vordere Tibiakante ist abzuschrägen entweder von vorn­
herein durch Rundsägen oder nachträglich mit Säge, Meißel oder Feile. Be­
.sonders wichtig ist am Unterschenkelstumpf die Knochenversorgung, auch 
wenn keine Tragfähigkeit des Stumpfes erzielt wird; sie erfolgt am einfachsten 
und besten durch die aperiostale-amedulläre Methode nach Bunge mit Nach­
behandlung nach Hirsch; ausnahmsweise, aber nur bei aseptischer Heilung, 
kann man verfahren: osteoplastisch nach Bier oder tendinoplastisch nach 
Wilms oder als .,hoher Pirogoff", d. h. mit Deckung durch das abgesägte 
Tuber calcanei; bei hoher Unterschenkelamputation kommt auch in Frage die 
Amputation .,am Orte der Wahl", d. h. handbreit unter dem Knie, wobei 
der Patient mit gebeugtem Knie auf der druckgewohnten Tuberositas tibiae 
sich aufstützt (sog . .,Kniegänger"), aber auch einen tragfähigen Stumpf ge­
brauchen kann; jedenfalls ist bei der hohen Unterschenkelamputation auf Er­
haltung der Muskelansätze zu sehen und, falls dies möglich, dann die hohe 
Unterschenkelamputation der Knieexartikulation vorzuziehen; kurze Unter­
schenkelstümpfe sind orthopädisch schlecht zu versorgen; man bilde sie mög­
lichst 10, jedenfalls 6 cm lang; aber auch sehr lange Stümpfe sind gerade am 
Unterschenkel nicht erwünscht, da - abgesehen von dem zu .langen Hebel­
arm - Irritation der vorderen Schienbeinkante sowie Cyanose, Kälte und 
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Ödem am Stumpf droht; am besten setzt man nicht tiefer ab als an der Grenze 
des mittleren und unteren Drittels; beste Absetzung ist also im mittleren Drittel 
oder im unteren Teil des oberen Drittels. Beim Verband achte man auf gute 
Unterpolsterung der Tibiavorderfläche und Vorziehen der Haut der Hinterseite 
nach vorn mit Heftpflastertouren. Unterbinden bzw. Kürzen: A. tib. ant. und 
N. peroneus prof. (außenseits neben der dicht unter der Haut liegenden medialen 
Tibiafläche und M. tib. ant. in der Streckerloge vor dem Lig. interosseum), 
N. peroneus superfic. (in der Peroneusloge), A. tib. post. und N. tib. (innenseits 
in der Beugerloge unter den mächtigen oberflächlichen Beugern: Mm. soleus 
und gastrocnemius und subfascial über dem M. tib. post.), in den unteren zwei 
Dritteln auch die schwache A. peronea (unweit der A. tib. post. nahe der Fibula 
an deren Rückfläche); epifascial V. saph. magna und N. saph. (innenseits) 
sowie V. saph. parva und N. cut. surae lat. (hinten in der Mitte). 

4. Absetzungen im Knie. 
Indikationen: Vgl. Unter- und Oberschenkelamputation! 
Methoden: 1. Exartleulatlo erurls s. genus, d. h. Absetzung im Kniegelenk 

mit (wenn irgend möglich!) oder ohne Erhaltung der Kniescheibe und mit Ver­
nähung der Antagonisten, d. h. der Beuger und des Lig. patellae; sie ergibt gut 
tragfähigen Stumpf, ist aber meist nicht angebracht, spez. nicht bei Hautmangel 
(die großen Kondylenflächen verlangen eine umfangreiche Hautbedeckung und 
einen unförmlichen Prothesenkorb; auch besteht Neigung zu Lappennekrose, 
bei welcher Knorpelnekrose und Einbuße der Tragfähigkeit droht) oder bei 
Erkrankung, spez. Vereiterung des Kniegelenks, schließlich auch nicht bei 
Möglichkeit hoher Unterschenkelamputation mit Erhaltung der Muskelansätze; 
in den ersteren Fällen empfiehlt sich (außer der tiefen) evtl. auch die diakondy­
läre Oberschenkelamputation nach Carden). 

2. Amputatlo femorls supraeondlUea osteoplastlea (nach Gritti 1857), d. h. 
tiefe (suprakondyläre) Oberschenkelamputation mit Verpflanzung der an der 
Hinterseite augefrischten Patella auf die Sägefläche des Oberschenkels (in 
Nachbildung der osteoplastischen Fußamputation nach Pirogoff); sie ist die 
gewöhnliche Methode der Absetzung im Knie und hat den Vorteil bequemer 
Hautdeckung und guter Tragfähigkeit des Stumpfes bei richtiger und fester 
Aufheilung der Patella, ist aber nicht angebracht bei Infektion; der Neigung 
der Patella, sich dem Zuge des Quadriceps folgend vom Femurstumpf zurück­
zuziehen, wird am besten begegnet durch ziemlich hohe (metaphysäre) Femur­
absetzung, leicht bogenförmige Absägung und pedostale Naht der Patella bzw. 
ihres Ligaments am Oberschenkelperiost und -kapselrest oder an die Beuger­
stümpfe. Eine Modifikation der Grittischen Methode stellt dar die dia­
kondyläre osteoplastische Oberschenkelamputation nach Ssabanejeff, d. h. 
mit Aufpflanzung eines senkrecht abgesetzten Stücks Tibiavorderfläche samt 
Tuberositas tibiae bzw. nach Djelitzyn, d. h. mit Aufpflanzung des schräg 
abgesetzten Tibia- und Fibulakopfs; diese Methoden sind nur möglich bei 
Intaktheit genannter Knochenteile, aseptischer Wundheilung und gutem All­
gemeinzustand mit kräftiger Lappenernährung, haben aber den Vorteil druck­
gewohnter Stützfläche aus Tuberositas tibiae und deren Hautbedeckung sowie 
der Erhaltung der Muskelansätze des M. quadriceps fern. bzw. M. sartorius, 
gracilis, semitendinosus sowie semimembranosus und biceps fern. 

Technik: Hautschnitt als Lappenschnitt mit ungleichen Lappen (damit 
die Narbe nicht auf die Stützfläche fällt), und zwar gewöhnlich mit großem 
vorderem Lappen von einem zum anderen Kondylenvorsprung bis unter die 
Tuberositas tibiae (also etwa 10 cm oder handbreit abwärts oder anders aus­
gedrückt [ähnlich wie am Ellenbogen] bei Halbbeugestellung von 135° in Ver­
längerung der Oberschenkelachse; bei Exarticulatio cruris und bei Modifikation 
nach Ssabanejeff bzw. Djelitzyn etwa drei Finger breit tiefer) und mit 
kleinerem Lappen (mindestens daumenbreit abwärts, jedenfalls nicht zu klein 
wegen der an der Gelenkbeuge starken Hautreaktion!). Unter Beugung des 
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Knies Eingehen von vorn in das Kniegelenk unter der Patella quer durch das 
Lig. patellae, dann durch die Seiten- und Kreuzbänder, schließlich unter 
nahezu, aber nicht ganz Streckung des Knies durch die sämtlichen Weichteile 
der Kniekehle, worauf der Unterschenkel abfällt. Ablösen des Streckapparats 
aufwärts bis über die Kondylen. Während ein Assistent den abgelösten Haut­
lappen samt Streckapparat umgedreht nach oben hält und der Operateur die 
umgedrehte Patella mit großer Kompresse in der linken Faust faßt, mit den 
vier Fingem von der Hautseite her sie vordrängend und am Lig. patellae mit 
dem Daumen sie fixierend, wird die Patella mit dem Periostmesser umschnitten 
und ihre innere (überknorpelte oder Gelenk-) Fläche längs (und zwar eben oder 
leicht konkav) mit breitem Sägeblatt abgesägt. Dann wird der Oberschenkel­
knochen umschnitten und quer (und zwar ebenfalls eben oder leicht konvex) 
abgesägt, und zwar in der dem Durchmesser der Patellasägefläche in der Größe 
entsprechenden Metaphysenlinie, d. h. zwischen Epi- und Diaphyse, evtl. 
korrigierend nachgesägt, bis die Sägeflächen von Patella und Oberschenkel auf­
einander passen, dann beide Sägeflächen aufeinander gestellt und die Patella 
bzw. ihr Ligament am Oberschenkelperiost und Kapselrest bzw. an den Beuge­
stümpfen hinten vemäht. Statt der Patella kann evtl. nach Wilms die Quadri­
cepssehne auf den Knochenstumpf aufgesetzt werden. Empfehlenswert ist der 
.,hohe" Gri tti. Unterbinden: A. und V. poplitea (in der Mitte der Kniekehle, 
letztere oberflächlicher) sowie einige Aa. artic. genu und Muskeläste. Kürzen: 
N. tib. (neben und oberflächlich von A. und V. popl.) und N. peroneus (lateral, 
etwas entfernt). Verband leicht andrückend mit gekreuzten Heftpflasterstreifen; 
Holz- oder Cramer- oder Gips-Schiene bei gestrekter Hüfte bis über diese 
hinaus. 

5. Amputatio femoris. 
Indikationen: Verletzung, Entzündung (spez. Tuberkulose und Ver­

eiterung des Kniegelenks oder des Unterschenkels), Elephantiasis, Geschwülste, 
Gangrän usw. 

Lagerung: Patient liegt auf dem Rücken bis zum Tischrande vorgeschoben, 
während das kranke Bein vollkommen überragt und das gesunde mit gebeugtem 
Knie auf einem Schemel aufgestellt ist. Operateur steht bei Amputation des 
rechten Beines rechts vom Patienten, bei der des linken zwischen beiden 
Schenkeln oder links. 

Technik: Hautschnitt entweder als Zirkelschnitt mit zwei Längsschnitten 
innen und außen oder vorn und hinten oder besser (wegen Verlagerung der 
Weichteilnarbe außerhalb der Stützfläche und wegen günstiger Sekretableitung I) 
als Lappenschnitt, und zwar gewöhnlich mit großem vorderem und mit kleinerem 
hinterem Lappen. Zurückpräparieren der Hautlappen. Durchtrennen der 
Muskulatur, und zwar etwas höher oben als die der Hautlappenbasis, mit 
Amputationsmesser in glattem Zirkelschnitt. Noch höher oben, während die 
Weichteile kräftig zurückgehalten werden (vom Operateur mit Daumen und 
mit übrigen Fingern der linken Hand oder vom Assistenten mit Haken oder mit 
zwei Bindenzügeln bzw. mit einer gespaltenen Kompresse oder mit Weichteil­
schützer oder unter senkrechter Elevation des Beins, wobei die Weichteile 
ihrer Schwere zufolge zurückfallen), Droschneiden des Knochens zirkulär mit 
dem Periostmesser und Durchsägen quer, dabei aber nicht senkrecht zur 
Diaphysenlängsachse sondem zur Körperlängsachse. Evtl. Glätten der Knochen­
ränder. Knochenversorgung am einfachsten nach Bunge-Hirsch, ausnahms­
weise osteoplastisch nach Bier oder tendinoplastisch nach Wilms (d. h. mit 
Aufsetzen der Quadricepssehne) oder als sog . .,hoher Gritti" (d. h. mit Deckung 
durch die abgesägte Patella); bei sehr hoher Oberschenkelamputation verzichtet 
man auf direkte Stumpfbelastung und läßt den Patienten in seiner Prothese 
auf dem Sitzhöcker gewissermaßen sitzen, sorgt aber durch möglichst langen 
Stumpf (wenigstens bis unter den Trochanter minor) mit Erhaltung der Muskel­
ansätze für möglichst allseitige und kräftige Beweglichkeit; im übrigen ist auch 
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ein kurzer Stumpf noch angängig, da er ja nach Art der Hüftexartikulation 
versorgbar ist, nämlich mit Beckenkorb bzw. -gurt neben Schultertraggurt und 
Tubersitz; am besten sind Oberschenkelstümpfe mit Länge bis 8/ 3 ; sehr lange 
Stümpfe sind auch hier nicht zweckmäßig; als tiefe Oberschenkelamputation 
empfiehlt sich statt der Knieexartikulation, spez. bei krankem Gelenk oder 
bei ungenügender Hautbedeckung, die diakondyläre Oberschenkelamputation 
(nach Carden), welche einen gut tragfähigen Epiphysenstumpf liefert; am 
Oberschenkel ist auch beliebt die Subperiostale Amputation nach v. Bruns 
(d. h. lineäre Amputation und Bildung seitlicher Haut-Muskel-Periostlappen 
von vorderem und hinterem Schnitt bis auf den ·Knochen) ; schließlich wirkt 
günstig die Vemähung der gegenüberliegenden Muskeln über dem Stumpf 
durch versenkte Catgut- oder durchgreifende Silberdrahtnaht. Unterbinden 
bzw. Kürzen: V. und A. fem. und N. saph. (innenseits neben dem M. sartorius 
zwischen Streckern und Adductoren), ferner A. prof. fem. bzw. deren Ver­
zweigungen und Muskelgefäße, schließlich der mächtige N. ischiadicus (in der 
Mitte der Hinterseite zwischen den Adductoren und Beugern hinter dem 
M. biceps fem.) und seine A. und V. comitans, welche vor der Nerv-enversorgung 
zu unterbinden sind; epifascial: V. saph. magna in 1-2 Stämmen (innenseits). 
Holz- oder Cramer-Schiene oben oder außen bei gestreckter Hüfte (sonst 
droht Hüftbeugecontractur!). 

6. Exartieulatio femoris s. eoxae. 
a) Amputations-Resektionsmethode (nach Kocher) ist die Methode der 

Wahl in der Praxis, da schnell, leicht und blutsparend. Zunächst lineäre Ab­
setzung durch einzeitigen Zirkelschnitt unter der Trochantergegend und Ver­
sorgung der Gefäße und Nerven (vgl. Amputatio femoris!), dann nach Abnahme 
der Blutleere (Achtertour um das Becken oder Spießfixation) Längsschnitt 
über dem Trochanter außen-hinten, oberhalb desselben beginnend (wie zur 
Hüftresektion nach v. Langenbeck). Während ein Assistent die Weichteile 
gut mit Haken auseinanderhält und der Operateur das Femur mit der Knochen­
faßzange packt, wird der Kopf durch Schnitte dicht am Knochen ausgeschält 
unter abwechselndem Ein- und Auswärtsdrehen, am besten subperiostal (durch 
Knochenregeneration kann sich hierbei ein beweglicher Stummel bilden!), 
schließlich unter Hyperextension und Abduction das Lig. teres mit kräftiger 
Cooperscher Schere durchschnitten, worauf der Kopf schnalzend luxiert. 

b) Exstfrpatlonsmethode (nach Beck-Rose) d. h. unter Durchtrennung der 
Weichteile Schritt für Schritt (wie bei Tumorexstirpation) ist die Methode bei 
Erkrankung der Weichteile, z. B. bei malignem Tumor: Lappenschnitt (ge­
wöhnlich vorderer und hinterer Lappen), und zwar von außen nach innen; 
dabei empfiehltsich präliminare Unterbindung der Vasa il. ext. oder Momburg­
sche Blutleere, da sonst der Blutverlusttrotz aller Vor- und Umsicht ein be­
drohlicher ist. 

e) Durehstieh• (Transfixions-) Methode ist die Methode in früherer Zeit 
gewesen, als man ohne Narkose und Blutleere schnell operieren mußte: 
Lappenschnitt, und zwar von innen nach außen, indem man ein großes 
Amputationsmesser mit fußwärts gerichteter Schneide bei stark gestreckter 
Hüfte in der Mitte zwischen Darmbeinstachel und Trochantermajor horizontal 
auf den Schenkelhals einstach, unter Senken des Messergriffs die Vorderfläche 
des Oberschenkels aufsuchte, nahe am Damm vor dem Sitzknorren ausstach 
und schräg nach oben-distal einen etwa 20 cm langen, also bis zur Grenze des 
oberen und mittleren Drittels des Oberschenkels reichenden Lappen ausschnitt, 
erst vorn, dann hinten, während ein Assistent die Gefäße im oberen Lappen 
digital komprimierte (jetzt besser in Momburgscher Blutleere!). 

Amnerkung. Exarticulatio interilio-abdominalis, d. h. Absetzung des Beines 
samt zugehöriger Beckenhälfte a) ganz, d. h. in der Symphyse und in d€r 
Articulatio sacro-iliaca, oder b) besser (mit Erhaltung des Bauchmuskelansatzes 
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und des Diaphragma pelvis!) größtenteils, d. h. im Bereich des Scham- bzw. 
Sitzbeins und der Beckenschaufel; angezeigt nur bei bösartigem Tumor an 
Becken-Oberschenkel; Mortalität (an Schock durch Blutverlust) gewaltig; es 
empfiehlt sich Momburgsche Blutleere; die eingreifende Operation bleibt 
dem Facharzte im Krankenhaus vorbehalten. 

3. Abschnitt: Gelenkresektionen. 
A. Allgemeines. 

Definition: Resektion ist die teilweise Entfernung eines erkrankten 
Organteils unter Aneinanderfügen der geschaffenen Wundflächen, wobei 
also das Ganze erhalten bleibt. Die Resektion kann sein: a) Kontinuitäts­
oder Knochenresektion, d. h. Entfernung von Teilen in der Kontinuität, 
oder b) Kontiguitäts- oder Gelenkresektion, d. h. Entfernung von 
Gelenkkörpern bzw. deren Teilen samt erkrankter Synovialmembran. 

Formen und Indikationen der Gelenkoperationen: 
I. Arthrotomie ist die einfache Eröffnung des Gelenks, z. B. zur Ent­

fernung von Fremdkörpern oder von dislozierten Gelenkteilen (Kniemeniscus, 
Gelenkmaus usw.), sowie zur Eiterentleerung. 

2. Gelenkresektion ist die ausgedehnte Freilegung des Gelenks und 
Entfernung der Gelenkteile, und zwar 

a) teilweise: Teil- (Partial-) oder atypische Resektion oder 
Arthrektomie, und zwar: A. ossalis + synovialis oder A. ossalis oder 
A. synovialis s. Synovektomie; b) totale: Totalresektion. 

Die Gelenkresektion wurde früher meist in Form der totalen Ausrottung 
des ganzen Gelenks vorgenommen; heutzutage möglichst konservativ, d. h. 
individualisierend-atypisch in Form der teilweisen Entfernung der Gelenk­
teile, und zwar je nach Art und Ausdehnung der Krankheit. Indikationen: 
Schwere Verletzung, spez. Schuß mit Gelenkendenzertrümmerung, habituelle, 
angeborene und veraltete Luxation (falls sie irrepanibei ist und Funktions­
störungen bedingt!), Tuberkulose der Kapsel oder Knochenenden (falls die 
konservative Therapie versagt und falls Gliedabsetzung nicht angezeigt ist; 
letztere dagegen z. B. bei alten Leuten!), Geschwülste der Knochenenden 
(selten!), Vereiterung des Gelenks (hier erfolgt die Schnittführung vom Gesichts­
punkt glatter Wundverhältnisse und guter Dränage, daher evtl. nach hinten 
und die Wundbehandlung offen; bei bedrohlicher Allgemeininfektion akuter 
oder chronischer Art ist die Gliedabsetzung vorzuziehen, und zwar nicht zu 
spät, vgl. Infektionskrankheiten!), schlecht stehende Ankylosen (hier zur 
Stellungsverbesserung als sog. "orthopädische Resektion"). 

Anmerkung 1. Arthrodese (Albert 1878) ist Gelenkresektion mit Ent­
fernung des Gelenkknorpels und z. T. -knochens in Form breiter Wundflächen 
zwecks künstlicher Versteifung des Gelenks, z. B. bei Schiottergelenk nach 
Arthritis deformans, neuropathischer Arthropathie, Gliederlähmung (s. u.). 

Anmerkung 2. Arthrolyse oder GelenkmobiHsatlon (Murphy, Lexer, 
Pa y r u. a.) ist Gelenkresektion mit künstlicher Neubildung des Gelenks, 
z. B. bei Ankylose nach penetrierender Verletzung, Gelenkfraktur, gonorrhoi­
scher und eitriger Infektion (s. u.). 

Instrumentarium (Mehrzahl angegeben von v. Langenbeck): 
I. Resektions- oder Periostmesser, d. h. kräftiges Messer mit handfestem 

Stiel, kurzer Klinge und dickem Rücken. 
2. Resektionsschere, d. h. kräftige Coopersche Schere. 
3. Resektionspinzette, d. h. kräftige Krallenpinzette. 
4. Raspatorium: gerade und gekrümmt. 
5. Elevatorium: gerade und gekrümmt. 
6. Knochenschere nach Liston. 
7. Knochenmeißelzange nach Lüer. 
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8. Knochenfaßzange nach v. Langenbeck. 
9. Knochenhaken nach v. Langenbeck, d. h. kräftiger, einzinkiger, 

scharfer Haken. 
10. Resektionshaken nach v. Langenbeck, d. h. breiter und langer, 

stumpfer Haken mit rechtwinklig abgebogenem Blatt. 
11. Scharfe Löffel verschiedener Größe. 
12. Hammer und Meißel; diese teils flach, teils hohl. 
13. Sägen, spez. Stich-, Blatt-, Bogen- und Kettensäge (letztere am besten 

als Drahtsäge nach Gigli: aus dünnem gerieften Stahldraht mit zwei Ösen 
und Handgriffen; dazu Führungssonde vgl. Operationslehre, Trepanation!). 

Allgemeine Technik: Hauptregeln: 1. Frühzeitig operieren (ehe 
der Prozeß zu weit vorgeschritten ist oder irreparable Folgen, spez. Muskel­
atrophie, Kontraktur und Allgemeinerkrankungen gesetzt hat!), 2. gründlich, 
spez. bei Tuberkulose und 3. schonend operieren (möglichst ohne Neben­
verletzungen an Muskeln, Gefäßen und Nerven sowie ohne Schädigung des 
Gelenks und der Epiphysenzone, spez. ohne Verkürzung, Wachstumschädigung 
bei Jugendlichen, Beweglichkeitsbehinderung!). 

Anästhetik: In der Regel Narkose, an den unteren Gliedmaßen (spez. 
bei Altersschwäche und Tuberkulose) auch Lumbalanästhesie, sonst evtl. 
Lokal-, Leitungs- oder Venenanästhesie. 

Blutleere kann in der Regel entbehrt werden; sie hat den Vorteil besserer 
Übersicht (z. B. bei Tuberkulose oder Geschwulst), aber den Nachteil der 
Gefahr von Nachblutung und Nervenschädigung. 

Assistenz: Einer an der Wunde und ein zweiter zum Halten und Bewegen 
der Gliedmaße (spez. bei Hüft- und Schulterresektion). 

Die Operation besteht in drei Akten: 1. Schnitt durch Haut und Weichteile, 
2. Eröffnung des Gelenks und 3. Entfernung der erkrankten Gelenkteile. 

Hautschnitt soll 1. das Gelenk übersichtlich freilegen und 2. Neben­
verletzungen an Muskeln, Gefäßen und Nerven vermeiden, daher in der Regel 
längs, nur ausnahmsweise zwecks besserer Übersicht und Zugänglichkeit 
(z. B. an Knie- und Fußgelenk) quer, und zwar in der Regel streckseits 
(v. Langenbeck) und in den Muskelinterstitien. Weichteile werden, wenn 
möglich, spez. bei Verletzungen, subperiostal und subkapsulär (v. Langen­
beck-Ollier) abgelöst mit dem Resektionsmesser (in skelettierenden, d. h. 
dicht nebeneinander und senkrecht auf den Knochen aufgesetzten Längs­
schnitten) und weiter mit dem Raspatorium und Elevatorium, evtl. sub­
cortical (König), d. h. unter Mitnehmen der oberflächlichen Corticalis als 
der osteoplastischen Cambiumschicht mittels feinen scharfen Meißels oder 
evtl. unter Abmeißeln und später Wiederannageln der als Muskelhaltestellen 
dienenden Knochenvorsprünge der Apophysen (z. B. an Olecranon, Trochanter 
und Tuberositas tibiae) mittels breiten Meißels. Kranke Gelenkteile sind 
gründlich zu entfernen: Weichteile mit Resektionsmesser bzw. -schere und 
-pinzette, Knochen durch Absägen der Gelenkenden bzw. Auslöffeln oder 
Ausmeißeln von Einzelherden; evtl. läßt sich der kranke Synovialsack ge­
schlossen exstirpieren wie ein maligner Tumor ("extrakapsuläre Resektion" 
nach Bardenheuer); bei Jugendlichen ist die Wachstumszone möglichst 
zu schonen. Wiedervernähen der abgetrennten Kapsel-, Muskel-, Sehnen­
und Apophysenteile; evtl. anschließend Sehnenverlängerung oder (z. B. an 
der Hand) -verkürzung. Exakte Blutstillung. Bei Tuberkulose ist Jodoform­
pulver einzustreuen (vorsichtig, sonst Jodoformintoxikation !) und Allgemein­
behandlung zur Verhütung des Rezidivs anzuschließen (Röntgen- und Höhen­
sonnenbestrahlung, Seeklima usw.). Hautnaht, evtl. mit Dränage; bei Infektion, 
spez. bei fistelnder Tuberkulose und bei eitriger Entzündung Tamponade mit 
Sekundärnaht. Fisteln sind vorher auszuschneiden bzw. auszukratzen oder 
zu desinfizieren mit Paquelin und Jodtinkturpinselung. 

Im übrigen richtet sich die Behandlung nach dem gewünschten Ziel; ins­
besondere gilt folgendes: 
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a) Bei gewilnschter Versteilung (Ziel ist solide Ankylose; jedenfalls kein 
Schlottergelenk, spez. an der unteren Gliedmaße, z. B. am Fuß) : Anfrischen der 
beiden Gelenkenden in Form der Entknorpelung meist breit und eben, evtl. 
zum besseren Halt treppenstufenförmig, evtl. mit Catgutnaht des Periost, 
aber nur ausnahmsweise (bei Neigung zu fehlerhafter Stellung) mit Naht, 
Nagel oder Bolzen, und zwar am besten mit freier Knochenverpflanzung 
autoplastisch; anschließend immobilisierender Verband: Schiene (spez. an 
der oberen Gliedmaße), sowie Gips- oder Streckverband in gewünschter, 
d. h. gebrauchsgünstigster Stellung; später Tutor (z. B. am Knie gegen Beuge­
kontraktur). 

b) Bei gewilnschter Beweglichkelt (Nearthrose oder Mobilisation oder 
Arthroplastik): Voraussetzung ist völlige Ausheilung der Grundkrankheit 
(Eiterung und auch FisteJung muß mindestens Y4-I Jahr abgeschlossen 
sein!) und gute Beschaffenheit des Bewegungsapparats, außerdem energischer 
Wille und kräftiges Jugend- bzw. Mannesalter (hohes und frühkindliches 
Alter oder Unfallneurose sowie Fisteln, Geschwüre oder Infiltrate bzw. 
latente Infektion und Muskelschwäche bzw. -Verwachsung u. dgl. sind Gegen­
anzeige!). Evtl. Vorbehandlung (Bäder, Massage, Elektrizität, Übungen) und 
Voroperation (Fistelexcision, Fremdkörper- und Sequesterentfemung, Haut-, 
Muskel- oder Sehnenplastik, Kniescheibenunterfütterung usw.). Haut- und 
Weichteildurchtrennung sei besonders schonend, Narbenexstirpation gründlich, 
Herrichtung der Gelenkflächen durch Knochenabtragung entsprechend der 
anatomisch-funktionellen Norm mit Gruben, Vorsprüngen, Führungslinien 
usw., sowie genau axial, schließlich möglichst sparsam. Das Wiederverwachsen 
der neugebildeten Gelenkenden wird verhütet durch Abfeilen der Knochen­
wundflächen (Poliermethode) oder sicherer durch Zwischenlagerung von 
freien oder besser gestielten Fascien-, Fett-, Muskel-, Periostlappen über einem 
oder beiden Gelenkenden (lnterpositionsmethode), außerdem durch Klaffend­
erhalten des Gelenkspalts mittels Streckverbands od. dgl. und durch frühzeitige 
(nach 2-3 Wochen) und sorgfältige medikomechanische Nachbehandlung 
mit Bädern, Heißluft, Massage, Elektrizität, aktiven, passiven und Apparat­
übungen, Fibrolysin usw.; in der ersten Zeit ist ein entlastender Schienenhülsen­
apparat (nach Hessing) angezeigt. Erfolge sind, namentlich am Ellenbogen und 
Unterkiefer, vorzügliche. Zu vermeiden ist allerdings, namentlich am Bein, spez. 
Knie Schlottergelenk. 

Transplantation ganzer Gelenke von Amputierten, weniger gut von 
Leichen oder Affen, ist vereinzelt gelungen (Lexer u. a.), aber unsicher. 

B. Spezielles. 
1. Resectio digiti. 

Indikationen (im ganzen selten außer am Daumen, da sonst ein ver­
steifter Finger wenig Wert hat und meist später zur Gliedabsetzung kommt): 
Eiterung, Tuberkulose, dislozierter Gelenkbruch, irrepenible Luxation, schlecht 
stehende Ankylose und evtl. Ankylose als solche (Gelenkmobilisation). 

Technik: Längsschnitt dorso-lateral, d. h. streckseits seitlich neben der 
Strecksehne, ausnahmsweise beiderseits (dagegen nicht volar wegen Beuge­
sehnen, Gefäße und Nerven; außerdem wegen Greiffläche!). Abtrennen der 
Weichteile nach beiden Seiten, und zwar bei Kapselerkrankung extrakapsulär, 
sonst subperiostal und subkapsulär, jedenfalls unter Schonung der Sehne 
und Sehnenscheide (bei deren Eröffnung droht Infektion I). Beiseiteziehen 
der Strecksehne, evtl. unter Durchtrennen und Wiedervernähen der seitlichen 
Haltebänder. Entfernen der erkrankten Gelenkenden mit Knochenschere, 
Meißel oder Draht- oder besser feiner Laubsäge (bei Kindern cave Wachstums­
zone!) und der Kapsel. Bei beabsichtigter Gelenkmobilisation Interposition 
eines gestielten Sehnenscheidenlappens oder eines freien Fett- oder Fascien­
lappens. Fingerstreckverband oder Schiene. 
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2. Resectio . manus. 
Indikationen: Fastausschließlich Tuberkulose, selten Trauma (spez. Schuß) 

und akute Eiterung, ferner Schiottergelenk nach Lähmung oder nach ausge­
dehnter Resektion (Arthrodese) und schließlich Ankylose nach Trauma oder nach 
Gonorrhoe (Gelenkmobilisation; für besondere Fälle, z. B. bei Musikern usw.) . 

. Technik: Soweit nicht, z. B. bei Fistelung, besondere Schnittführung 
angezeigt ist, empfiehlt sich spez. für Tuberkulose der dorso-radiale, evtl. der 
darso-ulnare oder beide Schnitte kombiniert (dagegen nicht der volare wegen 
dicker Weichteile: Beugesehnen, Gefäße und Nerven!). 

a) Dorso-radialer Schnitt nach v. Langenbeck: Bei leichter Flexion und 
Ulnarabduction der auf einem Seitentischehen proniert aufgelegten Hand 
10 cm langer Längsschnitt streckseits von der Mitte des gut fühlbaren ulnaren 
Randes des 2 .. Metacarpus aufwärts über die Mitte der unteren Radiusepiphyse 
bis drei Fingerbreit oberhalb der Handgelenklinie, welche zwischen den beiden 
Griffelfortsätzen von Radius und Ulna in leicht proximal-konvexem Bogen 
verläuft. (Zu schonen sind A. radialis in der Tabatiere zwischen den Sehnen 
des M. ext. hall. longus und denen des M. ext. hall. brevis und abductor zum 
Spatium intermetacarpale 1-2) und N. rad. R. superfic. (schräg darüber zu 
Daumen und Zeigefinger). Eingehen zwischen den Sehnen des M. ext. digit. 
comm. (ulnar) und des M. ext. carpi. rad. longus und brevis (radial). Unter 
Eröffnen der Sehnenscheide wird die spitzwinklig kreuzende Sehne des M. ext. 
poll. longus mit stumpfem Haken radialwärts verzogen und die Strecksehnen 
des 2. und 5. Fingers ulnarwärts. Spalten des Lig. carpi dorsale längs. Ablösen 
mit Elevatorium und evtl. Meißel: Mm. ext. carpi rad. longus und brevis, 
welche sich am 2. und 3. Metacarpus ansetzen, sowie radialwärts Verziehen 
derselben. Ulnar davon Eingehen auf den Knochen und beiderseits mit skelettie­
renden Längsschnitten vorgehen, bis die beiden Griffelfortsätze erscheinen. 
Kapsel quer eröffnen. Unter Schonung der volaren Gebilde und unter starker 
Volarflexion der Hand Entfernen der erkrankten Knochen und Kapsel. Evtl. 
verfahre man extrakapsulär. Am Vorderarm wird abgesägt, am besten mit 
darso-volarer und radio-ulnarer Krümmung unter möglichster Schonung des 
Radioulnargelenks (Pro- und Supination!) und bei Jugendlichen der Wachstums­
zen~; man reseziere an beiden Vorderarmknochen, und zwar gleichmäßig 
(sonst droht Stellungsanomalie!). An der Handwurzellassen sich die kranken 
Herde evtl. mit Meißel oder scharfem Löffel im ganzen entfernen, sonst die 
einzelnen Knochen unter Packen mit Knochenfaßzange durch Messer bzw. 
Schere und Elevatorium, am besten zuerst das Kahnbein, dann die anderen 
Knochen der ersten Handwurzelreihe, am Hakenbein unter Abkneifen des 
Hakenfortsatzes mit der Knochenzange (cave N. uln. r. prof. !) ; zu erhalten 
sind meist großes Vieleck- und Erbsenbein (wegen der Daumenartikulation!) 
und Muskelansätze (spez. M. flexor carpi ulnaris !) ; isoliert ist das Meta­
carpocarpalgelenk am Daumen (cave Gelenk zwischen großem Vieleckbein 
und Zeigefingermetacarpus!). Evtl. (spez. bei Gelenkmobilisation) Verkürzen 
der Strecksehnen durch Resektion oder Knotenschlagen. Schiene bis zu den 
Metacarpophalangealgelenken in mäßiger Dorsalflexion der Hand; frühzeitig 
Fingerbewegungen. 

b) Dorso-ulnarer Schnitt nach Kocher. 

3. Resectio cubiti. 
Indikationen: Verletzung (spez. Schuß), Eiterung, Tuberkulose, irre­

ponible und veraltete Luxation, Ankylose nach Trauma (spez. Gelenkfraktur, 
veraltete Luxation und Verletzung) und nach Gonorrhoe (Gelenkmobilisation). 

Technik: a) Hinterer Längsschnitt nach v. Langenbeck: Arm wird vom 
zweiten Assistenten mit je einer Hand an Ober- und Unterarm gehalten in 
mittlerer Beugung über die Brust des Kranken mit Streckseite aufwärts dem 
Operateur zu, welcher auf der kranken Seite steht. Längsschnitt 10 cm lang 
streckseits ungefähr in der Mitte, beginnend drei Fingerbreit unter der Oie-
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krananspitze auf der Ulnakante, dann aufwärts über das Olekranon und 
endigend drei fingerbreit über dem Olekranon, hier mit steilgestelltem Messer 
in einem Zug mitten durch Tricepssehne und -muskel in die Fossa olecrani. 
Unter Einsetzen scharfer Haken Abschälen der Weichteile beiderseits mit 
dicht nebeneinandergestellten, senkrecht auf den Knochen gerichteten Längs­
schnitten und mit Elevatorium, und zwar lateral bis zum Epicondylus lateralis, 
dabei Capitulum humeri, Radiusköpfchen, Lig. annulare und Radioulnar­
gelenk freilegend, und dann nach Zurückbringen der lateralen Weichteile 
medial bis zum Epicondylus med., dabei evtl. denselben samt Ansatz der Hand­
und Fingerflexoren subcortical abmeißelnd und den als derben Strang fühl­
baren und in seiner Rinne eingebetteten N. ulnaris mit den Weichteilen ab­
hebelnd (N. uln. kommt dabei in der Regel gar nicht zu Gesicht; nur bei aus­
gedehnter paraartikulärer Tuberkulose empfiehlt sich seine Aufsuchung!). 
Durchtrennen der beiden Seitenbänder. Unter maximal-spitzwinkliger Beugung 
Herausluxieren des Humerus. Abtragen der erkrankten Knochen (am besten 
mit Bogensäge und Meißel bogenförmig nach Helferich unter Nachbildung 
der normalen Gelenkformen, d. h. am Oberarm konvex mit Fossa olecrani 
und mit Führungsrinne und am Unterarm konkav mit hakenförmigem Ole­
kranonfortsatz hinten; cave Schiottergelenk und bei Jugendlichen auch 
Wachstumsstörung durch zu ausgiebige Resektion!) sowie der Kapsel. Schiene 
meist in recht- bis stumpfwinkliger Beuge- und in Rotationsmittelstellung. 

b) Lateraler Angel· oder Hakenschnitt nach Kocher mit Erhaltung des 
M. anconaeus (Kapselspanner!) und mit Trennung zwischen den vom N. rad. 
versorgten Muskeln (Mm. brachio-rad., ext. carpi rad. longus, triceps und 
anconaeus) und den vom N. rad. Ramus prof. versorgten Muskeln (Mm. ext. 
carpi rad. brevis und ext. carpi uln.): Schnitt lateral, beginnend 3-5 cm über 
der Gelenklinie an der lateralen Humeruskante zwischen M. triceps und 
M. brachioradialis, dann zwischen M. anconaeus und Extensoren zum Radius­
köpfchen bogenförmig auf die Ulnakante und schließlich aufwärts bis 3-5 cm 
unter das Olekranon. Die untersten, an der Ulna verlaufenden Fasern des 
M. anconaeus werden durchschnitten. Ablösen (wenn möglich subperiostal oder 
subcortical) des ganzen, die Mm. triceps und anconaeus enthaltenden Strecker­
lappens nach der medialen Seite wie eine Kappe über das Olekranon. 

Bei Mobilisation empfiehlt sich hinterer Längsschnitt oder lateraler 
Hakenschnitt und evtl. medialer Längsschnitt über dem Epicondylus med., 
Erhaltung des Streckapparats mit Z-förmiger Durchtrennung und Wieder­
vereinigung der Tricepssehne, sorgfältige Nachbildung der Gelenkformen, 
Interposition von gestieltem Muskellappen vom lateralen Tricepsanteil längs 
abgespalten mit Stiel in Gelenkhöhe nach Helferich oder gestielte bzw. 
freie Fett- oder Fascientransplantation und entsprechende Nachbehandlung 
(nach 5-8 Tagen Stellungswechsel und Bewegungsübungen im Sinne der 
Beugung, Streckung und Drehung). 

4. Resectio humeri. 
Indikationen: Verletzung (spez. Schuß), Eiterung, Tuberkulose, habi­

tuelle und veraltete Luxation, Ankylose, paralytisches u. a. Schlottergelenk. 
Technik: a) Von vom: Lagerung auf dem Rücken mit der kranken Schulter 

am Tischrand auf Kissen bei leichter Abspreizung. Vertikaler Längsschnitt 
nach v. Langenheck oder besser Schrägschnitt nach Hueter-Ollier 10 cm 
lang am Vorderrand des Deltamuskels zwischen diesem und dem großen Brust­
muskel vom Rabenschnabelfortsatz etwas auswärts der Schlüsselbeinmitte 
schräg nach unten-außen. Eingehen auf das Gelenk zwischen den mit großen, 
stumpfen Haken auseinandergezogenen M. delt. (lateral die obersten Fasern 
an der Clavicula werden durchschnitten; Unterbindung eines Astes der 
A. thoraco-acromialis) und M. pect. major samt V. cephalica (medial). Bei 
leichter Innenrotation Eröffnen der Scheide der langen Bicepssehne unter 
dem Proc. coracoideus auf Hohlsonde bis hoch hinauf ins sehnige Dach des 
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Schultergelenks zur Tuberositas supraglenoidalis, Aufladen auf einen stumpfen 
Haken und damit median Verziehen. Ablösen der Weichteile nach beiden 
Seiten mit typischen Resektionsschnitten längs parallel und neben der Furche 
der langen Bicepssehne (Sulcus intertubercularis) vom Knochen, am besten 
subperiostal und subcapsulär, und zwar unter Auswärtsrotieren vom Tuber­
culum minus die Adductoren und Einwärtsroller: Mm. subscap., teres major 
und latissimus dorsi und unter Einwärtsrotieren vom Tuberculum majus 
die Abductoren und Auswärtsroller: Mm. supra- und infraspinatus und teres 
minor; muß der Kopf bis unter den chirurgischen Hals freigelegt werden, 
cave N. axillaris samt A. circumflexa humeri. Kopf wird herausluxiert. Unter 
Adduction und Aufwärtsstoßen Resektion von Kopf (unter Fixation durch 
Knochenfaßzange; mit Bogen-, Stich- oder Drahtsäge) und Pfanne (mit Messer 
und Pinzette, evtl. mit Hohlmeißel oder Löffel) sowie der Kapsel. Bei Mobili­
sation Interposition freier oder besser gestielter Fascien-, Fett- oder Muskel­
lappen (M. delt., pect. major). Triangel oder Streckverband in starker Ab­
duktion. 

b) Von hinten (spez. bei diffuser Gelenk- oder bei Pfannenerkrankung): 
Lagerung auf der gesunden Seite. Hautschnitt nach Kocher 10-15 cm lang 
vom Akromioclaviculargelenk entlang der Schultergräte nach hinten-unten 
bis zu deren Mitte und von da bogenförmig nach unten-außen bis nahe zur 
hinteren Achselfalte, oben gleich eindringend ins Akromioclaviculargelenk 
und ablösend den Trapezmuskelansatz vom oberen Rand der Schultergräte. 
Mit dem untergeschobenen Daumen Abheben des unteren Deltamuskelrandes 
stumpf von der Unterlage (Mm. infraspinatus und teres minor) und Abtragen 
der untersten Fasern nahe dem Ursprung. Nach stumpfem Abschieben der 
Ränder der Mm. supra- und infraspinatus Durchmeißeln oder Durchsägen der 
Schultergräte in deren Mitte schräg in der Richtung des Scapulahalses nach 
vorherigem Anlegen von Bohrlöchern zwecks späterer Drahtnaht, falls nicht 
periostale Vernähung genügt (cave N. suprascapularis, welcher hinter der 
Spina von der Fossa supra- in die Fossa infraspinata tritt). Abziehen des akro­
mialen Teiles der Schultergräte samt Deltamuskel kappenartig über den 
Oberarmkopf abwärts mit beiden Daumen. Verband wie bei a). 

5. Resectio digiti pedis. 
Indikationen: Sehr selten, z. B. bei Gelenkeiterung; dagegen nicht 

bei Hailux valgus (Gangstörung!) und nur ausnahmsweise (d. h. im Falle 
von Ankylose) bei Hammerzehe. 

Technik: Wie Fingergelenke von ein oder zwei darso-lateralen Längs­
schnitten. 

6. Resectio pedis. 
Indikationen: Verletzung, Schuß, Vereiterung, Tuberkulose (hierbei 

erkrankt meist das obere, oft zugleich auch das untere Sprunggelenk, nicht 
selten das Sprung-Kahnbein-Gelenk und die benachbarten kleinen Gelenke; 
fast ~tets die vordere, seltener die hintere Gelenkkapsel). 

Technik: Je nach Krankheit und deren Ausdehnung kommen verschiedene 
Resektionsmethoden in Betracht, vor allem folgende: 

a) Lateraler Hakensehnitt nach Kocher-Lauenstein (schonend und zu­
gleich übersichtlich). Lagerung: Auf die gesunde Seite; Fuß innen rotiert 
und adduciert über Holzklotz. Außenseits langer Hakenschnitt etwa 1 cm 
hinter dem Wadenbein, beginnend 10 cm oberhalb der äußeren Knöchel­
spitze, dann um diese hinten-unten herum und etwas aufwärts endigend am 
Fußrücken daumenbreit vor der äußeren Knöchelspitze am Sprung-Fersen­
beineGelenk zur Sehne des M. peroneus tertius (unter Schonung hinten des 
N. saph. ext. und der V. saph. parva und vorn des N. peroneus superfic). 
In ganzer Länge des Hautschnitts Sehnenscheide des M. peroneus longus 
und brevis eröffnen sowie Peroneussehnen entweder herausheben und beiseite-
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ziehen oder durchtrennen nach vorherigem Anschlingen zwecks nachheriger 
Wiedervereinigung. Eingehen auf den äußeren Knöchel (wenn möglich sub­
periostal und subcapsulär, bei Kapselerkrankung extrakapsulär) mit skelet­
tierenden Längsschnitten und Abschieben der Weichteile nach vorn und 
hinten mit Raspatorium, Elevatorium und scharfen Haken. Eröffnen des Ge­
lenks mit Querschnitt durch Kapsel und Bänder außen zwischen äußerem 
Knöchel und Fußwurzel, dann vorn und hinten, dagegen innen möglichst 
nicht (cave dort Flexorensehnen und Gefäßnervenstrang!). Herausluxieren 
des Fußes durch Umbiegen nach innen über den inneren Knöchel als Hypo­
mochlion (ohne ihn abzuknicken), so daß die Fußsohle nach oben (zum Damm) 
sieht. Resektion des Talocrural-, evtl. auch des Talofibular- und sonstiger 
Tarsalgelenke; evtl. Exstirpation des Talus (wobei eine gewisse Beweglich­
keit durch Artikulation von Malleoiengabel und Calcaneus verbleiben kann). 
Schiene oder besser Gipsverband in rechtwinkliger Stellung des Fußes. Später 
Scarpascher, d. h. hoher Schnürschuh mit Innen- und Außenschiene. 

b) Beiderseitiger Längsschnitt mit bmerem Ankerschnitt nach v. Langen­
heck (schonend, spez. angezeigt bei Querschuß mit Verletzung beider Knöchel 
und bei schlecht geheiltem Knöchelbruch) : Innenseits leicht bogenförmiger 
Querschnitt unter dem inneren Knöchel mit senkrecht in dessen Mitte auf­
gesetztem Längsschnitt dicht hinter dem Knöchel (Ankerschnitt) und außen­
seits Hakenschnitt hinter dem äußeren Knöchel, wie bei a; darauf Resektion 
der beiden Knöchel subperiostal und Absägen des Talus, nachdem das zunächst 
ausgespannte Blatt einer Bogensäge unter den Weichteilen durchgeführt 
und dann wieder eingespannt ist. 

e) Doppeltervorderer Seitenschnitt nach König: Am Vorderrand des inneren 
und äußeren Knöchels beiderseits neben den Strecksehnen je ein Längsschnitt 
von 3-4 cm oberhalb der Gelenklinie bis zum Chopartsehen Gelenk; darauf 
Eingehen auf die Fußwurzel unter Abheben der dazwischenliegenden Weichteil­
brücke mit stumpfen Haken nach aufwärts. 

d) Lappenquerschnitt nach Hueter-Heidenhain (zwar verletzend: 
Streckensehnen, A. tib. ant. und N. peroneus superfic. und prof.; aber guten 
Zugang gewährend zu oberem und unterem Sprunggelenk, Talus und sämt­
lichen Fußwurzelgelenken; daher angezeigt spez. bei Tuberkulose sowie über­
haupt bei beabsichtigter Fußversteifung) : Großer, abgerundet-viereckiger Haut­
lappen dorsal von beiden Knöchelspitzen nach abwärts, evtl. bis zur Mittel­
fußmitte. Durchschneiden der Dorsalsehnen etwas höher oben, evtl., spez. 
am M. tib. ant. bajonettförmig zwecks bequemer Wiedervereinigung. Unter­
binden der A. tib. ant. Sorgfältige Schonung der A. tib. post. Resektion der 
erkrankten Gelenke. Wiedervereinigung der Strecksehnen bei Dorsalflexion 
des Fußes und Hyperextension der Zehen, welche auch im Verband längere 
Zeit einzuhalten ist. 

Amnerkung 1. Tarsektomia totaUs oder osteoplastische Fußresektion nach 
Wladimiroff-Mikulicz. Indikation (statt Pirogoff): Bei ausgedehnter 
Erkrankung, spez. Schuß und Zertrümmerung der Fußwurzel, Sarcoma calcanei, 
evtl. auch Pes equinovarus paralyticus und Beinverkürzung. Prinzip: Ent­
fernt wird die ganze Fußwurzel zwischen Unterschenkelknochen und Vorder­
fuß unter Erhaltung einer dorsalen Weichteilbrücke samt A. dorsalis pedis, 
sowie des gesunden Vorderfußes und unter Vermeidung der Gliedverkürzung. 
Technik: In Bauchlage Schnitt quer oben daumenbreit oberhalb der Knöchel 
durch die ganzen Weichteile samt Achillessehne und unten steigbügelartig durch 
die Fußsohle in der durch die Krankheit gegebenen Höhe sowie beiderseits 
schräg von den Knöcheln zu den seitlichen Fußflächen. Unter sorgfältigem 
Hochhalten der zu schonenden dorsalen Weichteile samt Strecksehnen und 
A. tib. ant. in Dorsalflexion des Fußes Eindringen ins Fußgelenk von hinten 
und Resektion oben der Unterschenkelknochen quer und unten (je nach Er­
krankung) an Würfel-Kahnbein oder an Keilbein-Kahnbein oder an den Meta­
tarsi senkrecht. Aufeinanderstellen der Sägeflächen und parostale Nähte. 
Patient geht mit starkem Spitzfuß auf den stark dorsalflektierten Zehen, 
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also als .,Zehengänger" statt als .,Sohlengänger" (.,künstlicher Stelz- oder 
Pferdefuß, axiale Vorschuhung, umgekehrter Pirogoff"). 

Anmerkung 2. Resectio tarso-metatarsea (bei Tuberkulose): Von zwei 
seitlichen Längsschnitten oder evtl. von dorsalem Lappenschnitt (wie bei Fuß­
resektion nach Hueter-Heidenhain) oder nach Witzcl-Hoffmann s.o.). 

Anmerkung 3. Exeisio tall (bei Tuberkulose, Klumpfuß, irrepanihier 
Luxation): Von leicht bogenförrnigem Schnitt außen vor dem äußeren Knöchel 
bis zur Tuberositas ossis metatarsi 5 in forcierter Adduction. 

Anmerkung 4, Exeisio ealeanei: Von Querschnitt um die Ferse oberhalb 
der Sohle hinten herum (sporenartig) von der Tuberositas ossis metatarsi 5 
außen bis zur Achillessehne innen mit aufgesetztem Längsschnitt. 

Anmerkung 5. Excisio ossis navieularis (bei Tuberkulose und Plattfuß) : 
von Längsschnitt neben dem M. ext. hallucis longus. 

7. Resectio genu. 
Indikationen: Verfahren a) bei Totalresektion, also wegen schwerer 

Eiterung, Tuberkulose und Arthritis deformans, schlecht stehender Ankylose, 
paralytischem Schiottergelenk (Arthrodese) und evtl. Ankylose (Gelenk­
mobilisation). Verfahren b) und c) bei Teilresektion sowie bei Gelenkmobili­
sation und evtl. auch bei ausgedehnter Arthrektomie wegen Gelenkmaus 
oder Meniscusluxation. 

Technik: a) Querer Bogenschnitt nach Textor: Lagerung auf dem Rücken 
mit rechtwinklig gebeugtem Knie und mit auf den Tisch aufgestelltem Fuß. 
Operateur steht vor dem Knie. Ein Assistent hilft an der Wunde, ein zweiter 
dirigiert das Bein. Hautschnitt bogenförmig quer unter der Patella von einem 
Epicondylus zum anderen durch alle Weichteile einschließlich Lig. patellae 
bis ins Gelenk. Nach Aufwärtsziehen der Kniescheibe Durchtrennen der Seiten­
bänder jederseits bis weit nach hinten und Abtragen der Kreuzbänder hart an 
den Condylen. Evtl. ist die Patella zu exstirpieren oder doch an der Hinterseite 
abzusägen und auch der obere Recessus zu entfernen. Evtl. ist die extra­
kapsuläre Resektion zu versuchen, wobei die ganze Kapsel wie ein maligner 
Tumor nach dem Hautschnitt oben und unten abpräpariert und nach Durch­
sägen der Knochenenden in toto herauspräpariert wird. Sonst wird, während 
deJL Assistent am Oberschenkel diesen mit einzinkigem Knochenhaken oder mit 
Bindenzügel nach oben hält und am Unterschenkel diesen durch die in die 
Kniekehle eingestemmte und nach unten-vorn drückende Faust heraushebelt, 
der Rest der Kapsel exstirpiert (hinten cave A. popl. dicht hinter der Kapsel, 
außen N. peroneus dicht hinter dem Wadenbeinköpfchen) und nach Um­
schneiden die Gelenkenden des Ober- und Unterschenkels mit Bogensäge 
abgesägt, und zwar 1. sparsam, spez. unter Schonung der Wachstumszone, 
welche am Oberschenkel etwa 2 cm, am Unterschenkel 1 cm vom Gelenk­
knorpel an beginnt, 2. genau in der Querachse unter Vermeidung von X­
oder 0-Beinstellung, 3. plan oder besser sphärisch, d. h. am Oberschenkel 
konvex und am Unterschenkel konkav unter Nachahmung der natürlichen 
Form: bogenförmige Resektion nach Helferich (dabei größere Kontaktfläche, 
sicherer Halt, geringere Verkürzung, Vermeidung der Wachstumszone und 
Verhütung der Subluxation!). Einzelherde der Knochen sind auszumeißeln 
oder auszulöffeln. Aufeinanderpassen der resezierten Gelenkenden in Beugung 
von etwa 5-10--15° und in richtiger Stellung (ohne X- oder 0-Bein-, Sub­
luxations-oder Rotationsstellung). Parostale Catgutnähte (Naht oder Nagelung 
gewöhnlich nicht notwendig); evtl. Vernähen der Reste von Kniescheiben­
band und Quadricepssehne; Gipsverband; später Tutor (gegen Kniebeuge­
kontraktur). 

b) Lataraler Bakenschnitt nach Kocher: Außenseits beginnend handbreit 
oberhalb der Kniescheibe am Außenrand des M. vastus ext., abwärts fingerbreit 
entfernt vom Patellarand und endigend unterhalb der Tuberositas tibiae: 
Tuberositas tibiae mit Sehnenansatz wird abgemeißelt sowie die Patella 
median verzogen und um 1800 umgedreht. 
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c) Medialer Bogenschnitt nach v. Langen b e c k oder besser medialer 
S·Schnitt nach Payr: Beginnend handbreit oberhalb der Kniescheibe ent­
sprechend ihrem medialen Rand, dann in medial leicht ansteigendem Bogen 
kleinfingerbreit von der Kniescheibe entfernt und schließlich an ihrem unteren 
Rand im Bogen zur Tuberositas tibiae. Asymmetrische Längsspaltung des 
Quadriceps durch Lostrennen des M. vastus med. von der gemeinsamen Streck­
sehne, wodurch eine möglichst geringe Schädigung des Streckapparates gegeben 
ist. Umdrehen der Kniescheibe nach außen, was leichter als nach innen 
gelingt (vgl. traumatische Patellaluxation!). 

Bei Gelenkmobilisation empfehlen sich Querschnitt oder schonender 
ein oder zwei Längsschnitte (wie bei b und c) mit Erhaltung des Knie­
streckapparats oder mit temporärer Durchtrennung desselben (z. B. Ab­
meißeln und Wiederannageln der Tuberositas tibiae, Aussägen und Wieder­
einschieben eines queren Knochenfalzes aus dem Tibiakopf nach Kirschner, 
Z-förmiges Durchtrennen und Wiedervernähen des Kniescheibenbandes bzw. 
der Kniescheibe sagittal oder am besten frontal), Resektion in der normalen 
Gelenkform, Schaffen eines genügenden Gelenkspalts, Verhüten der Wieder­
verwachsung der Gelenkenden durch Interposition und Nachbehandlung; 
außerdem evtl. Unterfüttern der Kniescheibe usw. (s.o.). 

8. Resectio coxae. 
Indikationen: Tuberkulose, Osteomyelitis, nichtgeheilter intrakapsulärer 

Schenkelhalsbruch, irreponible angeborene oder veraltete erworbene Hüftgelenk­
verrenkung, Arthritis deformans, Kinderlähmung (Arthrodese) und Ankylose 
(Mobilisation). 

Technik: a) Längsschnitt über dem Trochantermajor nach v. Langen beck: 
Lagerung auf die gesunde Seite; Bein halb gebeugt, stark adduziert und etwas 
innenrotiert. Ein Assistent hilft an der Wunde, ein zweiter dirigiert, spez. rotiert 
das in ganzer Länge aseptisch eingewickelte und im Knie gebeugte Bein (als 
Winkelhebel; eine Hand am Ober- und eine am Unterschenkel). 10-15.cm 
langer Längsschnitt über dem Trochanter major, beginnend in der Mitte einer 
Linie zwischen hinterem oberem Darmbeinstachel und Trochanterspitze, dann 
auf dem Trochanter majorund schließlich noch 3-4 Fingerbreit auf dem Femur 
abwärts, mit kräftigem Resektionsmesser gleich durch bis auf den Knochen, 
oben durch die drei Gesäßmuskeln: Mm. glutaeus max., med. und min., unten 
durch das vom oberen vorderen Darmbeinstachel zu beiden Trochantern 
ziehende Y-förmige Band: Lig. ilio-fem. s. Bertini, hier gleich bis ins Gelenk. 
Unter Abhalten mit großem Haken und abwechselndem Ein- und Auswärts­
rotieren Abpräparieren der Weichteile vom Trochanter und Schenkelhals nach 
vorn und hinten mit typischen Resektionsschnitten; wenn möglich subperiostal 
und subkapsulär. Statt der beschriebenen Abtrennung kann die Lösung der 
vorderen und hinteren Muskelansätze vom Trochanter auch im Zusammenhang 
mit einer Corticalschicht durch zwei Schläge mit einem breiten Meißel erfolgen 
(König) oder durch Abmeißeln des ganzen Trochanters nebst Muskelansätzen; 
die Wiederbefestigung erfolgt zum Schluß der Operation durch Nageln oder 
Schrauben des Knochens und Weichteilnaht. Spaltung der Kapsel und Ein­
kerben des Limbus cartilagineus. Schließlich unter Adduction, Innenrotation 
und Beugung Eingehen zwischen Kopf und Pfanne und Durchtrennen des Lig. 
teres, falls es nicht durch den pathologischen Prozeß zerstört ist, mit Cooper­
scher Schere. Unter Vermehrung der genannten Beinstellung Herausluxieren 
des Kopfes. Freimachen von Kopf und Hals bis auf den zu schonenden 
Trochanter minor samt Ansatz des M. iliopsoas. Resektion von Kopf (möglichst 
erhaltend Epiphysenlinie oder wenigstens Schenkelhalsrest) mit Giglischer 
Säge und von Pfanne mit Messer bzw. Schere und Pinzette. oder mit großem, 
flachem Meißel sowie Exstirpation der erkrankten Kapsel. Extensions- oder 
Gipsverband in leichter Abduktion. 



Verschiejene typische Operationen - Schädeleröffnung. 929 

b) Hinterer Bogenschnitt nach Kocher: Nach vorn konvexer Bogenschnitt, 
beginnend an der Basis des großen Rollhügels aufwärts bis zu dessen Spitze 
und weiter winklig abbiegend nach hinten-oben entsprechend der Faserrichtung 
des M. glut. max. Durchtrennen desselben in seiner Faserrichtung, Abtrennen 
des Ansatzes der vom N. glut. sup. versorgten Mm. glut. med. und min. nach 
vorn (gegen den gleicherweise innervierten M. tensor. fasciae latae) und der 
vom N. glut. inf. versorgten Mm. glut. max., obt. int. und ext. samt gemelli 
nach hinten mit Längsschnitten am Rand des M. glut. med. in das Interstitium 
zwischen diesem und M. glut. max. einerseits und Pyriformissehne andererseits 
eingedrungen ist. Spalten der Kapsel entlang dem oberen Rand der Pyriformis­
sehne. 

c) Abwärts konvexer Querschnitt nach Ollier-Mikulicz: Über dem 
Trochanter major mit Abmeißeln seiner Spitze samt Muskelansätzen (spez. zur 
Reposition veralteter Luxationen und zur Mobilisation). 

4. Abschnitt: Verschiedene typische Operationen. 
1. Schädeleröffnung (Trepanation). 

Definition: Trepanation ist Resektion am Schädeldach; der Name stammt 
vom Trepan, d. h. von dem früher dazu benutzten Instrument (s. u.). 

Indikation: l. Erkrankungen der Schädelknochen: Vor allem Ver­
letzungen mit Splitterung (durch Schlag, Schuß usw.), ferner Entzündungen 
(Tuberkulose, Lues, Osteomyelitis) und schließlich Geschwülste. 

2. Erkrankungen des Schädelinhalts: Blutung (spez. aus A. meningea 
media). Fremdkörper, Hirnabscesse, Cysten, Parasiten, Infektions- und echte 
Geschwülste, Epilepsie. 

Instrumentarium zur Schädeleröffnung: 
1. Hand- oder Kronentrepan, auch Rundsäge oder Trephine genannt 

(klassisch, aber veraltet, weil unhandlich und zeitraubend sowie beschränkt, 
auch nur bei ganz umschriebenen Affektionen anwendbar): Nach Schnitt durch 
die Weichteile und Zurückschieben des Periosts wird mit der Krone oder 
Schneide des Trepans (d. h. einem mit Sägezähnen ausgestatteten Hohlcylinder) 
unter rotierenden Bewegungen ein kreisförmiges, etwa 2-3 cm im Durchmesser 
großes Loch gesägt, und zwar zunächst (gegen das Abgleiten!) unter Einsetzen 
der Pyramide (d. h. eines central in der Achse der Trepankrone eingefügten 
Stachels), dann (nach Aussägen einer Rinne) unter Herausziehen des centralen 
Stachels weitergebohrt unter zeitweisem Entfernen der Sägespäne und unter 
Kontrolle der erzielten Tiefe mit Sonde oder Elevatorium und schließlich nach 
Lockerwerden der Knochenscheibe letztere (das sog. Knochenrondell) mit dem 
Tirefond (d. h. mit einer nach Art eines Korkziehers mit Hebevorrichtung ver­
sehenen Knochenschraube) herausgezogen oder einfacher mit Elevatorium 
herausgehoben. 

2. Hammer (vernickelter Stahlhammer mit Gummiüberzug oder Holz­
hammer aus weichem [Linden- oder Pappel-]Holz) und J\ileißel (gerader und 
einseitig abgeschrägter, sog. Tischlermeißel, schräg etwa im Winkel von 45° 
bis tangential aufgesetzt; einfach und nie versagend, aber mühsam, zeitraubend 
und angreifend mit Gefahr der ,. V erhämmerung". 

3. Hohlmeißelzange (nach Lüer, Collin, van Havre usw.): Nach außen 
umbiegend und nur kleine Stücke abkneifend; angezeigt vor allem zur Er­
weiterung von Knochenlücken, spez. bei Frakturen. 

!l. Drahtsäge, d. h. gezähnter Stahldraht nach Gigli: Nach Bohren von 
Löchern am Knochen im Abstand von 3-4 cm mit Hand- oder elektrischem 
Bohrer auf zwischen Knochen und Dura eingeführter Uhrfeder oder Leitsonde; 
um so besser schneidend und um so weniger abbrechend, je flacher im Bogen 
sie geführt wird (daher mit weit auseinandergehaltenen Händen und nicht zu 
scharf abknickend sowie in langen und nicht zu schnellen Zügen!). 
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5. Knochenschneidezange (Kraniotom) nach Dahlgren- Stille: Maul be­
steht aus scharfem Haken, welcher die Schädelknochen von unten faßt und in 
eine dem Haken entsprechende ovale Öffnung einpresst; Haken mit rundem 
Knopf zum Schutze der Dura; unterer Griff bewegt sich nicht mit; Spannweite 
durch Schraube je nach Knochendicke einstellbar; zuvor werden ebenfalls 
Knochenlöcher im Abstand von 3-4 cm mit Hand- oder elektrischem Bohrer 
angelegt. 

6. Bohrer mit Hand-, Fuß- oder Maschinen- (Motor-) Betrieb, am besten 
elektrisch (aber dabei bisweilen Betriebsstörung I): Mit Kugelfräse nach Doyen 
werden Löcher vorgebohrt und der Rest mit scharfen Löffeln ausgekratzt, die 
dazwischenstehenden Knochenbrücken mit Sudeck- oder Gaytorscher 
Schneidefräse (kleiner Schneckenbohrer mit schneidenden Flügeln und mit 
linsenförmig abgeplattetem Knopf zum Duraschutz) oder bei sehr dickem 
Knochen zunächst nur die äußere Tafel mit Borchardtscher Pflugfräse 
(schräg angreifender Bohrer mit verstellbarem Bügel) durchtrennt. Für Kranken­
haus empfiehlt sich der elektrische Bohrer auf fahrbarem Stativ mit biegsamer 
Welle und sterilisierbarem Handstück; langsam ein- und rasch abstellen! 

Vorbereitung: Nach Abschneiden der Haare mit gebogener Schere oder 
einfacher mit Haarschneidemaschine, Depilieren (chemische Enthaarung mit 
Evacreme od. dgl.) oder Rasieren (am besten trocken) und Desinfektion mit 
Äther, Alkohol und Jodtinktur. Darmentleerung. Urotropin(?) prophylaktisch. 

Lagerung: Auf dem Rücken mit etwas erhöhtem Kopfteil; Kopf unter­
stützt, evtl. nach der Seite gedreht, bei Kleinhirnoperation auf dem Bauch, 
evtl. in besonderem SitzgestelL 

Anästhetik: Narkose (ohne Morphium) oder Lokalanästhesie mit Adre­
nalinzusatz, bei Benommenheit auch ohne Anästhesie. Narkotiseur muß voll­
kommen abgedeckt und steril präpariert sein. Während der Narkose ist auf 
Atmung und Herztätigkeit, sowie Blutdruck zu achten. 

Blutsparung: Durch Sitzstellung, Adrenalininfiltration, Heidenhains 
fortlaufende rückgreifende Umstechungsnaht, temporäre Umstechung der 
Kopfarterien, Kompressionsplatten (nach Kredel usw.) oder -klemmen (nach 
Bail, Makkas, Vorschütz usw.) oder elastische Umschnürung mit Gummi­
schlauch oder -band; am Knochen durch Einpressen von Wachs, Elfenbein, 
Holz u. dgl. oder durch Einbohren eines halbstumpfen Knochenhakens, Meißels, 
Arterienklemme usw. oder durch Zusammenpressen mit Zange; am Hirn durch 
Kompression mit heißer Kochsalzlösung, Koagulen, Ligatur oder Muskelauf­
pflanzung; an den Piavenen durch vorsichtige Ligatur mit feinstem Catgut 
unter einfacher Verschlingung; an den Sinus durch Ligatur oder Tabaksbeutel­
naht evtl. nebst Muskelaufpflanzung, im Notfall durch Tamponade. 

Dringliche Schädelopera tionen: 
a) Versoruung von Knochenbrüchen (an der Leiche herzustellen durch 

Hammerschlag I): Bei Wunde Excision derselben und genaue Revision unter 
Einsetzen scharfer Wundhaken; sonst lineärer oder Bogenschnitt mit Spalten 
und Zurückschieben des Periosts. Evtl. (spez. bei Schlag oder Schuß) Resektion 
des Knochens ("Debridement"). Deprimierte Knochenstücke sind mit Meißel 
oder Elevatorium auf einem als Hypomochlion dienenden zweiten Instrument 
zu heben, vorspringende Zacken mit Hohlmeißelzange abzukneifen, lose Splitter 
mit Pinzette zu entfernen (evtl. in der Tiefe tastend mit behandschuhtem Finger 
oder Sonde, aber ohne zu bohren oder zu wühlen!). Revision, bis im ganzen 
Umkreis des Schädelloches das Elevatorium glatt zwischen Dura und Knochen 
passiert. Bei verletzter Dura ist der Knochen so weit fortzunehmen, bis ringsum 
intakte Dura sichtbar ist, bei unverletzter Dura diese nur bei dringlicher 
Indikation (vermehrte Spannung und fehlende Pulsation der Dura, sowie 
Druckerscheinungen!) zu eröffnen, evtl. nach Punktion. Bei wahrscheinlicher 
Infektion und bei Hirnverletzung Tamponade oder Dränage (sonst droht Hirn­
absceß!). Ausnahmsweise primäre Knochendeckung durch Reimplantation von 
Splittern oder durch Plastik, falls primäre Hautnaht möglich ist; sonst erst 
sekundär. 
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b) Unterbindung der A. menlngea media. Indikation: Bei Brüchen spez. 
Schädelbrüchen entsteht in einem Teil (ca. 8,3%) der Fälle ein extradurales, 
meist aus der verletzten A. meningea media stammendes Hämatom mit Hirn­
druck und dadurch Lebensgefahr, welche durch rechtzeitige Operation beseitigt 
werden kann; außerdem kommen extradurale Hämatome aus der A. meningea 
media vor durch direkte Verletzung. 

Anatomie: A. meningea media (aus der A. maxillaris int. aus der A. carotis 
ext.) tritt durch das Foramen spinosum in den Schädel und teilt sich nach 
kurzem Stamm in den Ramus ant. und post. ; der R. ant. teilt sich wiederum 
in einen vorderen und hinteren Zweig zur Stirn- bzw. Scheitelgegend, der 
R. post. zieht nach hinten aufwärts. V gl. Spez. Chirurgie, Hirnverletzungen I 

Diagnose: Hirnsymptome, spez. Hirndruck (s. d.); evtl. Probepunktion 
und Probetrepanation. 

Orientierung: Eine Vertikale in der Mitte einer Horizontalen zwischen 
unterem Augenhöhlenrand und äußerem Gehörgang gibt ungefähr den Verlauf 
des Stammes der A. meningea med. 

Technik: Temporäre osteoplastische Resektion nach Wagner (1889) 
mit Bildung und Wiedereinheilung eines Haut-Weichteil-Periost-Knochen­
lappens. Auf der genannten (deutschen oder unteren) Horizontalen und um 
genannte (vordere) Vertikale hufeisen-, lyra- oder omegaförmiger Schnitt 
zur Umschneidung eines %kreisbogigen Lappens von etwa 6 cm Breite und 
8 cm Länge mit Stiel abwärts (wo Gefäße und Nerven eintreten) und mindestens 
3 cm breit (gleich der halben größten Breite des Lappens) durch Haut- und 
Weichteile. Während die Weichteile mit der linken Hand auf die knöcherne 
Unterlage gehalten werden, etwas weiter einwärts Droschneiden des Periosts 
und Zurückschieben im Gebiet des Schnittes mit dem Raspatorium. Schädel­
eröffnung (Trepanation): Ausmeißeln eines Knochenlappens mit breitem 
geradem Meißel entsprechend dem Weichteillappen, aber etwas kleiner, und 
Einmeißeln der Basis an beiden Ansatzstellen quer mit schmalem geradem 
Meißel. Unter Einführen von zwei Elevatorien wird der Knochenlappen von 
der Spitze her aufgebrochen und um seine Basis um 180° nach unten um­
geklappt. Damit der Weichteillappen nicht von der Knochenunterlage abgelöst 
wird, werden beide über Kompressen mit Klauenzangen (nach Krause) zu­
sammengefaßt. Zwecks späteren guten Einpassens wird der Lappen an den 
Rändern, spez. an der Basis, mit Hohlmeißelzange geglättet und verkleinert. 
Ausräumung des Hämatoms sowie Unterbindung oder Umstechung oder im 
Notfall Tamponade. Wird an der trepanierten Stelle ein Hämatom nicht 
gefunden, so ist evtl. weiter hinten am Warzenfortsatz entsprechend der 
hinteren Vertikalen oder evtl. auch auf der anderen Seite zu suchen. Evtl. 
subdurales Hämatom ist zu eröffnen und auszuräumen. Zurückklappen des 
Haut-Weichteil-Periost-Knochenlappens und Hautnaht. 

2. N a8entamponade (B e II o e q sehe Tamponade). 
Indikation: Blutstillung bei heftigen Blutungen (spez. durch Tumor 

des Epipharynx) im Nasenrachenraum, hier evtl. kombiniert mit der vorderen 
Tamppnade (1 Y2 cm breite und gesäumte Stryphnon-, Yatren-, Vioform- oder 
Jodoformgaze, evtl. mit 5-10%iger Gelatinekochsalzlösung, Serum, Adrenalin­
lösung usw. unter Hilfe langer, schmaler Spatel z. B. Stopfer nach Luniat­
schek ähnlich wie bei Zahnblutung fest eingestopft), falls die Verätzung der 
blutenden Stelle oder die vordere Tamponade allein nicht genügt sowie bei 
Operationen an Gesicht, Kiefern, Nase usw. zur Verhütung der Aspiration 
des in den Rachen fließenden Blutes. 

Nachteil: Gefahr der Infektion der Nebenhöhlen und des Mittelohrs; 
daher empfiehlt sich die Bellocqsche Tamponade nur im Notfall, falls die 
anderen Verfahren der Blutstillung versagen vgl. Spez. Chirurgie, Nasenbluten! 

Instrument: Bellocqsches Röhrchen (d. h. Metallkatheter mit spiralig 
abgebogener Uhrfeder, an deren Ende ein Knopf mit Öhr sich befindet und 
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die mittels Handgriffes im Katheter vorgeschoben werden kann) oder ein­
facher Nasenkatheter oder am einfachsten dünner Neiatonkatheter mit 
angebundenem Seidenfaden. 

Technik: Der mit der Uhrfeder beschickte Katheter wird vom Nasenloch 
entlang dem Nasenboden bis in den Rachen eingeführt, dann bei weitgeöffnetem 
Mund mittels des Handgriffes die Uhrfeder vorgeschoben, ihr runder Kopf 
hinten im Rachen mit Pinzette hervorgeholt und an das Öhr des Knopfes 
ein einfacher oder doppelter Faden geknotet, an dem ein daumenendglied­
oder kastanien- oder walnuß- (ca. 2 X 3 cm) großer, zusammengerollter und 
fest verschnürter Tupfer verläßlich angebunden ist, während ein weiterer 
Seidenfaden frei herabhängt. Dann zieht man durch Zurückführen des Instru­
mentes Seidenfaden mit Tupfer fest in die Choane von hinten ein (evtl. beider­
seits) und befestigt, damit der Tampon fest hineingepreßt und nicht aspiriert 
wird, die Seidenfäden außen, und zwar mit Heftpflaster an der Wange oder 
besser hinter dem Ohr zusammengeknotet, bei drei Fäden den aus dem Mund 
vorkommenden mit Heftpflaster an der Wange und die beiden aus der Nase 
vorkommenden über einem vorderen Tampon miteinander verknotend. Ent­
fernung aus den oben genannten Gründen baldigst, spätestens nach 2mal 
24 Stunden. Gleichzeitig vordere Tamponade. 

3. Oberkieferresektion (Resectio maxillae sup.). 
Indikation: Maligner Tumor (Carcinom, Sarkom), gelegentlich auch 

Adamantinom oder Phosphornekrose des Oberkiefers, soweit nicht z. B. 
bei Mundschleimhautcarcinom ebenso wie bei Epulis die partielle Kiefer­
resektion genügt; sonst temporär (osteoplastisch unter türflügelartigem 
Umklappen und später Zurückklappen eines Weichteil-Periost-Knochen­
lappens) zur Freilegung von Tumoren des Nasenrachenraums, der Neben­
höhlen und der Hypophyse. 

Vorbereitung: Sorgfältige Mundspülungen, -auswischungen und -aus­
spritzungen mit Wasserstoffsuperoxyd-, Kamillosan-, Kamillozon-, Borwasser, 
Borax-, Menthoxon- oder anderer Lösung sowie Entfernung von Zahnstein und 
kariösen Zähnen bzw. Wurzeln, Füllung kariöser Zähne und Jodtinkturpinselung 
oder Kauterisation von Geschwürsflächen; dazu Zahnabdruck und Prothesen­
vorbereitung durch den Zahnarzt. 

Technik: Zur Blutersparnis empfiehlt sich präliminare Unterbindung 
der A. carotis ext. nebst gleichzeitiger Drüsenexstirpation am Kieferwinkel 
und am Gefäßstrang vor dem Kopfnicker in Lokalanästhesie oder evtl. tem­
poräre (aber nicht dauernde!) Ligatur der A. carotis comm. Zur Verhütung 
der Blut- und Schleimaspiration entweder 1. Operation am hängenden Kopf 
nach Rose (dabei ist aber die venöse Blutung stark!) oder besser 2. bei 
sitzender Stellung mit zurückgeneigtem Kopf Trendelenburg-Hahnsche 
Tamponkanüle (Trachealkanüle mit von außen aufblasbarem Gummisack, 
welcher sich der Trachealwand allseitig hermetisch anlegt) nach Tracheotomie 
(Nachteil: Notwendigkeit einer Voroperation und Gefahr der Broncho­
pneumonie!) oder besser Kuhns perorale Tubage oder besser 3. Halbnarkose 
nach Krönlein (mit erhaltener Reflexerregbarkeit und ExpektoratioD, aber 
Betäubung schlecht und Aspirationsgefahr nicht sicher behoben!) oder am 
besten 4. Lokalanästhesie (heutzutage Normalverfahren I): Zuvor Morphium+ 
Atropin bzw. Pantopon + Atrinal, ausnahmsweise Scopomorphin (Nachschlaf 
mit Atmungs- und Aushustungsschwäche!), Leitungsanästhesie des N. maxil­
laris in der Flügelgaumengrube oder am Foramen rotundum und Umspritzung 
mit 1 %iger Novocain-Suprareninlösung. Sitzlagerung mit steil erhobenem 
und nach der gesunden Seite etwas gedrehtem Kopf. Hautschnitt nach 
Dieffenbach-Weber-Kocher (kaum sichtbare Narbe und Vermeidung 
des N. facialis, der größeren Gefäße und des Ohrspeicheldrüsenganges I): 
Schnitt durch die Oberlippe median neben dem Filtrum, dann bogenförmig 
um Nasenloch und Nasenflügel, neben der Nase aufwärts bis zum äußeren 
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Augenwinkel, dann bogenförmig in der Hautfalte unter dem unteren Augenlid 
und schließlich am äußeren Augenwinkel (zwecks Schonung der zur Augen­
gegend ziehenden mittleren Facialiszweige nach Kocher) im Knick abwärts 
zum Jochbein auf das Ohrläppchen hin, und zwar durch die ganzen Weich­
teile. Abtrennen der Wangenschleimhaut an der Umschlagstelle, der knorp­
ligen Nase vom Rand der Apertura pyriformis bis in die Nasenhöhle, des 
Periosts am Orbitalrand (also subperiostal, damit nicht das Orbitalfett in 
die Wunde vorfällt) und des M. masseter in seinem vorderen Anteil vom 
Jochbogenfortsatz. Zurückpräparieren und Umschlagen des ganzen \Veich­
teillappens nach außen. Bei malignen Tumoren ist stets das Periost, evtl. 
auch Weichteile und Haut mit fortzunehmen. Durchtrennen des Oberkiefer­
körpers mit Drahtsäge bzw. Meißel an seinen vier Verbindungsstellen, und 
zwar: 1. Am Jochbein: Von der Fissura orbitalis inf. unter dem Jochbogen­
fortsatz mit Deschampscher oder Fergussonscher Nadel durchgehen und 
möglichst weit lateral mit Giglischer Drahtsäge durchsägen, während der 
Bulbus mit dem Wagnersehen Bulbusschützer bzw. Spatel oder Elevatorium 
gedeckt wird. 2. Am Stirn- und Nasenbein: Desgl. durchgehend um den Stirn­
fortsatz von der Apertura pyriformis nach der Augenhöhle, dabei das dünne­
Tränenbein durchstoßend. 3. Am andersseitigen Gaumenbein: In der Mittel­
linie nach Extraktion des inneren Schneidezahnes harten Gaumen und Zähne 
mit Meißel von vorn nach hinten oder nach Einführen eines Führungs­
instruments von der Nase in den Rachen mit Drahtsäge von hinten nach 
vorn durchtrennen, und zwar bei Freisein des mukös-periostalen Überzuges 
denselben einschneidend an der Innenseite der Oberkieferzähne und bis zur 
Mittellinie subperiostal abschiebend, bei Freisein nur des weichen Gaumens 
den harten Gaumen in seinen Weichteilen median spaltend und im Gebiet 
des weichen Gaumens seitlich abweichend bis zum letzten Backzahn. 4. Am 
Kellbeinflügel: Bei weitgeöffnetem Mund hinter dem letzten oberen Backzahn 
senkrecht aufwärts durchmeißeln. Zum Schluß wird der Oberkiefer mit Ele­
vatorien oder Meißeln herausgehebert und mit Knochenfaßzange heraus­
gedreht. Dann wird zur Blutstillung (aus Ästen der A. maxillaris int.) die 
Höhle für einige Minuten fest tamponiert, dann noch blutende Gefäße unter­
bunden und auf stehengebliebene Tumorreste mit Hohlschere, Meißel und 
Löffel revidiert nebst Nebenhöhlenausräumung. Zur Verhütung des Herab­
Sinkens des Bulbus (Doppelbilder!) wird entweder die untere Orbitalplatte 
bzw. ihr Periost erhalten oder, wo dies nicht angängig ist, ein ca. 1% Finger 
breiter, oben gestielter Muskellappen aus dem Vorderteil des M. temporalis 
samt Knochenleiste des Proc. coronoideus bis zum horizontalen Unterkiefer­
ast längs abgespalten und unter dem Bulbus quer zum Stirnfortsatzrest bzw. 
Nasenfortsatz des Stirnbeins mit einigen Periostnähten am inneren Augen­
winkel vernäht. Jodoformgazetamponade der Wundhöhle mit Ableitung zum 
Mund oder besser (falls weicher Gaumen und Schleimhautperiostüberzug des 
harten Gaumens erhalten sind) zum Nasenloch nach Schleimhautnaht zwischen 
Wange und Gaumen, wodurch ein Abschluß nach der Mundhöhle geschaffen 
wird. Exakte Hautnaht spez. am Lippenrot. Nach b eh an d 1 u n g: Baldiges 
Aufstehen. Nach Bedarf Herz- und LungenmitteL Mundspülungen und -aus­
spritzungen. Flüssige Ernährung mit Schnabeltasse usw., evtl. mit Schlund­
sonde in der ersten Zeit, wenn nicht rectale Ernährung, spez. Tröpfcheneinlauf 
genügt. Expectorantia. Allmähliche Lockerung und nach 8-10 Tagen Ent­
fernung der Tamponade. Sofort (zur Retraktionsverhütung) Prothese nach 
vorher.igem Zahnabdruck mit Gaumenplatte und Gebiß sowie evtL zur 
Bulbusstützung mit zahnförmigem Fortsatz. Prognose: Mortalität beträgt 
ca. 10°/0 und mehr (Shock und vor allem Lungenkomplikationen!). 
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4. Unterkieferresektion und -exartikulation (Resectio bzw. 
Exarticulatio maxillae inf. s. mandibulae ). 

Indikation: Bei malignem Tumor: Sarkom und Carcinom, evtl. auch 
bei Adamantinom und ausgedehnter, spez. Phosphornekrose (hier subperiostal), 
soweit nicht (z. B. bei auf den Knochen übergreifendem Schleimhaut, u. a. 
Carcinom) ebenso wie bei Epulis die partielle Kieferresektion genügt; sonst 
temporär (unter vorübergehender Durchtrennung und späterer Wieder­
vereinigung mittels Drahtnaht durch vorher angelegte Bohrlöcher a) median 
nach Sedillot-Kocher oder b) seitlich nach v. Langenheck (hier am 
besten schräg, und zwar unter Berücksichtigung des Muskelzuges schräg von 
hinten-oben nach vorn-unten oder winklig oder treppenförmig). 

Technik: Vorbereitung und Nachbehandlung vgl. Oberkieferresektion! 
Am besten Lokalanästhesie (Leitungsanästhesie des N. mandibularis an der 
Lingula oder am Foramen ovale und Umspritzungsanästhesie; dazu Morphium 
+Atropin bzw. Pantopon + Atrinal, evtl. Scopomorphin) und evtl. präli­
minare Unterbindung der A. carotis ext. (oberhalb der A. thyr. sup.) bei 
gleichzeitiger Halsdrüsenexstirpation. Lagerung mit etwas nach hinten ge­
beugtem und nach der gesunden Seite gedrehtem Kopf. Zunge (wegen Gefahr 
des Zurücksinkens derselben nach Muskeldurchtrennung) am besten mittels 
durchgeführten Seidenfadens vorziehen. Hautschnitt evtl. zunächst median 
durch Unterlippe und Kinn, dann oder sonst daumenbreit unter (nicht auf) 
und parallel dem horizontalen Unterkieferast und evtl. am Unterkieferwinkel 
noch daumenbreit aufwärts bis nahe zum Warzenfortsatz durch Haut, 
Platysma und Fascie bis auf den Knochen. Unterbinden der A. max. ext. (am 
Unterkiefer vor dem Masseter) und verschiedener Venen spez. V. facialis 
comm. Entfernen der Glandula submaxillaris unter hohem Abbinden des 
Ausführungsgangs, sowie der Lymphdrüsen submental, submaxillar und cervi­
cal unter Freilegen der Halsgefäße. Massetermuskel breit abtrennen. Nun­
mehr erst Knochendurchtrennung in der Mittellinie zwischen den beiden 
mittleren Schneidezähnen oder nach Extraktion des ersten Schneidezahns, 
indem unter Fingerkontrolle im Mundboden ein spitzes Messer oder gleich 
die Unterführungsnadel von außen nach innen durchgestoßen und der Knochen 
mit der Giglischen Drahtsäge durchgesägt wird unter Fixation mit Knochen­
faßzange (sonst droht evtl. Spontanfraktur an der erkrankten Stelle!). Unter 
Einsetzen eines einzinkigen scharfen Knochenhakens in die Markhöhle Ab­
ziehen des Knochens nach außen und unten, Abtrennen der Schleimhaut­
ansatzstelle innen und außen und Abtragen der Muskelansätze (bei Nekrose 
subperiostal), und zwar außen: Mm. mentalis, triang. und quadrang. menti, 
buccinatorius und masseter, innen: Mm. digastr., mylo- und geniohyoideus, 
genioglossus und pterygoideus int. Abschneiden nach Ligatur der an der 
Lingula in den Canalis mandibularis eintretenden Vasa und N. alveolaris inf. 
M. temporalis am Proc. coronoideus entweder im sehnigen Ansatz durch­
schneiden oder besser den Fortsatz mit Knochenschere oder -zange abkneifen. 
Exartikulation der Unterkieferhälfte aus dem Gelenk an der Cavitas glenoidalis 
des Schläfenbeins, dabei die Kapsel samt M. pterygoideus ext. entweder mit 
dem Messer durchschneidend (cave A. maxillaris int. hart an der Gelenk­
innenseite!) oder einfacher den Unterkiefer durch mehrfaches Drehen um die 
Längsachse herausreißend. Prothese (nach vorherigem Zahnabdruck) am besten 
als Zahnschiene, und zwar Gleitschiene (bei genügend festen Zähnen).Wenig 
ratsam ist Einsatz aus Kautschuk, Metall, Elfenbein, Knochen (Rippe usw.) 
mit Verbindung zur anderen Unterkieferhälfte durch Drahtnaht oder besser 
Bolzung; nur bei zahnlosem Unterkiefer ist er nicht immer zu entbehren. In 
aseptischen Fällen, namentlich bei zahnlosem Unterkiefer, kann primäre 
Knochentransplantation möglich sein; sonst mache man sie sekundär, und zwar 
entweder gestielt vom übrigen Unterkiefer, sonst frei von Darmbeinkamm, 
Schienbein, Rippe, Mittelfußknochen od. dgl., wobei man einen markhaltigen 
und periosttragenden Knochen nimmt und ihn am besten in eine augefrischte 
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Stufe des Unterkiefers samt Periosttasche einfügt. Axhausen empfiehlt den 
frei transplantierten Knochen vorher an der Resektionsstelle zur Einheilung 
zu bringen und ihn nach der Resektion einzufügen. Evtl. Vernähen der 
Muskelstümpfe miteinander oder an den Knochenrest bzw. Prothese (sonst 
Zurücksinken der Zunge!). Catgutnaht der Schleimhaut zwischen Wange und 
Mundboden. Hautnaht evtl. mit Dränage nach außen; nötigenfalls ist plastischer 
Hautersatz nötig z. B. durch gestielten Hautlappen vom Hals. 

5. Rippenresektion (Resectio coxae ). 
Indikation: 1. Materialentnahme zur freien Knochentransplantation 

bei Plastik an Kehlkopf, Luftröhre, Unterkiefer, Nase usw. 2. Erkrankungen 
(Tuberkulose, Osteomyelitis, Tumor) der Rippen. 3. Erkrankungen der Brust­
eingeweide: Herz, Lungen und Pleura, spez. Empyema pleurae (häufigste 
Anzeige!). 

Verhütung der Gefahr des künstlichen Pneumothorax, vgl. 
Spez. Chirurgie, Rippenfell! 

Instrumentarium: Punktionsspritze und -kanüle, Weichteil- und 
Periostmesser, Schere, anatomische und chirurgische Pinzetten, Unter­
bindungsklemmen, vier- bis achtzinkige scharfe Haken, Raspatorium und 
Elevatorium gerade und gekrümmt, Rippenschere (am besten nach Art 
einer Rosenschere nach Stille), Hohlmeißelzange, Gummirohr mit Sicher­
heitsnadeln, Material zur Naht und Lokalanästhesie. 

Technik: Lokalanästhesie mit rhombischer Umspritzung der betr. Rippen­
wand, perineuralem Depot am oberen und unteren Rand der betreffenden 
und evtl. auch der nächsten Rippe und Infiltration des Periosts; vorher Mor­
phium und nötigenfalls Analeptika: Coffein, Cardiazol od. dgl. Lagerung in 
halbsitzender Stellung auf der gesunden Seite oder sitzend quer auf dem Tisch 
mit auf einer Seite herabhängenden Beinen, während ein Assistent von vorn 
oder von der Seite den Patienten stützt, zugleich den Puls kontrollierend. 
Nach Probepunktion Eingehen an der tiefsten Stelle des Eiters, gewöhnlich 
an der 8. bis 10., meist 9. Rippe, und zwar in der Schulterblatt- bis hinteren 
Achsellinie (möglichst tief zwecks bester Sekretableitung, aber nicht zu tief 
wegen der Zwerchfellkuppel, welche nach Entleerung des Eiters heraufrückt 
und sonst das Drän komprimiert bzw. verlegt!), im übrigen an der Probe­
punktionsstelle Hautschnitt 10-15 cm lang von hinten nach vorn auf der 
Rippe längs (also schräg abwärts) in deren Mitte durch die mit Daumen und 
Zeigefinger der linken Hand gespannten Weichteile: Haut, Fascie, Muskulatur 
und Periost. Blutstillung. Zurückhalten der Weichteile nach oben und unten 
mit breiten, scharfen Haken. Falls noch nicht erfolgt, Spalten des Periosts, 
und zwar längs in der Mitte der Rippe entsprechend dem Hautschnitt, sowie 
an beiden Wundwinkeln senkrecht, so daß ein H-förmiger Schnitt entsteht. 
Abschieben des Periosts nach oben und unten mit Raspatorium, Nachhelfen 
am oberen und unteren Rand mit dem Periostmesser, Ablösen des Periosts 
hinten durch Hin- und Herfahren mit gebogenem Elevatorium unter Bedecken 
desselben mit ausgebreitetem Gazetupfer, und zwar, damit die Spitze sich nicht 
in die Intercostalmuskulatur verliert, entsprechend deren Faserrichtung, d. h. 
oben von hinten nach vorn sowie unten von vorn nach hinten (cave Pleura!). 
Ausschneiden eines genügend (wegen der folgenden Thoraxretraktion nicht 
unter 8-10 cm) langen Rippenstücks unter Einschieben der Rippenschere 
und Andrängen derselben möglichst an den Wundwinkel, und zwar erst vorn, 
dann hinten. Evtl. Erweitern der Knochenlücke und Abrunden der Stumpf­
ecken mit Hohlmeißelzange. Evtl. Resektion einer zweiten Rippe, wobei der 
Nerv auszuschneiden und die Gefäße nach doppelter Unterbindung zu resezieren 
sind. Nach Probepunktion Einschneiden von hinterem Periost, Fascia endo­
thoracica und Pleura costalis, und zwar scharf mit dem Messer quer in der 
Rippenrinne erst wenig, dann mehr bis zur genügenden Weite für das Dränrohr. 
Ablassen des Eiters unter zeitweiligem Verschluß durch Gazebausch (langsam; 
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sonst namentlich bei Fehlen von Verwachsungen Kollaps!), Extraktiorl evtl. 
Fibringerinnsel mit Kornzange und schließlich Entleeren des Restes durch 
Aufsetzen, Husten usw. Ausspülung unnötig und wegen Gefahr des Pleura­
reflexes und der Lungenüberschwemmung bei Bronchialfistel nicht unbedenk­
lich, jedenfalls nur warm, unter geringem Druck und bei gleichzeitiger Abfluß­
möglichkeit. Einführen eines kurzen (das Rohr soll nur eben in die Pleurahöhle 
hineinragen !) und daumendicken (das Rohr soll genügen für die Eiterabführung !) 
Gummirohrs in die Pleurahöhle und Annähen an die Brustweichteile. Dränfleck. 
Teilweise Hautnaht. Luftabschließender Deckverband, evtl. mit wasserdichtem 
Stoff, für einige Tage; darüber nach Bedarf zu wechselnder Aufsaugeverband. 
Lagerung auf die kranke Seite in halb sitzender, evtl. zeitweise liegender 
Stellung. Betr. Nachbehandlung vgl. Spez. Chirurgie, Rippenfell! 

6. Luftröhrenschnitt (Tracheotomie). 
Indikationen: 1. Erstickungsgefahr infolge Stenose der oberen Luftwege, 

am häufigsten bei Diphtherie (soweit hier die Intubation nicht genügt), ferner 
bei Stich-, Schnitt- und Schußverletzung sowie bei Fraktur des Kehlkopfs, 
aspirierten oder verschluckten Fremdkörpern, Glottisödem durch Angina 
Ludovici oder Halsphlegmone, Entzündung, Pseudocroup, Perichondritis, 
Verbrennung usw., gutartiger (Papillom) und bösartiger (Carcinom) Geschwulst, 
Tuberkulose, Lues, Aktinomykose, Rhinosklerom, Lepra, Narbe nach Ulcus, 
Trauma oder Operation, Kompression durch Struma, Lymphdrüsen- und 
Ösophagustumor oder Aneurysma, doppelseitiger Rekurrenslähmung usw. 

2. Aspirationsgefahr bei Operationen an den oberen Luftwegen (Nase, 
Kiefer, Zunge, Rachen, Kehlkopf, Luftröhre) : hier präventiv mittels der 
Trendelenburgschen oder Hahnsehen Tamponkanüle (soweit hier nicht 
Kopftieflagerung, Halbnarkose oder Lokalanästhesie sowie perorale Tubage 
nach Kuhn vorzuziehen ist). 

3. Einleitung der künstlichen Atmung bei Asphyxie oder Intoxikation 
gelegentlich Narkose, Vergiftung, Scheintod usw., falls einfache künstliche 
Atmung nicht genügt, namentlich bei Schleimaspiration. 

Operationsmethoden zu Eröffnung der oberen Luftwege: 
1. Pharyngotomia subbyoidea, d. h. Querschnitt dicht unterhalb des Zungen­

beinkörpers von einem Horn zum anderen mit Durchtrennung der Muskulatur, 
Membrana thyreo-hyoidea und Schleimhaut, und zwar dicht unterhalb des 
Zungenbeins (cave den weiter unterhalb durch die Membran tretenden, die 
Sensibilität des Kehlkopfes besorgenden N. laryngeus sup., welcher sicherheits­
halber am besten freigelegt und nach außen-unten gezogen wird unter Er­
weiterung des Schnitts nach außen; sonst droht Aspirationspneumonie I); 
angezeigt bei Operationen, spez. wegen Tumor und Tuberkulose am Kehlkopf­
eingang, Zungengrund oder Rachen. 

2. Laryngofissur s. Laryngotomia, d. h. Spaltung des Kehlkopfs durch 
medianen Längsschnitt in großer Ausdehnung total oder besser nur partiell, 
und zwar zwecks Erhaltung des Stimmbänderansatzes (Stimme!) im unteren 
Anteil, zunächst durch Einstechen der Membrana hyothyreoidea oberhalb der 
Eminentia thyr. und evtl. weiter durch Scherenschlag nach oben bis zum 
Zungenbein und nach unten durch Schild- und evtl. Ringknorpel; angezeigt 
bei angeborenem Diaphragma, Fremdkörpern, Verletzungen, Tuberkulose, 
Lues, Sklerom, Narbenstenose, multiplen Papillomen und malignem Tumor des 
Kehlkopfinneren (soweit nicht heutzutage vermöge der vervollkommneten 
Technik der Eingriff endolaryngeal ausgeführt werden kann). 

3. Crieotomia, d. h. medianer Längsschnitt durch Membrana cricothyr. und 
Arcus cric. (unterhalb des Schildknorpels; evtl. Schilddrüse nach unten schieben; 
cave A. cricoidea !) ; angezeigt nur ausnahmsweise als Notoperation (Kehlkopf­
gerüst wird geschädigt!). 

3a. Coniotomia, d. h. Querschnitt durch das Lig. conicum; der Cricotomie 
vorzuziehen als einfache und rascheN otoperation bei Glottisödem, Fremdkörpern 
u. dgl. 
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4. Traeheotomia superior, d. h. Luftröhrenschnitt oberhalb des Schild­
drüsenisthmus als medianer Längsschnitt durch die obersten 2-3 Tracheal­
ringe unter Abwärtsziehen des Isthmus nach Querincision oberhalb und 
Abschieben der Fascie von der Luftröhre abwärts; angezeigt bei gleichzeitiger 
Kropfbildung; doch kann der Isthmus den Eingriff erschweren, zumal wegen 
Blutungsgefahr. 

5. Traeheotomla Inferior, d. h. Luftröhrenschnitt unterhalb des Schild­
drüsenisthmus als medianer Längsschnitt durch dieunteren Trachealringe unter 
Aufwärtsziehen des Isthmus; angezeigt als typische Tracheotomie spez. bei 
Kindern (aber nicht bei stärkerem Kropf; auch hat sie evtl. den Nachteil, daß 
spez. bei Erwachsenen das Operationsfeld tief liegen und daß die A. anonyma 
arrodiert werden kann), ferner als Voroperation bei Pharyngo- und Laryn­
gotomie, wobei diese einige Tage später in freiem Terrain ausführbar ist. 

Orientierung (leicht bei mageren Männern mit vorspringendem "Adams­
apfel", dagegen evtl. schwierig bei fetten Frauen und kleinen Kindern) : Kehl­
kopf liegt in Höhe des 5.-6. Halswirbels, bei Kindern etwas höher. Abzutasten 
ist unter dem ebenfalls gut fühlbaren Zungenbein mit seinen beiden großen 
Hörnern der Schildknorpel mit seinen beiden in der Mitte kielartig zum Adams­
apfel (Pomum Adami s. Eminentia laryngea) zusammentretenden Platten und 
darunter der Ringknorpel mit seinem Bogen (Arcus), vor welchem die A. 
cricoidea liegt. Zwischen Os hyoideum und Cartilago thyreoidea liegt die Mem­
brana hyothyreoidea, welche durchbohrt wird vom N. laryngeus sup., und 
zwischen Cartilago thyreoidea und cricoidea das Lig. crico-thyreoideum s. 
conicum. Schilddrüse entspricht in ihrer Höhe dem 2.-3. Trachealring und 
deckt mit ihrem Isthmus die beiden obersten Trachealringe, evtl. auch den 
Ringknorpel; ein medianer Fortsatz (Proc. pyramidalis) kann bis zur Eminentia 
laryngea oder gar bis zum Zungenbein reichen; Hülle besteht aus einer zarten 
und fest haftenden inneren und aus einer derben und lockeren äußeren 
Kapsel; von Gefäßen sind in der Mittellinie bemerkenswert Anastomosen der 
Arterien und Venen und unten die in die V. cava einmündende V. thyr. ima 
bzw. Plexus venosus thyr. impar. Am Brustbein zieht vorbei die A. und V. 
anonyma. Bei 1-2jährigen, evtl. auch noch bei älteren Kindern liegt zwischen 
Schilddrüse und Brustbein der Thymus. Vor dem Kehlkopf liegen Haut, Unter­
haut mit Venen (spez. zwei neben der Mittellinie längsverlaufende) Fascie und 
die in der Mittellinie zum weißlichen Bindegewebsstreifen der Linea alba colli 
zusammentretenden Mm. sterno-hyoidei bzw. sterno-thyreoidei. 

Instrumentarium (am besten zum sofortigen Gebrauch stets fertig 
zusammengestellt und sterilisiert): Messer, Schere, mehrere (je 2) chirurgische 
und anatomische Pinzetten, Nadeln und Nadelhalter, zahlreiche (6-8) Unter­
bindungsklemmen, 2 scharfe und 2 stumpfe Wundhaken, Präpariertupfer, 
1 stumpfer Haken nach Roser zum Zurückhalten der Schilddrüse, 2 scharfe, 
rechtwinklig abgebogene, einzinkige Häkchen zum Anhaken der Luftröhre, 
1 schlanke Kornzange zum Entfernen der Membranen, 1 Gummikatheter 
und passende Spitze zum Ansaugen, Naht- und Unterbindungsmaterial (Catgut 
und Seide), Verbandstoff, Gummihandschuhe, Gänsefedern, Baumwollband 
und verschiedene Trachealkanülen passender Größe (bei Kindern 5-10 mm, 
bei Erwachsenen bis 15 mm Durchmesser; aus Neusilber nach Lüer mit 
beweglichem Schild mit unscharfem Fensterrand und mit elliptischer 
Krümmung nach Passavant, dagegen nicht mit kreisförmiger [sonst droht 
Decubitus der vorderen Trachealwand !], als Doppelkanüle mit Innenrohr 
[zwecks Wechselns zum Reinigen!] und mit Schild nebst zwei Henkeln für das 
Anbinden des Kanülenbandes; bei infiltrierendem oder bei tiefer hinabreichen­
dem Prozeß aus biegsamer Spiralfeder: sog. "Hummerschwanz"kanüle nach 
König; im Notfall kann statt Kanüle ein Gummirohr eingelegt werden, dessen 
beide Enden gespalten und jederseits an die Haut angenäht werden). 

Lagerung: Mit rekliniertem Kopf (durch Klotz oder Kissen unter den 
Schultern, aber nicht unter dem Nacken; unter diesem nur während der Ein­
leitung der Narkose!); ein Assistent (zugleich Narkotiseur) hält den Kopf streng 
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gerade, ein zweiter hilft an der Wunde, wobei er dem rechts stehenden Operateur 
gegenübersteht. 

Anästhesie: Bei Kindern Chloroformnarkose (trotz Dyspnoe und Cyanase 
gewöhnlich unbedenklich!); bei schwerer Asphyxie erübrigt sich jede Be­
täubung, sonst möglichst Lokalanästhesie in Form der Umspritzungsanästhesie; 
außerdem evtl. Schleimhautpinselung oder Leitungsanästhesie des N. laryngeus 
sup. zur Ausschaltung des Reflexhustens. 

Technik: Unter Anspannen der Haut zwischen Daumen und Zeigefinger 
der linken Hand Hautschnitt längs genau in der Mittellinie(!) und nicht zu 
klein, und zwar I. bei Tracheotomia sup. von der Mitte des Schildknorpels bis 
zum Anfangsteil der Trachea, 2. bei Tracheotomia inf. vom Ringknorpel bis auf 
das Manubrium sterni; auch einen (kosmetischeren) Querschnitt kann man für 
die Haut benutzen. Schonen oder Unterbinden der Venen, von denen zwei längs 
neben der Mittellinie verlaufen und evtl. anastomosieren. Nach Spalten der 
Fascie Eingehen in dem weißlichen BindegewebsstreUen der Linea alba colli, 
in welcher die Mm. sterno-hyoidei bzw. -thyreoidei zusammenstoßen, sowie 
Auseinanderhalten der Muskeln mit stumpfen Haken. Vorgehen auf die Trachea 
stumpf mit zwei anatomischen Pinzetten (unten cave V. thyr. ima!), mit dem 
Zeigefinger die Lage der Trachea abtastend, damit man nicht an ihr vorbei in 
die Tiefe dringt. Schilddrüse nach oben bzw. unten ziehen, indem man nach 
Base unter Anspannen mittels Zeigefingers oder Pinzette die Fascie, welche in 
ihrem vorderen und hinteren Blatt die Schilddrüse samt Gefäßen in sich faßt, 
vorsichtig quer ober- bzw. unterhalb einschneidet, sie dann mittels Präparier­
tupfers von der Luftröhre abschiebt und mit stumpfem Haken nach Roser 
abhält. Vor Eröffnung der Luftröhre muß jede Blutung sorgfältig gestillt sein 
(sonst droht Erstickung durch Bluteinfließen in die Lunge!). Einsetzen je eines 
scharfen einzinkigen Häkchens beiderseits neben der Mittellinie in die Luftröhre 
unter Hervorziehen derselben. Einschneiden der Trachea median längs mit 
spitzem Messer (senkrecht und rasch, damit die Luftröhrenvorderwand ganz 
durchtrennt und die Schleimhaut nicht abgelöst werde, aber auch nicht zu tief 
bis in die Hinterwand; mit kopfwärts gerichteter Schneide und von unten nach 
oben, damit nicht beim Ausfahren des Messers der Isthmus bzw. A. und V. 
anonyma verletzt werden, welch letztere auch durch den oberhalb des Brustbeins 
eingesetzten linken Zeigefinger zu schützen sind!). Evtl. Erweitern des Schnittes 
nach oben und unten, genau entsprechend dem Kanülendurchmesser. Dann 
Herausnehmen der Häkchen aus der Trachea und Einsetzen in die durch leichtes 
Drehen des Messers zum Klaffen gebrachten Trachealwände, und zwar beide 
nacheinander (sonst Gefahr des Zurückschlüpfens der Trachea!). Evtl. Heraus­
ziehen von Membranen mit schlanker Pinzette oder Kornzange; nötigenfalls 
Aussaugen mit Katheter und Spritze, dagegen nur im Notfall mit dem Mund. 
Einsetzen der Trachealkanüle unter Eindrehen von der Seite, d. h. zunächst 
mit sagittal, dann mit frontal gestelltem Schild, evtl. mittels erst geschlossener 
und dann gespreizter anatomischer Pinzette oder mittels vorgeschobenen 
Gummikatheters, dessen abgerundetes Ende weniger Widerstand findet als das 
der Kanüle. Kanüle wird dann fest hineingehalten und sofort mit sterilisiertem 
Bändchen an den Schildschenkeln über dem untergeschobenen Finger. verknüpft 
(mit Knoten, nicht mit Schleife!), damit sie beim Husten nicht heraus­
geschleudert wird. Teilweise Hautnaht. Jodoformgazedränfleck. Vorhängen 
einer mit Kochsalzlösung befeuchteten Gazeschürze. Nachbehandlung (mit 
ständiger Überwachung tags und nachts, am besten im Krankenhaus) : Sorge 
für feuchte und warme Luft von mindestens + 16° C durch Inhalieren mit 
phys. Kochsalzlösung oder Aufstellen großer flacher Schalen mit heißem 
Kamillentee, sowie Aufhängen feuchter Tücher, während der Körper des 
Kranken durch wasserdichte Schürze geschützt wird. Zur Sicherung ungestörter 
Kanülenatmung häufiges (etwa alle 2 Stunden wiederholtes) Reinigen der 
Kanüle mit Gänsefeder, weichem Katheter od. dgl. nebst Wechseln des Innen­
und nötigenfalls auch des Außenrohres. Evtl. Aussaugen von Schleim mittels 
Katheters oder Ausziehen mittels Katheters und Spritze. Baldiges (evtl. bereits 
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nach 2-6 Tagen) Dekanülement, d. h. endgültiges Fortnehmen der Kanüle nach 
probeweisem Tragen einer Fensterkanüle, d. h. einer oben durchbohrten und 
außen mit Holz (dagegen nicht mit Kork!) zugestöpselten Kanüle (am Tag; 
erste Nacht vorsichtshalber nochmals Kanüle einlegen!). 

Im Notfall ( !) ist ein einziger, d. h. durch die sämtlichen Weichteile gleich 
bis in die durchgetastete Trachea hindurchgeführter Schnitt in Höhe des 
Ringknorpels notwendig und erlaubt. 

Vermieden werden muß u. a.: Verletzung der Schilddrüse, Blutaspiration, 
seitliches Vorbeipräparieren an der Trachea, Ablösen der Schleimhaut, Durch­
schneiden auch der hinteren Trachealwand. 

Komplikationen der Tracheotomie: 
1. Atmungsstillstand. Therapie: Künstliche Atmung und Herzanregung. 

Nach Eröffnung der Luftröhre erfolgt eine Weile (%,-Y:!-1 Min.) Atmungs­
stillstand (Apnoe); derselbe ist unbedenklich (vgl. gutes Aussehen des 
Patienten!) und erklärbar durch die plötzliche Sauerstoffsättigung des Atem­
centrums. 

ta. Luftwegeverstopfung durch Membranen: Reinigen einschl. Durchfegen, 
evtl. Aussaugen. 

2. Weichteilemphysem durch Einströmen von Luft in das umliegende 
Zellgewebe bei Aushusten oder Herausreißen der schlecht liegenden bzw. 
schlecht befestigten Trachealkanüle oder bei ungeeigneter, spez. zu kurzer 
Kanüle oder bei zu großer Tracheotomiewunde; Gefahr der Erstickung! 

3. Wunddiphtherie. Prophylaxe und Therapie: Asepsis, Jodoform­
gaze, Spray, Heilserum. 

4. Knorpelnekrose. 
5. Blutung bzw. Nachblutung (letztere nach ca. 6-10, meist 8 Tagen): 

a) Aus der Wunde (selten und gering!); b} aus der Umgebung, evtl. aus A. 
anonyma (meist!), A. carotis comm., A. thyreoidea inf. und sup. usw. durch 
phlegmonöse oder diphtherische Arrosion oder durch Kanülendecubitus, spez. 
nach Thracheotomia inf.; bevorzugt sind Kinder, bei welchen irrfolge Klein­
heit der Verhältnisse die Organe besonders nahe beieinander liegen; Prognose 
ungünstig; Prophylaxe: Behandlung evtl. Wunddiphtherie, sonst zeitiges 
Dekanülement; oft gehen voraus Blutspuren im Auswurf, welche als 
alarmierendes Symptom anzusehen sind. 

6. Schluckstörung durch Entwöhnung oder durch diphtherische Lähmung; 
evtl. ist Ernährung durch Schlundsonde oder Mastdarmschlauch notwendig. 

7. Kanülendecubitus. Meist an der vorderen Trachealwand entsprechend 
dem unteren Kanülenende, seltener an der hinteren entsprechend der Kanülen­
konvexität; Symptome: Evtl. Schmerzen, Fieber, quälender Husten, blutiger 
Schleim; Prophylaxe: Kanüle mit beweglichem Schild, mit unscharfem 
Rand und mit elliptischer Krümmung sowie zeitiges Dekanülement oder bei 
Notwendigkeit längeren Liegens der Kanüle zeitweises Einlegen einer anderen 
Kanüle; Therapie: Ersatz der Kanüle durch kürzere oder längere. 

8. Erschwertes Dekanülement. Ursachen: a) Granulationswucherung 
(Granulationsstenose), spez. bei Tracheotomia sup.; teils diffus, teils circum­
script, evtl. polypös. b) Tracheaverbiegung (Verbiegungsstenose), spez. bei 
Erschlaffung oder Knorpelnekrose. c) Narbe (Narbenstenose), z. B. bei De­
cubitalgeschwür, Knorpelnekrose. d) Langdauernde Außerfunktionssetzung 
der Stimmbänder ( Gewohnheitsparesel oder Lähmung der Kehlkopfmuskulatur 
(Diphtherielähmung). Begünstigend wirken zu langes Liegen, falsche Länge 
und falsche Krümmung der Trachealkanüle. Diagnose: U. a. Laryngoskopie 
von oben und von der Tracheotomiewunde. Prophylaxe: Passende Kanüle 
und zeitiges Dekanülement. Therapie: Vgl. Stenose; spez. Dilatation, Trachea­
resektion, Tracheotomie, und zwar diese etwas weiter unten; bei Granulationen 
Abtragen derselben mit scharfem Löffel, Thermo- oder Galvanokauter, Höllen­
stein, Chlorzink u. dgl., evtl. nach weiterer Spaltung der Trachealwunde: Bei 
narbiger Verzerrung meist Ablösen der Trachea genügend, nur ausnahmsweise 
Resektion erforderlich; bei Gewohnheitsparese Fensterkanüle. 
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Anmerkung. Intubation (O'Dwyer). Wesen: Einsetzen einer entsprechend 
gestalteten Dauerkanüle aus Metall oder Ebonit (Tubus) in den Kehlkopf. 

Technik: Bei eingelegter Mundsperre und bei hinter die Epiglottis ein­
geführtem linkem Zeigefinger wird der Tubus von passender Weite vom Mund 
aus mittels langarmigen und winklig abgebogenen Handgriffs (Introductor) 
in den Kehlkopf eingeführt, abgestoßen, mit dem Zeigefinger niedergedrückt 
und mit zum Mund herausgeleitetem Sicherheitsfaden außen an der Wange 
befestigt zum jederzeitigen Entfernen des evtl. sich verstopfenden Tubus. 

Vorteile: Schnell und wenig eingreifend, spez. ohne Operation und ohne 
Narkose, sowie ohne die obengenannten Komplikationen der Tracheotomie 
(Nachblutung usw.). 

Nachteile: Gefahr von Druckgeschwür, Absceß, Narbenstenose, Membran­
hinabstoßen, Ernährungsstörung (dadurch evtl. Schluckpneumonie !) , ferner Ver­
stopfung oder Aushusten des Tubus (dadurch evtl. Erstickung); daher Not­
wendigkeit ständiger ärztlicher Überwachung (also nur im Krankenhaus zulässig) 
und evtl., nämlich bei fortbestehender Stenose oder bei Tubendecubitus, Not­
wendigkeit sekundärer Tracheotomie, welche übrigens eine schlechtere Pro­
gnose gibt als die primäre. Bei Entfernung des Tubus droht Verletzung des 
Kehlkopfs oder Hinabstoßen in die Trachea. Aus allen diesen Gründen wird 
zwar die in den 80er Jahren eingeführte Intubation statt der Tracheotomie 
seitens nicht chirurgisch ausgebildeter Ärzte angewandt, aber im allgemeinen 
als der Tracheotomie keineswegs gleichwertig angesehen. Tracheotomiebesteck 
soll stets bereitstehen. 

Gegenanzeigen: VölligerVerschluß (hier unmöglich!), tief hinabreichender 
Prozeß (Stenoseerscheinungen bestehen hier fort!) und schwere Herzschwäche 
oder Asphyxie (hier versagend!). 

7. Exstirpation des Hodens (Ablatio testis s. Kastration). 
Indikation: Maligne Tumoren (Carcinom und Sarkom), Nekrose nach 

Durchtrennung des Samenstrangs bei Verletzung oder Operation, Tuberkulose 
(spez. angezeigt als frühzeitiger Eingriff bei einseitiger Erkrankung, hier als 
"Semikastration"; evtl. ist die Exstirpation des Nebenhodens allein oder 
zugleich die nur partielle des Hodens ratsam, spez. bei doppelseitiger Er­
krankung). 

Technik: Lokalanästhesie. Während ein Assistent den Hoden nach unten 
zieht, unter Anspannen der Haut mit Daumen und Zeigefinger der linken 
Hand Schrägschnitt in der Leiste oder bei erkrankter Haut (Fistelung bei 
Tuberkulose, Hautverwachsung bei Tumor) auch am Hodensack mit ent­
sprechender elliptischer Hautumschneidung schichtweise durch Haut und 
Tunica dartos bis auf die Fascia ext. Cooperi. Im Zweifelsfalle (zur Feststellung 
der Notwendigkeit der Kastration) Probeschnitt durch den Hoden nach Er­
öffung der Hüllen (Tunica vag. comm., Tunica propria parietalis et visceralis 
und Tunica albuginea). Sonst wird der Samenstrang dicht unter dem äußeren 
Leistenring oder besser hoch oben unter Spaltung des Leistenkanaldachs 
aufgesucht und unter Spaltung der Tunica vag. comm. in seinen Bestandteilen 
isoliert. Der nach hinten median gelegene Ductus deferens, welcher als derber, 
spulrunder und federkieldicker Strang fühlbar ist, wird möglichst hochhinauf 
evtl. unter Spaltung des Leistenkanals, jedenfalls soweit er erkrankt erscheint, 
verfolgt und mit dem Paquelin durchtrennt (aber nicht abgebunden wegen 
Schmerzen und nicht ausgerissen ["Evulsionsmethode"] wegen Gefahr des 
Abreißens an erkrankter Stelle); bei Tuberkulose empfiehlt sich Jodoform­
glycerininjektion in den centralen Stumpf. Die A. deferentialis ist zu unter­
binden. Die übrigen Gebilde, nämlich die A. und V. sperm. ext. (außerhalb) 
und A. deferentialis sowie A. sperm. int. und Plexus pampiniformis (innerhalb 
der Tunica vag. comm.) werden in 3-4 Portionen als "Ligaturen en masse" 
unterbunden, und zwar recht fest (sonst droht infolge Abgleitens der Ligatur 
Nachblutung aus dem zurückschlüpfenden Stumpf!). Hoden wird mit oben-
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genannten Hüllen stumpf ausgeschält und am unteren Pol sein Leitband 
(Gubernaculum testis s. Hunteri) scharf abgeschnitten. Evtl. Glasdrän in 
die leere Scrotalhälfte, sonst Etagennaht. Bei malignem Tumor außerdem 
evtl. Leistendrüsenausräumung. 

8. Amputatio penis. 
Indikation: Gangrän und Carcinom (an Glans und Präputium, falls die 

Absetzung in der Pars libera s. pendula geschehen kann, während in höher 
[bis auf die Pars fixa] oder in die Tiefe [bis auf die Schwellkörper usw.] vor­
geschrittenen Fällen die völlige Entfernung des Gliedes oder die totale Emasku­
lation notwendig sein kann). 

Lokalanästhesie an der Peniswurzel oder weiter oberhalb unter der 
Symphyse subcutan und subfascial mit l %iger Novocain-Suprareninlösung 
nebst Anästhesie der Harnröhrenschleimhaut durch Einfüllen von 10 ccm l %iger 
Cocainlösung od. dgl. (s. u.). 

Blutleere mit dünnem Gummischlauch oder mit federnder Darmklemme 
an der GliedwurzeL 

Technik: Während nach leichtem Zurückschieben der Haut das Glied 
an der Glans (aber nicht an der Vorhaut!) mit der linken Hand oder mit 
Pinzette oder Krallenzange vorgezogen wird, Abschneiden des Penis in der 
Pars libera quer mit großem (Lappen-) Messer in glattem Zug, indem das 
Messer, mit der Spitze angesetzt, einmal hin- und einmal hergezogen wird 
oder indem man schichtweise vorgeht: erst Zirkelschnitt durch die (weder 
zurückgestreifte noch vorgezogene) Haut, dann etwas weiter oberhalb Schnitt 
glatt durch den übrigen Penis bis auf die evtl. vorher isolierte und geschützte 
Harnröhre samt ihrem Schwellkörper und schließlich weiter unterhalb Ab­
schneiden letzterer Gebilde. Evtl. (zwecks Verhütung der Verengerung der 
äußeren Mündung) ist die Harnröhre etwas weiter peripher abzutrennen oder 
etwas weiter central hinaufzupräparieren. Unterbinden unter der Haut: einige 
Venen, welche sich zur V. dorsalis penis subcutan sammeln, und unter der 
Fascia propria: dorsal median V. und beiderseits A. dorsalis penis; Umstechen 
unter der Tunica albuginea in den Schwellkörpern je eine A. prof. penis. Zur 
weiteren Blutstillung des kavernösen Gewebes werden die Corpora cavernosa 
penis in ihrer Albuginea durch zwei Quernähte miteinander vernäht, evtl. 
nach Resektion des Septum. Blutstillung unter Entfernen der Blutleere. Ver­
nähen der Schleimhaut des Harnröhrenstumpfes, evtl. zwecks Vergrößerung 
der äußeren Mündung unter dorsaler oder volarer Längsincision, zirkulär 
mit der Haut im unteren Bereich und Vernähen der übrigen Haut in senk­
rechter Richtung aufwärts. Bei malignem Tumor außerdem evtl. Leisten­
drüsenausräumung beiderseits von bogenförmigem Querschnitt oberhalb der 
Symphyse, und zwar zur Verhütung der Wundvereiterung gewöhnlich erst 
etwas (l-3 Wochen) später. 

Bei völliger Gliedentfernung empfiehlt sich zur Verhütung der Harn­
benetzung die Einnähung des Harnröhrenstumpfes am Damm nach medianer 
Hodensackspaltung. 

9. Katheterismus. 
Definition: Katheterismus ist die kunstgerechte (instrumentelle) Ent­

leerung der Harnblase auf dem Wege der Harnröhre mittels eines in dieselbe 
eingeführten röhrenförmigen Instrumentes, des Katheters. 

Instrumentarium: Katheter. l. Starrer oder Metall- (Neusilber-) katheter; 
entweder mit einfacher oder nach Dieulafoy od. a. mit doppelter (S-förmiger) 
Krümmung; der weibliche Kather ist kürzer und schwächer gekrümmt. 
2. Halbstarrer oder elastischer Katheter aus Kautschuk mit Seidengespinst 
(Fabrikat Porges oder Rüsch) mit kleiner stumpfwinklicher Aufbiegung am 
Ende, sog. "Mercierscher Krümmung" ("Katheter coude"). 3. Weicher oder 
Gummikatheter aus vulkanisiertem Kautschuk ("Nelaton-Katheter"). 4. Bei 
Frauen auch Glaskatheter. 
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Am Metallkatheter unterscheidet man: a) Pavillon oder Handgriff mit 
querer äußerer Öffnung und mit zwei Ösen (Drahtringen) zur Orientierung 
über die Lage des Instrumentes in der Blase (Schnabelrichtung); b) Schaft 
oder Körper; c) Schnabel oder Blasenende mit zwei Abflußöffnungen ("Augen 
oder Fenstern") nahe dem Ende, während das Ende selbst abgerundet und 
geschlossen ist (sonst Verletzungsgefahr!). 

Katheterkaliber schwankt zwischen 1/ 3-10 mm und wird nach der 
Charriereschen Skala bezeichnet, wobei jede Nummer 1/ 3 mm mehr bedeutet 
(Nr. 1-30; normaliter Nr. 24 =8 mm); ein Maßblatt mit entsprechend großen 
Öffnungen gestattet die jederzeitige Bestimmung der Katheternummer. 

Orientierung: Harnröhre beim Weib ist kurz und gerade bzw. wenig 
gekrümmt, beim Mann lang (ca. 15-20 cm) und zweifach gebogen, und zwar 
S-förmig, indem die erste Krümmung mit der Konkavität aufwärts, die zweite 
abwärts sieht; erstere Krümmung ist beim erigierten oder beim erhobenen 
Penis ausgeglichen; Abschnitte: 1. Penisteil oder Pars anterior s. cavernosa 
(10-15 cm), 2. Dammteil oder Pars media s. membranacea (1-1% cm), 
3. Beckenteil oder Pars posterior s. prostatica (4 cm); am Diaphragma uro­
genitale liegt die konstante Krümmung und Verengerung (Isthmus). 

Lagerung: Auf dem Rücken bei durch Kopfrolle leicht erhobenem Kopf 
mit flachem festem Kissen unter dem Becken und mit leicht gebeugten, ab­
ducierten und auswärtsrotierten Beinen, zwischen welchen eine Schale aufgestellt 
ist; am besten auf hohem Tisch. 

Lokalanästhesie beim Mann durch Füllung der vorn durch Zuhalten, 
Penis- oder Darmklemme verschlossenen Harnröhre für einige (5-15) Minuten 
mit 5-10 ccm 1 %iger Cocain- oder 1-3%iger Alypin- oder besser %-1 %iger 
Psicain- oder %-1 %iger Larocainlösung nebst einigen (4) Tropfen Pf00iger 
Adrenalinlösung mittels einer Spritze mit konischem Ansatz, beim Weib evtl. 
(meist aber unnötig!) durch Pinseln mit 2%iger Lösung. 

Technik des Katheterismus mit Metallkatheter (auch an frischer Leiche 
zu üben). Grundregeln: Aseptisch und vorsichtig; stets beginnend mit weichem, 
sonst mit recht dickem Katheter, ferner genau in der Mittellinie und an der 
Vorderwand sich haltend, sowie zart und geduldig, also mit leichter Hand, 
dagegen nicht mit Gewalt, spez. ohne Blutung und Schmerz (sonst droht Ver­
letzung, evtl. falscher Weg!). Bei der Frau vermeide Vagina; ein fälschlich 
hier eingeführter Katheter darf nicht ohne erneute Desinfektion in die Urethra 
eingeführt werden. Bei eitriger Urethritis ist der Katheterismus zu unterlassen 
oder doch auf Notfälle zu beschränken. Überhaupt ist das Katheterisieren 
möglichst zu beschränken in Hinblick auf die Gefahr der Harnwegeinfektion. 
Operateur steht gewöhnlich links. Händedesinfektion. Nach Zurückschieben 
der Vorhaut Desinfektion der äußeren Harnröhrenmündung mit 1° f 00igem 
Sublimatbausch. Der sterilisierte, erwärmte und mit sterilem Öl, Glycerin, 
Katheterpurin od. dgl. (dagegen nicht Vaseline) gut eingefettete, übrigens 
auf Druck- und Zugfestigkeit geprüfte Katheter wird mit den ersten drei 
Fingern der supinierten rechten Hand schreibfederartig, evtl. mittels ana­
tomischer Pinzette, unweit der Spitze gefaßt, während die Ulnarkante leicht 
auf der Nabelgegend ruht und Daumen und Zeigefinger der linken Hand den 
Penis halten, die Vorhaut zurückschiebend und die Lippen der äußeren Harn­
röhrenmündung zum Klaffen bringend. Jetzt zieht man zum Ausgleich der 
vorderen Harnröhrenkrümmung das Glied nabelwärts an und über Schnabel 
und Schaft des ruhig über der Linea albagehaltenen Katheters, wobei derselbe 
über die Pars pendula penisbis zum Damm durchgleitet (man schiebe weniger 
vor als daß man das Glied überzieht ähnlich wie man beim Einstecken des 
Regenschirms in sein Futteral verfährt!). Zur Gewinnung der hinteren Krüm­
mung am Diaphragma urogenitale wird der Pavillon in der Sagittalebene 
gesenkt, indem er einen Halbkreis nach dem Fußende beschreibt und die rechte 
Hand sich vom Nabel erhebt und zwischen die Schenkel senkt, mit der Zeige­
fingerspitze allein niedergedrückt, während die linke Hand den Penisteil empor­
zieht, so daß der Katheter mehr durch Hebelwirkung als durch direktes 
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Schieben eindringt: "Bauchtour" (Tour sur le ventre). Ein anderes, spez. 
bei Fettleibigkeit, Ascites, Meteorismus usw. angezeigtes Verfahren ist die 
ganze bzw. halbe "Meistertour" (Tour du maitre), wobei der Katheter von 
vom bzw. von rechts mit kopfwärts gerichtetem Schnabel eingeführt und 
nach Vordringen bis zum Damm um % bzw. ~Kreisbogen herizontal gedreht 
wird. Bei Widerstand hilft man sich durch Zurück- und Wiedervorschieben, 
evtl. auch durch Nachhelfen mit dem sanft nach oben drängenden linken 
Zeigefinger vom Damm oder Mastdarm. Zur Entleerung des letzten Restes 
ziehe man den Katheter etwas vor. Bei länger bestehender Harnverhaltung 
darf die Harnblase nicht auf einmal ganz entleert werden wegen Gefahr der 
Blutung ex vacuo. Das Herausnehmen erfolgt auf umgekehrtem Weg, während 
(zwecks Vermeidung des Schleimhautansaugens, Harnzurückfließens und Be­
netzens) der linke Zeigefinger die äußere Öffnung des Katheters verschlossen 
hält. Anschließend Bettruhe, Diät, Diuretica und Harnantiseptica. 

10. Kapilläre Blasenpunktion (Punctio vesicae ). 
Indikation: Harnverhaltung bei Striktur, Verletzung, Porstatahyper­

trophie usw., wenn der Katheterismus nicht gelingt und die Operation an 
Harnblase oder Harnröhre nicht möglich ist, und zwar präventiv als Not­
eingriff; evtl. wiederholt, dies aber nur ausnahmsweise (sonst Infektions­
gefahr). 

Instrumentarium: Mindestens 10 cm lange Spritzenkanüle oder Capillar­
z. B. Lumbaltrokar mit Gummischlauch; dagegen wenig ratsam stärkerer 
Trokar. 

Technik: Nach Rasieren und Hautdesinfektion in Lokalanästhesie supra­
symphysärer Stich: Dicht oberhalb der durch den linken Zeigefinger mar­
kierten Symphyse genau median senkrecht 5-10 cm tief, bis die Spitze des 
Instrumentes frei beweglich im Hohlraum der sieht- und fühlbar gefüllten 
Blase liegt, bei welcher die Bauchfellfalte nach oben abgehoben ist und das 
Eindringen unter Ruck deutlich gefühlt wird. (An der Leiche wird die Blase 
mittels Katheters mit 250-500 ccm Wasser gefüllt und die Harnröhre durch 
einen fest um den Penis geschnürten Faden geschlossen). 

Gefahr der Infektion der tieferen Gewebsschichten, spez. des Cavum 
Retzii und weiterhi11 des Peritoneum mit anschließender Peritonitis, letzteres 
auch bei Verletzung des Peritoneum während des Einstechens, was nament­
lich bei Verwachsungen erfolgen kann. 

11. Blasenschnitt (Zystotomie), 
und zwar suprapubisch (Cystotomia alta s. Epicystotomie), auch hoher 
Steinschnitt (Sectio alta) genannt im Gegensatz zur Sectio profunda s. peri­
nealis (und zwar diese entweder mediana oder lateralis). 

Indikation: a) Entleerung der Blase, z. B. bei Striktur oder Verletzung, 
wenn Katheterismus nicht gelingt; evtl. auch zur Ausführung des retrograden 
Katheterismus (Katheterismus posterior) und zur Anlegung einer Blasen­
fistel. b) Intravesikaler Eingriff wegen Verletzung, Steins, Fremdkörpers und 
Geschwulst (soweit diese nicht durch die Harnröhre erreichbar sind), sowie 
wegen Prostatahypertrophie (sog. suprapubische oder transvesikale 
Prostatektomie im Gegensatz zur perinealen). 

Lagerung: Rückenlage in Trendelenburgscher Beckenhochlagerung 
mit Kopf nach dem Licht (Fenster), herabhängenden Unterschenkeln und 
Schulterstütze. Operateur steht links, ein Assistent ihm gegenüber und ein 
zweiter neben ihm. 

Anästhesie: Lumbal- oder Lokalanästhesie, dagegen Narkose nur aus­
nahmsweise. 

Technik: Vor der Operation mittels Katheters, welcher entweder ent­
fernt oder verschlossen wird (durch Zustöpselung oder Umschnürung des 
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Gliedes mit Gazestreifen), Entleeren, Spülen und Füllen der Blase mit 
150---250-350 ccm warmer Kochsalz- oder Borlösung usw. oder besser 
(aseptischer, aber mit Gefahr der Luftembolie, namentlich bei brüskem Vor­
gehen!) mit ebensoviel Luft zwecks Hochdrängens der Peritonealfalte. 10 cm 
langer Hautschnitt längs genau median, d. h. in der Verbindungslinie von 
Peniswurzel und Nabel dicht oberhalb der tastbaren Symphyse durch Haut 
und Fascie, dann stumpf zwischen den Mm. pyramidales und recti abd. in 
der Linea alba, deren Aufsuchen durch kräftiges Anziehen mit scharfem Haken 
nach oben erleichtert wird. Eingehen zwischen den mit stumpfen Haken 
auseinandergehaltenen Muskeln. Dicht über der Symphyse, also im unteren 
Wundwinkel wird (ohne unnötiges Entblößen des Knochens oder Ablösen 
der Blase im prävesikalen Raum) die zarte Fascia transversa quer durch­
trennt und die bogenförmig sich abzeichnende, beim Pressen oder Husten 
noch deutlicher werdende Peritonealfalte im präperitonealen Fett evtl. nach 
Messerritzer mit Präpariertupfer stumpf abgeschoben und über Rollgaze mit 
stumpfen Haken zurückgehalten. Die an ihrem Venennetz der Vv. vorticosae 
und an ihrem durchscheinenden grobfaserigen Muskelwerk erkennbare Blase 
wird ziemlich hoch am Scheitel, beiderseits von der Mittellinie im Abstand 
von 2 cm, mit zwei Haltefäden an Schiebern angeschlungen, vorgezogen und 
in der Mitte zwischen den gespannt gehaltenen Haltefäden eröffnet durch 
Stichincision mit scharfem, spitzem Messer durch die ganze Wanddicke; der 
Schnitt wird bedarfsgemäß nach unten und oben verlängert (hier cave Peri­
toneum!), evtl. im unteren Wundwinkel auch die Bauchmuskeln in ihrem 
Ansatz an der Symphyse eingekerbt oder durchschnitten. Es folgt unter 
raschem Austupfen des Blaseninhaltes mit Stieltupfern und unter Einsetzen 
langer, rechtwinkliger Haken (Blasenspatel) beiderseits und evtl. auch oben 
und unten der intravesikale Eingriff (Stein- oder Fremdkörperextraktion, 
Tumorexstirpation, Prostatektomie usw.). Blasennaht in 2--3 Schichten, 
zunächst mit Catgut (sonst droht Inkrustation!) dicht am Rand der Schleim­
haut, aber ohne Mitfassen derselben, zum Schluß evtl. mit Seide unter Mit­
fassen der bedeckenden Bindegewebsschicht einstülpend nach Art der Lem­
bert-Naht. Dauerkatheter für 8-14 Tage mit Ableitung in ein ausgekochtes 
und mit antiseptischer Flüssigkeit gefülltes Glasgefäß (Ente). Gummidrän 
in die Blase für einige Tage nur bei schwerer Infektion oder bei Blutung, 
und zwar zwecks besserer Heilung und Vermeidung .der Blasenfistel im 
oberen Winkel. Stets Dränage des Cavum Retzii, d. h. des zu schwerer 
Infektion neigenden prävesikalen Fettbindegewebsraums mit Glasdrän und 
Jodoformgazedocht (sonst droht evtl. Harninfiltration!). Teilweise Naht der 
Bauchdecken in Etagen. 

12. Äußerer Harnröhrenschnitt (Urethrotomia externa), 
d. h. Freilegung der Harnröhre in der Pars membranacea vom Damm aus, 
auch bezeichnet als Boutonniere oder im Gegensatz zur Sectio alta s. 
suprapubica als Sectio profunda s. perinealis, und zwar entweder 
mediana oder lateralis. 

Indikation: Eröffnung der Harnröhre bei deren vollständiger Zer­
reißung oder bei impermeabler traumatischer oder gonorrhoischer Striktur 
sowie (falls die endourethrale Entfernung nicht gelingt) bei Steinen und 
Fremdkörpern, ferner bei Fisteln und bei periurethraler Phlegmone, schließ­
lich bei Prostatahypertrophie und früher auch bei Blasensteinen. 

Lagerung: Sog. "Steinschnittlage", d. h. Rückenlage mit Vorziehen des 
Gesäßes bis zur Tischkante und mit gespreizten sowie in Hüfte und Knie 
gebeugten Beinen durch Lagerung auf Beinhaltern oder auf den Schultern 
der beiderseits stehenden Assistenten; Operateur sitzt vor dem Damm; 
genaue Geradlage des Beckens, damit der Operateur nicht aus der Mittellinie 
kommt; männliche Genitalien bauchwärts nach oben gehalten oder mit Tuch­
klemmen fixiert; After durch wasserdichtes Tuch abgedeckt mittels An­
klebens, Anklemmens oder Annähens. 
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Anästhesie: Lokal- oder Lumbalansthesie oder Narkose. 
Technik: Nach Einführen des Metallkatheters oder des alten Itinerariums 

oder Gorgerets (d. h. Metallbougie mit Längsrinne auf der konvexen Seite) 
Längsschnitt am Damm gerrau in der Mittellinie entsprechend der Raphe oder 
vorn konvexer halbkreisförmiger Bogenschnitt zwischen Serotalwurzel und 
After durch Haut und Unterhaut. Eingehen auf den in der Tiefe fühlbaren 
Katheter median im weißlichen Fascienstreifen. Durchtrennen des M. trans­
versus perinei superfic. (cave die gleichnamige Arterie!) und Vordringen 
zwischen den Fasern des M. levator ani. Abziehen des Mastdarms nach unten 
mit stumpfem Haken und des Bulbus urethrae nach oben mit scharfem 
Haken, während der Bulbus von den in der Mitte schräg zusammentreffenden 
Fasern des M. bulbo-cavernosus über den Corpora cavernosa penis bedeckt 
und beiderseits von dem längsgefaserten M. ischio-cavernosus begrenzt ist 
(cave oben Verletzung des Bulbus, sonst starke und schlecht stillbare Blutung! 
und cave unten Verletzung des Mastdarms!). Zwischen After und Harnröhren­
zwiebel ist die Harnröhre in ihrer Pars nuda erreichbar: Spalten in der Mittel­
linie und Anschlingen der klaffenden Ränder mit beiderseitigem FadenzügeL 
Evtl. über Dauerkatheter (für 12-14 Tage) paraurethrale Catgutnaht ohne 
Mitfassen der Schleimhaut und teilweise Hautnaht bis auf eine Lücke, evtl. 
J odoformgazetampon. 

13. Sehnendurchtrennung 
(subkutane Tenotomie, spez. Achillotenotomie ). 

Indikation: Die subcutane Tenotomie, wobei die unter der Haut an­
gespannte, evtl. unter faradischer Reizung des Muskels besonders vorspringende 
Sehne von einer möglichst kleinen Hautwunde aus durchschnitten wird, ist 
wie die (sicherere) offene oder perc u tane Sehnendurchschneid ung 
oder wie die (dosier bare) Sehnenverlängerung angezeigt bei Sehnenver­
kürzung, und zwar 1. meist an der Achillessehne bei Spitzfuß, evtl. auch 
nach Vorderfußabsetzung bei Chopart und Pirogoff, 2. sowie an den Ober.­
schenkeladductoren bei spastischer Hüftcontractur (soweit hier nicht die 
Obturatorinsresektion vorzuziehen ist; während an den Unterschenkel­
beugern bei Kniecontractur wegen Gefährdung der Kniekehlengefäße und 
an dem Kopfnicker bei muskulärem Schiefhals wegen Gefährdung der 
V. jugularis und wegen Rezidivgefahr besser offen vorgegangen wird). 

Instrumentarium: Tenotom nach Dieffenbach, d. h. sicheiförmiges 
Messer entweder spitz oder geknöpft, letzteres anwendbar nach kleiner Stich­
incision mit spitzem Messer. 

Technik: Das Bein des auf dem Rücken liegenden Patienten wird zwecks 
Anspannung der Achillessehne mit gestrecktem Knie und mit dorsaflek­
tiertem Fuß vom Operateur mittels der linken Hand am Mittelfuß hoch­
gehalten und mit der rechten Hand das Tenotom schreibfederartig oder in 
der vollen Faust bzw. wie zum Schälen einer Frucht mit den vier gebeugten 
Fingern gefaßt, während der Daumen die Spitze kontrolliert; auch an dem 
auf dem Bauch liegenden Patienten kann die Operation ausgeführt werden. 
Einstechen des Tenotoms daumenbreit oberhalb des Ansatzes der Achilles­
sehne am Calcaneus und (zur Vermeidung von A. tib. post. und N. tib.) dicht 
an ihrer Vorderfläche, und zwar am rechten Bein am Innen- und am linken 
Bein am Außenrand der erschlafften Sehne, Schneide nach der Fußsohle 
gerichtet; dann Durchführen, bis die Spitze auf der anderen Seite unter der 
Haut mit dem Daumen gefühlt wird, und Umdrehen des Messers um seine 
Längsachse, so daß die Schneide gegen die Sehne gerichtet ist (also um 90°). 
Darauf erfolgt die Durchtrennung der Sehne teils durch kurze, sägende Züge 
des Messers, teils unter zunehmender Dorsalflexion des Fußes mittels der 
linken Hand durch Andrängen der angespannten Sehne gegen die Messer­
schneide in der Richtung von vorn nach hinten, d. h. von innen nach außen, 
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während der Daumen auf der Achillessehne über der Messerspitze ruht und 
das andrängende Messer unter der Haut auffängt. Die völlige Durchtrennung 
macht sich erkennbar durch fühl- und hörbaren Ruck, fühlbaren Spalt und 
Übergang des Fußes in die Dorsalflexion. In dieser Stellung Schienen- oder 
Gipsverband nach aseptischem Verband. Zu vermeiden ist: I. Vergrößerung 
der Messereinstichwunde (stetig arbeiten!), 2. Verletzung der gegenüber­
liegenden Haut (Daumenkontrolle!), 3. Durchschneiden der hinteren Weich­
teile (Vorsicht zum Schluß der ruckweise eintretenden Durchtrennung!), 
4. Verletzung von N. tib. und A. tib. post. (unmittelbar neben der Sehne 
eingehen!). Durch Regeneration im Peritenonium mit seinem Bluterguß 
erfolgt bald wieder Vereinigung der Stümpfe. 

Eine zweckmäßige Modifikation ist die "ziehharmonikaartige" Sehnen­
durchschneidung nach Bayer von zwei Einstichen oben und unten: Erster 
Einstich distal am Calcaneusansatz in der Mittellinie und quere Durch­
trennung nach der einen Seite (also nur zur Hälfte der Sehnenbreite), und 
zwar bei Spitzklumpfuß nach der inneren und bei Spitzplattfuß nach der 
äußeren Seite; zweiter Einstich proximal mehr oder weniger hoch, ebenfalls 
in der Mittellinie und ebenfalls quere Durchtrennung zur Hälfte der Sehnen­
breite, nunmehr aber nach der entgegengesetzten Seite; hierbei gleiten 
während des Redressements die entstandenen Sehnenstümpfe aneinander 
vorbei (dadurch Sehnenverlängerung, und zwar um so mehr, je höher oben 
der zweite Einstich gemacht wurde), bleiben aber in Zusammenhang mit­
einander (dadurch keine Funktionsstörung!). 

14. Gelenkpunktionen. 
Indikation: Gelenkergüsse kommen vor bei I. Verletzungen: Ver­

stauchungen, Quetschungen und Knochenbrüchen sowie Binnenverletzungen. 
2. Entzündungen, und zwar teils akuten bzw. subakuten direkt bei 
penetrierenden, spez. Stich- oder Schußverletzungen oder fortgeleitet bei 
nachbarlicher Entzündung (Erysipel, Furunkel, Phlegmone, Bursitis, Osteo­
myelitis) oder metastatisch bei Sepsis u. a. Allgemeininfektionen durch Eiter­
erreger sowie Gono-, Pneumokokken, Typhus-, Ruhr- und Enteritiserreger, teils 
chronische bei Traumen und Infektion, spez. rheumatischen sowie Tuber­
kulose und Syphilis. 3. Sonstige Gelenkerkrankungen: Geschwülsten, Arthritis 
deformans und neuropathica, Hämophilie, Hydrops intermittens, Nesselaus­
schlag, Serumkrankheit usw. 

Gelenkpunktionen dienen teils der Diagnose, teils der Therapie. 
a) Diagnose: 1. Makroskopisch: Vorhandensein, Menge und Art des 
Exsudats (rahmig bei Eiter-, fötid bei putrider Infektion, flockig bei Tuber­
kulose, blutig bei Verletzungen sowie bei Tabes, Tumor und Hämophilie). 
2. Mikroskopisch (vermehrter Zellgehalt bei Infektarthritis, Eitergehalt 
bei pyogener Infektion, Fibrin und Lymphocyten bei Tuberkulose usw. sowie 
Erregemachweis: Eitererreger und meist auch Pneumokokken, oft auch Gono­
kokken, dagegen selten Tuberkelbacillen und Spirochäten). 3. Kultur 
(Staphylo-, Strepto-, Pneumo- und Gonokokken sowie Tuberkelbacillen). 
4. Tierversuch (bei Tuberkulose). 5. Serologisch (bei Syphilis: Wasser­
mannsche Reaktion). 6. Physikalisch-chemisch (erhöhter Alkalityp bei 
Tuberkulose, Verschiebung nach dem Neutralpunkt bei Infektarthritis, Säure­
typ bei pyogener Infektion). Dazu Füllung mit Gas (Sauerstoff) oder Kon­
trastmasse bei der Röntgenuntersuchung, namentlich bei Fremdkörper, Ge­
lenkmaus oder Fabella u. a. 

b) Therapie: 1. Entlastung bei Erguß nach Verletzungen und Ent­
zündungen; bis Tabes und Syringomyelie ist Zurückhaltung geboten; bei 
Hämophilie benutze man nur feine Kanüle. 2. Ausspülung (mit phys. 
Kochsalz-, 3°foiger Borsäure-, 3-5°J0iger Carbolsäure-, 1°J00iger Rivanol- u. a. 
Lösung) bei Verletzung mit rückfälligem Erguß sowie bei Entzündungen 
rheumatischer oder eitriger Natur, auch bei Tuberkulose und Arthritis defor-
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mans. 3. Einfüllung (mit Phenolcampher oder 5-10%igem Jodoform­
glycerin- oder -öl bzw. Jodoformosol u. a.) bei infizierten, spez. Schuß­
verletzungen (hier auch als Ventildränage nach Payr), Tuberkulose (2-10 g 
alle 1-2-3 Wochen), Arthritis deformans u. a. 

Instrumentarium: 10-100 ccm Rekordspritze und einige Spritzen­
kanülen, und zwar zur Lokalanästhesie eine feine und zur Gelenkpunktion 
je nach Art des Ergusses eine mehr oder weniger dicke, evtl. nämlich bei 
dickeitrigem oder fibrinhaitigern Gelenkinhalt sowie zur Gelenkauswaschung 
ein dünner Trokar. 

Technik: a) Allgemeines: Strengste Asepsis: Instrumente ausgekocht; 
Operationsfeld mit Äther, Alkohol und Jodtinktur desinfiziert und mit sterilen 
Tüchern ringsum abgedeckt; Operateur zieht sterile Gummihandschuhe an. 
Lokalanästhesie mit Y:z%iger Novocain-Suprareninlösung in Form der Haut­
quaddel und evtl. auch Stichkanalinfiltration einschl. Gelenkkapsel; aus­
nahmsweise Chloräthylspray und bei empfindlichen Patienten oder akuter 
Entzündung Rauschnarkose. Einstich rasch-stoßweise, bei Trokar nach 
kleinem Hautschnitt; Gelenkknorpel ist zu schonen; evtl. mit Spritze an­
ziehen und Gelenkhöhle allseitig mit den flachaufgelegten Händen ausdrücken; 
Nadel mit kurzem Ruck herausziehen; aseptischer Deckverband mit Gaze­
Heftpiaster bzw. Mastisol-Köperfleck und darüber Druckverband mit 
elastischer Binde evtl. unter Watte- oder Schwammpolsterung; Ruhe und 
Lagerung auf Kissen oder Schiene, später elastische Kniekappe. 

b) Besonderes: 1. Schulter (bei etwas abgespreiztem Oberarm): a) von 
vorn: Am Vorderrand des Deltamuskels Y:z-1 cm nach unten und außen 
vom Rabenschnabelfortsatz horizontal in etwas schräger Richtung nach der 
Grube unter der hinteren Schulterecke auf den bei Bewegungen kenntlichen 
Oberarmkopf, oder meist: b) Von hinten: Am hinteren Rande des Delta­
muskels unter der Akromionbasis in Richtung auf den Rabenschnabelfortsatz, 
oder c) von der Seite: Zwischen Akromion und Schulterkopf in der Mitte 
zwischen vorderstem Akromionrand und stärkster Deltamuskelvorwölbung in 
etwas schräger Richtung nach unten und hinten. 

2. Ellenbogen (bei stumpfwinklig gehaltenem Ellenbogen des einwärts 
gedrehten, auf einem Seitentisch gelagerten Armes) : 

a) Seitlich innen oder besser außen neben dem Olecranon unter dem 
äußeren Oberarmknorren unmittelbar über dem bei Drehbewegungen fühl­
baren Speichenköpfchen horizontal in der Richtung auf den Epicondylus int. 
oder: b) Von hinten in der Mitte zwischen beiden Epikondylen dicht oberhalb 
der Olecranonspitze in direkter Richtung nach vorn. 

3. Hand: Dorsoradial zwischen den Sehnen des Ext. pollicis long. und 
Ext. indicis propr. am ulnaren Rand des zweiten Mittelhandknochens dicht 
unterhalb des unteren Speichenendes in Höhe einer Verbindungslinie zwischen 
den Griffelfortsätzen von Elle und Speiche in Richtung schräg ellenwärts. 
Bei größerem Erguß wird man übrigens einfach an der am stärksten vor­
gewölbten Stelle einstechen, ebenso wie man sich an den Fingergelenken 
an die stärkste Kapselvorwölbung hält, während sonst die Punktion der Finger­
gelenke wegen der engen und komplizierten Gelenkspalten schwierig ist und 
jedenfalls mit dünner Nadel vorgenommen werden muß. 

4. Hüfte, und zwar entweder am leichtesten(!): 
a) Von vorn: Bei leicht gebeugtem, abgespreiztem und auswärts gedrehtem 

Bein in der Leistenbeuge etwas unter dem Leistenband in Höhe des großen 
Rollhügels auswärts von den Schenkelgefäßen (Arterie) am Sartoriusinnen­
rand bzw. im Mittelpunkt einer Linie zwischen Arterie und Großrollhügel 
oder 1-1 Y2 cm unterhalb einer Wagerechten durch den Schambeinhöcker 
und 1 Y2 cm nach außen von der Arterie in sagittaler Richtung 3-6 cm tief 
zum oberen Rand des Schenkelhalses an den bei Drehbewegungen tastbaren 
Schenkelkopf, oder besser: 
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b) Von der Seite: Bei leicht gestrecktem, angespreiztem und einwärts 
gedrehtem Bein unmittelbar über der Trochanterspitze in frontaler und hori­
zontaler Richtung, also genau entsprechend der Beckenquerachse. 

5. Knie: Von vorn innen oder besser außen etwas neben der oberen 
Ecke der Kniescheibe in zunächst schräger und dann der Kniescheibenvorder­
fläche paralleler Richtung zwischen Kniescheibe und Oberschenkelknochen 
oder in den oberen Recessus, nachdem dieser durch die die Kniescheibe um­
fassende linke Hand möglichst gefüllt ist. 

6. Fuß, und zwar entweder (meist!) : 
a) Vorn zu beiden Seiten der Strecksehnen, oder gelegentlich: 
b) Hinten zu beiden Seiten der Achillessehne. Gewöhnlich geht man 

vorn-außen ein auswärts von den Strecksehnen und oberhalb und einwärts 
von der äußeren Knöchelspitze von vorn nach hinten zwischen Knöchel und 
Sprungbein. 



Fünfter Teil. 

Verbandlehre. 

A. Einfache Verbände: Binden- und Tücherverbände. 
Die einfachen V er bände: Binden- und Tücherver bände, wie sie in ihrer 

althergebrachten ("klassischen") Form geübt werden, bilden für den Arzt 
die Schule in der für die Praxis sehr wichtigen Verbandtechnik; sie sind zu­
gleich die Grundlage der meisten (Wund-, Schienen- und anderen) Verbände. 

a) Bindenverbände (Fasciae ). 
I. Allgemeines. 

Zweck und Benennung: Binden werden gebraucht bei den meisten Ver­
bänden: Wundverband, feuchter Einwicklung, warmer Einpackung, Kom­
pression und Expression; auch mitverwandt bei den Lagerungs-, Kontentiv­
und Streckverbänden, hier auch als Träger erhärtender (z. B. Gips) oder 
klebender (z. B. Mastisol) Masse. Je nach dem Zweck spricht man von Fascia 
uniens, continens, conprimens, expellens usw. 

Material: 
1. Mull oder Gaze (meist gebraucht, besonders beim Wundverband; 

lockeres Baumwollgespinst; weich und schmiegsam sowie waschbar, aber 
nicht oft verwendbar). 

2. Kambrik ("Toile de Cambrai") oder Kaliko (starkes Baumwollgewebe; 
fest und dauerhaft sowie öfter verwendbar; besonders zu Schienenverband 
und Einwicklung). 

3. Köperstoff (festes, sog. "geköpertes" Baumwollgewebe, einseitig haarig; 
zu Wund- und Streckverband). 

4. Flanell (Wolle; weich und doch fest, auch warm; etwas, aber nicht 
völlig elastisch; nach Waschen einlaufend und weniger elastisch; besonders 
verwandt zu Schienenverband, warmer Einpackung, evtl. auch zu Kom­
pression). 

5. Leinwand (gut waschbar, weniger weich und schmiegsam, am ehesten 
nach öfterem Waschen; früher hauptsächlichstes Bindenmaterial bei vorge­
schriebener Bindenlänge in klassischen Touren und Verbänden; jetzt noch zu 
Übungszwecken mit farbiger Randlinie, ferner zu Einwicklung und Schienen­
verband, sowie als Träger klebender Masse bei dem sog. Heftpflaster-, dies 
auch in Form des kräftigen Segeltuchs zu Streckverbänden). 

6. Papier (als Baumwollersatz besonders im Kriege; leicht beschaff-, aber 
nicht wasch- und wenig haltbar, spez. nicht bei Durchfeuchtung, auch nicht 
zugfest; dauerhafter durch Überwickeln mit etwas Mullbinde; etwas elastisch 
als Kreppapier; widerstandsfähig, aber starr als Zellstoff- und Papiergarn­
gewebe). 

7. Elastische Binden: Trikot-, Ideal-, Diakon-, Klebro- u. a. Baumwoll­
stoffe oder Gummi, auch "in Kombination von Gummi und Zeug als 
sog. "überwebte Gummibinde" (zu Kompression und Expression). 

8. Imprägnierte Binden: Mull mit Gips, Wasserglas, Leim u. dgl., ferner 
mit Stärkekleister als sog. Steifgaze-, auch Stärke-, appretierte, Blau-
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binden (besonders widerstandsfähig, spez. zu Kopf- und zu Schienenverbänden 
mit Pappe, Schusterspan usw.; vor Gebrauch einlegen in warmes Wasser bis 
zur Durchweichung, gut ausdrücken und straff anlegen, da sie beim Trocknen 
lockerer werden - im Gegensatz zu den Leinenbinden, welche eingehen). 

Formen: 
1. I<:inköplige Binde (gewöhnliche Binde; bestehend aus a) Bindenkopf, 

b) -grund oder -körper und c) -ende). 
2. Zweiköpfige Binde (hergestellt durch Aufwickeln einer gewöhnlichen 

Binde von beiden Seiten her; Anlegen mit der Mitte auf den zu verbindenden 
Körperteil, beide Köpfe in entgegengesetzter Richtung herumführen, an der 
Hinterseite mit gewechselten Händen weiter; früher häufiger für Kopfver­
bände, z. B. Mitra Hippocratis, Fascia nodosa). 

3. llehrköpfi!Je Binde: Winkel- oder T -Binde (hergestellt durch Annähen 
einer einköpfigen Binde auf die Mitte einer zweiköpfigen, und zwar ent­
weder senkrecht (meist!) oder schräg; einfach oder doppelt; unbeweglich 
oder beweglich; meist für Dammverband). 

4. Vielköpfige Binde: Jetzt noch z. B. zu Leibverband nach Operation 
oder Geburt als Sculteten binde (Chirurg Schuttes= Scultetus), be­
stehend aus etwa neun parallel gelagerten, dachziegelförmig sich deckenden 
Querstreifen, mit ihrer Mitte durch Längsstreifen vereinigt und mit ihren 
Enden um den Körperteil (z. B. Leib) herumgeschlagen und festgesteckt. 

5. Gespaltene Binde (Faseia fissa): Gewöhnlich als Schleuderbinde 
(Fu nda), hergestellt durch Einschneiden eines kurzen Bindenstücks von beiden 
Enden längs bis auf ein dem zu bedeckenden Körperteil entsprechendes Mittel­
stück, z. B. als Funda nasi, maxillae usw. (s. u.). 

Maße: Länge 6 (2-10) m; Breite 2-30 cm (je nach dem Glieddurchmesser; 
im allgemeinen nicht breiter als dieser; etwa in folgender Reihenfolge der 
Breite: Finger, Kopf, Arme und Beine, Rumpf). 

Allgemeine Gebrauchsregeln: Abteilen: Mit großem, scharfem 
Messer nach Zentimeter-Maßstab, evtl. im "Bindenschneidebrett" (d. h. in 
hohlrinnenförmigem Holzgestell mit Einteilung durch Schlitze). 

Aufwickeln (straff und exakt!): Entweder mit Bindenwickelmaschine 
(auf vierkantiger Achse mit Kurbel) oder mit der Hand (Zusammenlegen des 
Bindenendes zu einem Knäuel, dann Fassen und Rückwärtsdrehen desselben 
zwischen Daumen und Mittelfinger der linken Hand und des Bindenendes 
zwischen Daumen und Zeigefinger der rechten Hand; bei breiten Binden 
besser mit beiden Händen von der Seite). 

Anlegen (Arzt steht vor dem Patienten zum Beobachten des Kranken 
auf Schmerz, Ohnmacht, Erbrechen nach Narkose u. dgl.; Körperteil ruhig 
gehalten, evtl. durch Assistenten!): Stets von der Peripherie her (sonst 
Stauung!), Bindenkopf nach oben, bei Rechtshänder gewöhnlich von links 
nach rechts, Bindenkopf kurz (handbreit ab!) fassen, Binde leicht und stetig 
anziehen während des Umlegens (nicht erst danach!), nicht zu locker (sonst 
Rutschen!) und nicht zu fest (namentlich bei Entzündungen; sonst Schnürung!); 
Binden, spez. Mull- und Stärkebinden sollen nicht die Polsterung überragen 
und überhaupt nicht auf die bloße Haut zu liegen kommen. 

Festmachen (möglichst vorn, nie auf der Aufliegefläche oder über der 
Wunde!): Unterlegen jeder folgenden Binde mit dem Anfang unter das 
Ende der vorhergehenden (leichtes Auffinden beim Abwickeln!), sonst durch 
Sicherheitsnadel oder Pflaster oder Überwickeln einer Stärkebinde 
oder Verschnüren (Enden der Binde einreißen bzw. mittels Scherenschlags 
einschneiden, einmal an der Gabelung kreuzen, dann in entgegengesetzter 
Richtung herumführen und verschnüren durch Knoten bzw. Schleife, auch 
[z. B. bei Gummibinde] mittels angenähter Bänder); evtl. können auch 
noch die einzelnen Gänge untereinander festgesteckt oder -genäht werden. 

Abnehmen: Entweder durch Abwickeln (ungeordnet von einer Hand 
in die andere bei ruhig gehaltenem Glied!) oder z. B. beim Wundverband 
durch Aufschneiden mit der Verbandschere (z. B. Verbandschere nach 
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Seutin mit flachem, stumpfwinkligem Kopf; nicht über Wunde oder Knochen­
vorsprung, nicht im Winkel, z. B. über den Fußspann, evtl. entlang der Schiene; 
evt. vorher Ablösen des Verbands in warmem Bad oder nach Wasserstoff­
superoxydberieselung). 

Reinigen: In verdünnter Natronlauge oder Sodalösung kalt einlegen 
(zur Entfernung des sonst gerinnenden Blutes), auswaschen in Soda- oder 
Kresolseifenlösung, kochen, auswaschen, ausbreiten, trocknen, bügeln, auf­
rollen, sterilisieren. 

II. Grundtouren oder -giinge. 
1. Kreis- oder Zirkeltour oder -gang (Ductus circularis): Anfang und 

Schluß der meisten Bindenverbände; beim Anfangen (wegen Gefahr des 
Abrutschens mangels Reibung, wenigstens bei Leinwandbinde und bei Fehlen 
einer Watte-, od. dgl. Unterlage!) zunächst leicht schräg legen und den ent­
stehenden Zipfel oder Lappen mit der linken Hand halten und dann durch 
die nächste Kreistour befestigen. 

2. Spiral- oder Schneckentour oder -gang (Ductus spiralis): Meist fort­
laufend in der Gliedkontinuität als Windung oder Hobelspantour oder 
-gang (Hobel=Dolabra). 

Unterarten: 
a) 1. Aufsteigend (zentripetal): Dolabra ascendens (meist!). 
2. Absteigend (zentrifugal): Dola bra descendens. 
b) 1. Gedeckt oder fortlaufend oder einfach: Dolabra currens 

s. simplex (meist!), d. h. mit sich mehr oder weniger (1/ 3- 2/ 3) deckenden 
Gängen (diese möglichst parallel und in gleichem Abstand!). 

2. Frei oder geschlängelt, als sog. Schlangentour: Dolabra re­
pens s. serpens, d. h. mit Lücken zwischen den einzelnen Gängen (selten; 
nur dort verwandt, wo man schnell von einem Ende des Körperteils zum 
anderen gelangen will, z. B. um einen Verband an den betr. Körperteil zu 
fixieren oder um an Gliedmaßen zur Peripherie zu gelangen und sie dann 
nach dem Centrum auszuwickeln). 

3. Umschlag oder Renverse (Dolabra reversa): Bei Körperteilen 
mit rasch zu- oder abnehmendem Umfang (also mit kegelförmiger statt 
cylindrischer Gliedform!), z. B. an Unterarm und Unterschenkel, weil bei der 
einfachen Dolabra Klaffen der Binde am unteren Rande (sog. "Nase" oder 
"Tasche") auftreten würde; Technik: Bei leicht schräg angelegter und am 
unteren Rand angezogener Binde Daumen der linken Hand auf oberen oder 
unteren Rand auflegen und mit der pronierten rechten Hand den Binden­
kopf umdrehen und zunächst schräg abwärts leiten, dann rings herumführen; 
dabei achten auf parallelen Verlauf und gleichmäßigen Abstand der Gänge 
und Anlegen des Umschlags immer an derselben Stelle, so daß sämtliche 
Kreuzungsstellen sich in einer geraden Linie auf der Mitte des Gliedes befinden 
(cave zu weites Abwickeln des Bindenkopfs und zu straffes Anziehen der 
Binde beim Umschlagen!). 

3. Kreuz- (Achter- oder Brezel-) tour oder -gang (Ductus cruciatus): An 
Gelenken und zwar: 

a) Gekreuzte: Kornähre (Spiea): Bei Schulter und Hüfte sowie Hand und 
Fuß; bestehend aus Anfangskreistour, 3 Achtertouren und Schlußkreistour. 

Unterarten: 
a) Spica ascendens, d. h. aufsteigend und Spica descendens, d. h. 

absteigend. 
b) Spica anterior, posteriorund lateralis, d. h. mit Kreuzung vorn, 

hinten oder seitlich. 
c) Spica duplex, d. h. mit Kreuzung vorn und hinten zugleich bzw. 

(bei Hüfte und Schulter) an beiden Körperseiten. 
b) Gefächerte: Schildkröte (Testudo), auch Fächer- oder Strahlenverband: 

bei Knie und Ellenbogen sowie Ferse; mit Kreuzung der Touren jedesmal 
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an der Beugeseite und mit fächerförmiger Auseinanderstrahlung an der 
Streckseite. 

Unterarten: 
I. Testudo inversa: Gelenkeinwärts, d. h. ausgehend von oberhalb 

oder unterhalb des Gelenks (Schlußtour rutscht leicht ab!). 
2. Testudo reversa: Gelenkauswärts, d. h. ausgehend von der 

Gelenkmitte. 

ID. Typische Bindenverbände. 
a) Extremitäten (Bindenbreite etwa von Glieddurchmesser; gewöhnlich 

centripetal; nicht schnürend; Zehen und Finger zwecks Kontrolle möglichst 
freilassend; cave Druck auf Nerven [z. B. N. rad., peroneus usw.]; die benach­
barten Gelenke mitfassend; Gelenkstellung je nach dem Gliedgebrauch 
passend!): 

a) Obere Extremität: 
1. Spica manus bzw. pollicis (Hand- bzw. Daumenwlekel) bei Wunde, Ent­

zündung, Verstauchung, Verrenkung, Bruch, Quetschung, auch über feuchtem 
V er band; evtl. zugleich mit Schiene. 

a) descendens} Kreuzung volar oder dorsal (je nach Lage der zu be-
deckenden Wunde.). 

b) ascendens Spez. als Anfang der Armeinwicklung, vgl. 6. 
c) duplex mit Bindenkreuzung sowohl volar wie dorsal. 
2. Chirotheea (Handhülle): Hohlhand bleibt dabei gewöhnlich frei (Hand­

gebrauch und Verbandschonung I): 
a) dimidia s. incompleta (Fingerhalb- oder -teilwicklung) ist eine 

Spica descendens; 
b) completa (Fingerganzwicklung): Anfangs- und Schlußkreistour, 

Dolabra serpens abwärts und zurück Dolabra currens, evtl. reversa; 
c) Fingerganzwicklung mit Einhüllung der Fingerkuppe: Desgl., 

aber dazu eingeschaltet zwischen Dolabra serpens und currens eine Schleifen­
tour vom Handgelenk zur Fingerkuppe (cave Zug, sonst lästiger Druck!), 
welche an beiden Seiten des Fingers angedrückt und durch Kreistouren 
befestigt wird. 

3. Involutio digitorum (z. B. bei Verbrennung) ist eine Chirotheca compl. 
aller Finger 5--1; dabei jeder Finger, wenigstens zunächst, für sich (sonst 
Gefahr der Verwachsung untereinander!); nach jeder Fingereinhüllung zum 
Handgelenk (Hohlhand bleibt gewöhnlich frei, daher Kreuzungen sämtlich 
dorsal!); zum Schluß Kreistour ums Handgelenk. 

4. Testudo cubiti: a) inversa, b) reversa. 
Angezeigt wie bei Hand (vgl. 1 ), sonst auch nach Aderlaß; gewöhnlich bei 

rechtwinkligem Ellenbogen (sonst klemmt die Binde in der Ellenbeuge!), 
nur bei Fractura olecrani bei gestrecktem Ellenbogen (zwecks Näherung 
der Fragmente!), hier kombiniert mit Schiene. 

5. Spiea humeri: a) ascendens, b) descendens, c) duplex. 
Angezeigt wie bei Hand (vgl. 1.), sonst auch bei Lymph- und Schweißdrüsen­

erkrankung der Achselhöhle, woselbst aber in der Regel Heftpflaster- oder 
Mastisolverband vorzuziehen ist; auf der Schulterhöhe, und zwar unter An­
modellieren hoch hinaufreichend, Kreuzungen, diese am besten zusammen­
gesteckt (sonst Abrutschen der Touren und Behinderung der Schulterbeweglich­
keit I), in der Axilla sich fast deckend, daselbst Watte-Mull-Puderkissen nach 
Abwaschung (sonst Druck und Scheuerung!). 

6. Involutio Thedenii (Generalehirurg Theden) extrcmitatis superioris: 
Zur Autotransfusion ("Fascia expulsiva"), sowie zur Kompression bei venöser 
Stauung, spez. Ödem; Regeln: Stets zentripetal, lückenlos und gleichmäßig 
angezogen (sonst Stauung!) sowie exakt mit Kreuzungen in einer Linie. 
Technik: Involutio digitorum, Spica manus asc., Dolabra currens bzw. 
reversa asc. antebrachii, Testudo cubiti inversa, Dolabra currens bzw. reversa 
asc. humeri, Spica humeri asc. 
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fJ) Untere Extremität (analog der oberen, vgl. a): 
7. Sandall um (Fußwiekel) : Ist eine Spica pedis desc. oder asc. 
8. Stapes (Steigbügel): Früher auch nach Aderlaß ("Fascia pro venaesectione 

pedis") ; Kreistour um Mittelfuß, 3mal Dolabra currens asc., Achtertour ums 
Fußgelenk. 

9. Testudo ealeanei: a) inversa (dabei aber Nasenbildung und Abrutschen 
der Schlußtour !) ; 

b) reversa (besser!). 
9a. Testudo ealeanei mit Fersenabschluß (am besten!): Nach Testudo­

inversa-Tour: Fußrücken-Sohle-Achillessehne, und zwar einmal hinter dem 
inneren, einmal hinter dem äußeren Knöchel. 

10. Involutio pedis: Kreistour um Fuß an Zehenbasis, Dolabra currens asc. 
pedis, Testudo calcanei inversa mit Fersenabschluß. 

10a. Desgl. mit Einhülluno der Zehenspitzen: Wie 10., dann Tour von 
Ferse abwechselnd von den beiden Seiten über Zehenspitzen zur Fußsohle 
(cave Zug, sonst lästiger Druck wie in zu kurzem Stiefel!), darüber wieder 
Dolabra currens asc. pedis. 

11. Testudo genus: a) inversa, b) reversa; auch zu Kompression bei 
Gelenkerguß; gewöhnlich in leichter Beugung (passend für Gehen, Treppen­
steigen usw.) mit Anweisung, das Knie nicht zu stark zu beugen, z. B. beim 
Sitzen (sonst Abrutschen oder Stauung!), bei Bettruhe in Streckung des 
Knies evtl. auf Schiene. 

12. Spiea eoxae: Auch bei Leistenverband (z. B. Bubo, Hernie); in die 
Genitocruralfalte Watte-Mull-Puderkissen nach Abwaschung: 

a) ascendens, b) descendens, c) duplex; und zwar ant., post. oder 
lateralis: Auch bei Unterleibsverband (zu dessen Halt und Abschluß!); 
Beckenkreistouren verlaufen unterhalb der Darmbeinkämme (wie bei 
Bruchband), nur bei Spica coxae duplex oberhalb, und zwar hier um die 
Taille in etwa Nabelhöhe nebst Kreuzung oberhalb der Hüftgelenkslinie (in der 
Praxis ist diese Form stets anzuwenden!). 

13. Involutio Thedenii extremitatis inlerioris vgl. 6.; bestehend aus: Stapes, 
Testudo calcanei inv. mit oder ohne Fersenabschluß, Dolabra currens bzw. 
reversa asc. cruris, Testudo genus inversa oder reversa, Dolabra currens bzw. 
reversa asc. femoris, Spica coxae asc. 

b) Kopf (Binden 3-4 cm breit; Kopfverbände straff, unterpolstert und 
evtl. darüber Stärkebinde; unter Ausnutzen der knöchernen Prominenzen, 
also vorn bis zur Glabella, seitlich bis zum oberen Orhmuschelrand und hinten 
bis unter das Hinterhaupt; Körperöffnungen: Mund, Nase, Augen und Ohren 
freilassend; evtl. bei Gängen vom Kinn zum Scheitel den Mund öffnen lassend; 
an der Hals-L-Kinn Gegend und hinter dem Ohr Wattepolsterung, auch solche 
unter und über der Ohrmuschel bei deren Deckung; evtl. z. B. nach Kropf­
operation ist eine Einwicklung der Schultern und oberen Brustteile anzufügen; 
Assistent stützt Hinterkopf mit der einen und Kinn mit der anderen Hand; 
bei Narkotisierten hält der Assistent den Kopf mit einer Hand am Haarschopf 
und mit der anderen Hand an der Nase, während evtl. ein zweiter Assistent 
die Hand in den Rücken stützt; oft ist am Kopf spez. Gesicht dem Binden­
verband Dermatalpuder oder Mastisol- bzw. Heftpflasterverband vorzuziehen) : 

14. Cupistrum (KopfhaHter): Grundtypus der meisten Kopfverbände, 
spez. früher auch Notverband bei Unterkieferbruch: 

a) simplex (vor dem gesunden Ohr eine, vor dem krankendreiaufsteigende 
Touren, zwischen Tour II und III Kinntour von der kranken Seite her): l. Kreis­
tour um Stirn-Hinterhaupt, 2. schräg über Hinterhaupt zur r. Halsseite, 
3. erste aufsteigende Tour vor dem 1. Ohr zum Scheitel (I), 4. hinter dem r. 
Ohr unter dem Kinn, 5. zweite aufsteigende Tour vor dem 1. Ohr zum 
Scheitel (li), 6. schräg über Hinterhaupt zur 1. Halsseite, 7. Kinntour von links 
nach rechts, 8. um den Hals vor dem r. Ohr zum Scheitel (Ia), 9. schräg über 
Hinterhaupt zur r. Halsseite, 10. dritte aufsteigende Tour vor der zweiten vor 
dem 1. Ohr zum Scheitel (III) 11. Schlußkreistour um Hinterhaupt-Stirn; 
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für die linke Seite ist die Binde von links nach rechts zu wickeln statt wie 
gewöhnlich von rechts nach links! 

b) duplex (vor dem gesunden und vor dem kranken Ohr je drei auf­
steigende Touren, zwischen Tour II und Ill Kinntour): l. Kreistour um Stirn­
Hinterhaupt, 2. schräg über Hinterhaupt zur r. Halsseite, 3.links aufsteigend (I), 
4. schräg über Hinterhaupt, 5. rechts aufsteigend (Ia), 6. schräg über Hinterhaupt, 
7. links aufsteigend (II), 8. schräg über Hinterhaupt, 9. rechts aufsteigend (IIa), 
10. schräg über Hinterhaupt, 11. Kinntour von r. nach I., 12. um Hals, 13. links 
aufsteigend (III), 14. über Hinterhaupt schräg, 15. rechts aufsteigend (IIIa), 
16. Hinterhaupt-Stirn als Schlußkreistour. 

15. l\litra Hlppoeratis (l\lütze des H.): Mit zweiköpfiger Binde evtl. unter 
Assistenz; bestehend aus von der Mitte nach beiden Seiten auseinanderstrahlenden 
sagittalen Touren, vorn und hinten jedesmal durch eine (evtl. von der Assistenz) 
eingeschobene horizontale Tour gedeckt. Technik: Mittelstück auf Stirn, 
Köpfe unterhalb des Hinterhaupthöckers gekreuzt, dann einen Kopf hori­
zontal, den andern sagittal weitergeführt (als sog. "rücklaufende Binde, 
Fascia ca pitis reflexa"); ältester Bindenver band, heutzutage statt dessen: 
sog. "Kopfwickel": bestehend aus sagithlen und horizontalen, auch Achter­
und Umschlagtouren bis tief herab auf die Augenbrauen und Nackengegend 
mit Watteunterpolsterung und Stärkebindendeckung. Verband kann auch 
mit einköpfiger Binde ausgeführt werden: Kreistour um Stirn-Hinterhaupt, 
sagittal vor- und rücklaufende Touren Stirn-Hinterhaupt und Schlußkreistour 
Stirn-Hinterhaupt, welche die sagittalen Touren festhält. 

16. Oeulus s. Fascia oeularis (Augenbinde) als Deck- und Druckverband, 
gewöhnlich ersetzt durch Heftpflasterstreifen oder Mastisolschleier; sonst, 
d. h. zum einfachen Lichtschutz, dient die Augenschutzklappe (Um­
braculum): 

a) simplex s. Monoculus: Stirn-Hinterhaupt-Kreistour zu Anfang und 
Schluß, sowie drei schräge Touren über das kranke Auge (oberhalb des gesunden 
Auges ascendierend, auf dem kranken descendierend; mit Kreuzung an der 
Glabella); 

b) du p I e x s. Bin o c u I u s : Mit den schrägen Touren wechselnd über beide 
Augen. 

17. Funda (Schleuder), und zwar Funda capitis (Scheitel), oculi (Auge), 
nasi (Nase), maxillae (Kinn): Mittelstück auf den betr. Kopfteil, die oberen und 
unteren Endenpaare gegeneinander gekreuzt und für sich am gegenseitigen 
Kopfpol geknotet (z. B. bei Kinnschleuder: die beiden unteren Enden auf­
wärts zum Scheitel, die beiden oberen über die ersteren gekreuzt zum Hinter­
haupt und evtl. weiter nach dortiger Kreuzung zur Stirn zurück und hier 
geknotet). 

18. Faseia nodosa (Kreuzknotenbinde): Früher zur Kompression der A. tempo­
ralis bei Aderlaß, Verletzung oder Aneurysma, übrigens auch in der Leiste 
als Bruchbandersatz: mit zweiköpfiger Binde; Mittelstück derselben auf gesunde 
Schläfe, horizontale Kreistour, auf der kranken Schläfe evtl. über Watte­
pelotte die beiden Enden in einem Packknoten untereinander kreuzen zu 
vertikaler Kreuztour; evtl. Knoten wiederholt. 

c) Rumpf (Binden 12-15 cm und mehr breit; am Becken um einen oder 
beide Oberschenkel und an Schulter um einen oder beide Oberarme; heut­
zutage oft ersetzt durch Pflaster- oder Mastisolverbände): 

19. Stella ( Sternbinde) : 

a) Stella dorsi ("Rückenstern"), von großer praktischer Bedeutung, 
auch bei Schlüsselbeinbruch (s. da) mit Flanell- oder Trikostchlauchbinde od. dgl. 
als einfachster Retentionsverband: Kreistour von Akromion dorsal zur Axilla 
und ventral zum Akromion zurück, dann über Rücken zur anderen Achsel, 
ventral zum gleichen Akromion, dann über Rücken zurück (sog. "Petitsche 
Acht"; 3mal). 
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b) Stella pectoris ("Bruststern"): mit Achselschleife anfangen, oder 
Kreistour unterhalb der Brüste zu Anfang und Schluß, drei Achtertouren 
über die Brust mit Achselschleife hinten und Kreuzung vorn auf der Brust. 

c) Stella dorsi et pectoris ("Rücken- und Bruststern"): Kreistour 
unterhalb der Brüste zu Anfang und Schluß, Schrägtour über die Brust zur 
Schulter, Achselschleife von hinten nach vorn und Schrägtour über die Brust 
zur anderen Schulter ("Bruststern"), dann ebenso auf dem Rücken mit Achsel­
schleife von vorn nach hinten ("Rückenstern"). 

20. Suspensorium mammae (Brustwickel) bei Brustdrüsenerkrankung, 
-wunde oder -stauung (soweit hier nicht als Dauerverband Mieder, Brusthalter, 
Korsett od. dgl. vorzuziehen ist) : 

a) simplex: Kreistour unterhalb der Brüste zu Anfang und Schluß, dann 
schräg am unteren Rand der vom Assistenten gestützten Brust über dieselbe 
aufwärts zur gesunden Schulter, daselbst Achtertour unter der Achsel hindurch 
und über Rücken zurück (links wickeln von links nach rechts!) 

Modifikation 1: desgl. auch ohne Kreistour, dafür mit Schulteracht. 
Modifikation 2 : Desgleichen mit jeweils eingeschobenen Kreistouren 

um den Rumpf. 
b} duplex: Desgl. über beide Brüste abwechselnd. 
21. Spica perinei (Dammkreuzbindc): Als Dammverband; auch wenn man 

nicht einfachT-Binde oder Dreiecktuch oder Bade- bzw. Schlupfhose benutzt, 
als Wundverband bei Hernien- und Hydrocelenoperation (vorher am besten 
Suspension des Hodens durch mittels Mastisols befestigtes Gazestück; Binde 
angelegt an dem auf Beckenstütze ruhenden Patienten bei leicht gebeugten 
Hüften und Knien; darüber wasserdichtes Tuch mit Loch für Penis; Genitalien 
und Anus bleiben frei!) : Kreistour in Höhe der Darmbeinkämme zu Anfang 
und Schluß, Achtertouren über den Damm (bei Gefahr des Haematoma scroti 
auch von hinten her!) 

22. D es a u lt scher Verband: Früher bei Schlüsselbeinbruch, wobei er das 
periphere Fragment nach außen, oben und hinten bringen soll (Wirkung un­
sicher, am ehesten wirkend nach außen und oben; um das periphere Fragment 
nach hinten zu bringen, am besten kombiniert mit Stella dorsi oder mit 
Sayreschem Heftpflasterverband}; Desaultscher Verband besteht aus 
folgenden 3 Haupttouren: 

I. Tour: Über langem Keilkissen der Achsel (mit Basis oben) Kreistour 
von der gesunden Schulter durch die kranke Achsel zur Schulter zurück, dann 
Schulter-Achsel-Acht, dann absteigende Kreistouren um die Brust einschl. 
Achselkissen. Zweck: Fixierung des Achselkissens. 

II. Tour: Absteigende Kreistouren um den über Achselkissen an die Brust 
seitlich (unteres Rumernsende nicht zu weit nach vorn!) angelegten Arm und 
Brust, von oben nach unten fester werdend. Zweck: Befestigung des Armes 
an die Brust unter Hebelung des peripheren Fragments nach außen durch 
Druck auf den unteren Humerus medianwärts, wobei das Achselkissen als 
Hypomochlion wirkt. 

111. Tour: Von der gesunden Achsel vorn zur kranken Schulter, hinten am 
Arm herab zum Ellenbogen, vorn zurück zur gesunden Achsel (vorderes Dreieck), 
dann hinten zur kranken Schulter, vorn am Arm herab zum Ellenbogen, hinten 
zur gesunden Achsel (hinteres Dreieck), jedes Dreieck zweimal nach dem Schema: 
Achsel-Schulter-Ellenbogen (Merkwort "Asche"), schließlich zur ge­
sunden Schulter, um Nacken, abwärts zum Handgelenk, um dasselbe auf­
wärts mit Druck über die Schlüsselbeinbruchstelle zur kranken Schulter 
("Mitellatour oder Mitella parva"). darüber Stärkebinde oder Zusammen­
stecken der Touren. Zweck: Arm tragen, zugleich Heben des peripheren Frag­
ments und Druck von vorn auf die Bruchstelle, evtl. über Druckkissen daselbst. 

23. V e 1 p e a u scher Verband: Früher bei Schlüsselbeinbruch und Schulter­
verrenkung spez. habitueller. Bei V-förmig gehaltenem Arm mit Handfläche 
auf gesunder Schulter quer über Arm und Rumpf, dann am Rücken schräg 
aufwärts zur kranken Schulter, dann am Arm vorn ( !) abwärts hinter dem 
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Ellenbogen und schließlich quer über Brust und Rücken zum Anfang zurück. 
(Vertikaltouren schreiten medianwärts, Horizzontaltouren abwärts 
fort, so daß die Kreuzungen sichtbar sind; Vertikal- und Horizontaltouren 
wechseln einander ab; Kreuzungen entlang dem Humerusschaft; Ellenbogen 
freibleibend!) An der linken Körperseite ist die Binde von links nach rechts 
zu wickeln statt wie gewöhnlich von rechts nach links. 

Der Desault- und Velpeausche Verband sind bei Schlüsselbeinbruch 
zur Deformitätausgleichung allein nicht geeignet; außerdem haben sie bei 
längerem Tragen, namentlich bei alten Leuten, die Gefahr der Schulterver­
steifung in der ungünstigen Adductionsstellung. Zweckmäßig ist auch die 
Verwendung einer elastischen (z. B. Trikotschlauch-) Binde. 

b) Tuch verbände. 
I. Allgemeines. 

Zweck: Früher häufig und in zahlreichen (über 70) Formen verwandt, 
heutzutage mehr in der Allgemein- als in der Krankenhauspraxis., und 
zwar: 1. Als Notverband, spez. mit Esmarchs Samaritertuch (mit auf­
gedruckter Gebrauchsanweisung), sonst mit Taschen-, Hand-, Mund-, Tisch­
tuch u. dgl.; 2. für besondere Zwecke statt des Bindenverbands, z. B. bei 
feuchtem Verband oder bei Kot-, Harn-, Gallen-, Eiterfistel (wegen des 
häufigen Wchsels!), am Damm (sonst schlechter Halt und viel Bindenmaterial!), 
an Gelenken (zum Vermeiden störender Bewegungen!) und an Amputations­
stümpfen, sowie zum Befestigen von Notschienen. · 

Material: Leinwand, Baumwolle (spez. Kaliko), schwarze Seide. 
Formen und Maße: 
1. Dreiecktuch von der Form eines rechtwinkligen, gleichschenkligen 

Dreiecks, dessen Hypothenuse: .,Basis, auch langer oder unterer Rand oder 
lange Seite" (gewöhnlich 1%, m lang!), dessen Katheten: .,Kurze oder seitliche 
Ränder oder kurze Seiten", dessen rechter Winkel: "Spitze" und dessen 
spitze Winkel: .,Zipfel oder Enden" heißen. 

2. Ffinfziplliges oder Doppeltuch ist eine Abart des dreizipfligen, hergestellt 
durch Einschneiden der beiden Seitenränder einige Zentimeter oberhalb der 
Basis, dieser parallel; auch als Schleudertuch verwendbar. 

3. Vierecktuch von der Form eines Quadrats und Größe gewöhnlich 1 qm; 
durch Zusammenlegen oder Durchschneiden in der Diagonale entsteht das 
Dreiecktuch. 

4. Kravatte oder Tuchbinde, hergestellt durch Längszusammenlegen 
eines Drei- oder Vierecktuchs, soweit nicht statt dessen (z. B. für Halsumschlag) 
ein 10--15 cm breiter Flanellstreifen od. dgl. vorzuziehen ist; für einfache 
Verbände in Form von Kreis-, Spiral- und Achtergängen an Kopf, Hals und 
Gliedmaßen (Stirn-, Augen-, Ohren-, Wangen-, Kinn-, Halsbund, sowie Tuch­
verband an Hand und Fuß, Ellenbogen und Knie), ferner als Armtragschlinge 
sowie zur Befestigung von Schienen. 

5. Schleuder, hergestellt (analog der Schleuderbinde) durch ein geschlitztes 
d. h. von beiden Querseiten bis auf ein Mittelstück eingeschnittenes recht­
winkliges Tuch oder mittels des fünfzipfligen Tuches. 

6. Dreifach geschlitzter (sechsziplliger) Tuchverband z. B. als Kopf­
verband (Fascia Galeni). 

7. Handtuchverband hergestellt durch Umschlagen und Befestigen eines 
Handtuches mit Sicherheitsnadeln oder angehefteten Bändern; in ganzer 
Breite um den betreffenden Körperteil z. B. Arm, Brust, Bauch usw.; bei 
feuchtem Brustumschlag muß der Verband gegen das Abrutschen durch 
breite Schultertragebänder befestigt und ergänzt werden; am Bauch ist der 
Verband nach Laparotomie recht brauchbar zum schnellen und schonenden 
Verbandwechsel, namentlich bei Eiterung, Kotfistel od. dgl. 
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II. Typische Tücherverbände. 
a) Extremitäten (obere und untere analog!): 
1. Krenztueh von Hand bzw. Fuß (Vinculum earpi bzw. tarsi): Krawatte 

um Mittelhand mit der Mitte quer durch die Hohlhand, dann Achtertour 
als Spica manus asc. über Handrücken zum Handgelenk und um dasselbe 
verknüpfen. 

2. Einhüllung von ganzer Hand bzw. Fuß (Involuerum manus bzw. pedis), 
auch für Amputationsstümpfe: sog. "Haube" (Triangle bonnet). Auf Dreieck­
tuch Hand auflegen mit den Fingerspitzen nach der Spitze des Tuches, diese 
über Handrücken zurückschlagen, beiderseits der Hand Falte eindrücken, 
die freien Enden mehrmals um Hand und Vorderarm schlagen und über dem 
Handgelenk verknüpfen. 

3. Ellenbogen· bzw. Knietueh: Krawatte als Testudo reversa. 
4. Schulter· bzw. Hüfttueh: Zwei Dreiecktücher, und zwar I: Spitze auf 

Schulter, Basis um Oberarm knoten, II: als Krawatte in schräger Kreistour 
um den Rumpf durch die gesunde Achsel auf der kranken Schulter knoten, 
dann Spitze von I unter II hindurchziehen, auf Schulter zurückschlagen und 
hier feststecken. 

b) Kopf: 
5. Dreieckige Kopfhaube (Capitium triangulare): Dreiecktuch mit Basis 

über Stirn und mit Spitze nach dem Nacken, über letzterer die beiden Enden 
tief im Nacken kreuzen, rückwärts zur Stirn führen und hier knoten, schließlich 
Spitze nach vorn heraufschlagen und feststecken. 

6. Viereckige Kopfhaube (Capitium quadrangulare): Deckt auch Ohren 
. und z. T. Wangen; Vierecktuch ungleich (um Nasenlänge differierend} zu­
sammengelegt und auf den Kopf gebreitet derart, daß kürzerer Teil bis Nasen­
wurzel, längerer bis Nasenspitze über das Gesicht reicht, dann die Enden des 
ersteren unter dem Kinn, die des letzteren- nach haubenartigem Auswärts­
umrollen des Gesichtsrandes - im Nacken knoten. 

7. Kopf· (Stirn-, Augen-, Wangen-, Ohr-, Hals-) bund: Krawatte in Kreistour 
um den Kopf, am gegenteiligen Kopfpol knoten oder nach dortigem Kreuzen 
wieder zurückführen. 

8. Schleudertuch (Funda): Wie die entsprechende Binde (vgl. I, 17). 
9. Krenzknotentueh: Wie die entsprechende Binde (vgl. I, 18); auch als 

improvisiertes Leistenbruchband. 
c) Rumpf: 
10. Brusttuch (Deckverband für die weibliche Brust): Dreiecktuch mit 

Spitze über kranke Schlüsselbeingegend legen, Enden horizontal um die Brust 
zum Rücken führen und dort alle drei zusammenknoten. 

11. Tuch· (Stütz-) verband für die weibliehe Brust: Krawatte mit Mitte 
auf Brust legen, in schräger Kreistour vor der gesunden Schulter führen und 
nach Achselschleife dort knoten (nach Art der "Petitschen Acht"). 

12. Unterleibstueh: Dreiecktuch mit der langen Seite um die Taille, hinten 
knoten, Spitze vorn herab über den Unterleib und über den Damm hindurch 
zum Rücken, dort am ersteren Knoten verknüpfen. 

13. Dammtueh: Dreiecktuch wie bei 12, nur hinten deckend und vorn 
geknotet. 

14. Sehamtnch: Zwei Krawatten, davon eine um Taille legen und hinten 
knoten, andere, die Genitalien einschlagend, am Damm hindurchführen und 
vorn und hinten mit ersterer verknüpfen, wenn man nicht eine Bade- bzw. 
Schlupfhose benutzen will. 

15. Armtragetuch mit Dreiecktuch (Mitella triangularis): Häufigster und 
wichtigster Tuchverband, jedoch bei längerem Tragen, namentlich bei alten 
Leuten, Gefahr der Schulterversteifung: "Leichentuch der Schulter", daher 
nicht zu langdauernd, auch nicht ständig und Arm nicht ängstlich an den 
Brustkorb geklemmt, evtl. Ersatz durch Verband in Abduction (z. B. Achsel­
kissen, Triangel, Schiene usw.): Dreiecktuch mit langer Seite innen (merke: 
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lange Seite parallel dem herabhängenden gesunden Arm und rechter Winkel 
unter dem rechtwinklig gebeugten Ellenbogen!) und mit der Spitze unter 
dem Ellenbogen unter dem kranken Arm der Brust anlegen, Arm einschlagen 
mit rechtwinkligem Ellenbogen bis zur Mittelhand, innerer Zipfel auf gesunde 
und äußerer auf kranke Schulter, beide im Nacken verknoten (Knoten hinter 
dem Rockkragen, sonst Druck!), überstehende Spitze nach vorn umschlagen 
und feststecken mit Sicherheitsnadel; ist das Tuch zu kurz, so hilft man sich 
mit an den Zipfeln augeknoteten Bindenstreifen. 

15a. Modifiziert (zwecks stärkerer Hebung des kranken Armes, dessen 
Handfläche auf die gesunde Schulter gelegt wird): Wie 15, nur lange Seite 
außen und Spitze innen, zum Schluß Spitze schräg zur kranken Schulter 
hinaufschlagen und dort befestigen. 

16. Armtragetuch mit Viereektueh (Mitella quadrangularis): Mitte des 
oberen Randes unter die kranke Achsel und beide Enden auf der gesunden 
Schulter knoten, dann unter Einlegen des Armes die beiden anderen Enden 
hochheben und ebenfalls auf der gesunden Schulter knoten, schließlich unter 
(bequemer) Hochlagerung des Armes die abstehende Falte über die kranke 
Schulter herablegen und feststecken; Arm ruht also in einer Falte des Viereck­
tuches; sämtliche 4 Enden werden auf der gesunden Schulter geknotet. 
(Vorteil vor 15: Halt des Armtragetuchs wird nur auf der gesunden Schulter 
genommen, z. B. bei Verbrennung, Wunde, Rheumatismus der kranken 
Schulter usw.). 

17. Armtrageschlinge (Mitella parva): Krawatte aus Drei- oder Vierecktuch 
oder Bindenstück, und zwar von gesunder auf kranke Schulter in einer Schleife 
unter dem Handgelenk herumführen und im Nacken verknoten. Zur besseren 
Fixation kann eine zweite Krawatte horizontal zusammen um kranken Ober- . 
arm und Brust gebunden werden. Im Notfalle lege man den rechtwinklig 
gebeugten Vorderarm in den hochgeschlagenen und am Brustteil befestigten 
Rockschoß. 

18. Mooreseher Verband: Früher bei Schlüsselbeinbruch; 2 Krawatten: 
I. Krawatte mit Mitte auf rechtwinkligem Ellenbogen außen auflegen und die 
beiden Enden: l. in Achtertour durch die Ellenbeuge nach hinten, über den 
Rücken schräg zur gesunden Schulter nach vorn, 2. hinten am Ellenbogen, 
dann in der Ellenbeuge nach vorn, innen am Arm aufwärts zur kranken Schulter 
vorn, schräg über den Rücken zur gesunden Achsel und durch diese ebenfalls 
zur gesunden Schulter nach vorn; hier mit 1. verknoten. li. Krawatte als 
Mitella parva. 

B. Lagernngsverbände. 
Angezeigt u. a. bei Entzündung oder Verletzung, auch bei Fraktur; hier 

aber mit geringem oder keinem Einfluß auf die Fragmentdislokation; daher 
hier meist nur als Notverband oder als provisorischer Verband bei Kompli­
kationen: Entzündung oder drohender Gangrän; als alleiniger Verband dagegen 
nur bei Fehlen von Dislokation. Zu achten ist u. a. auf Unterstützen der Knie­
kehle, Hohllegen der Ferse, Stützen der Fußsohle, Verhüten des Umfallens 
des ~eins nach außen durch Sandsäcke usw. 

1. Tragbahre und Hängematte sowie Armtragetuch u. dgl. 
2. Kissen: a) ungeformte, und zwar schmiegsame (deshalb nicht ganz 

voll gefüllte!) mit Sand (Sandsäcke), Spreu, Sägespänen, Gras, Stroh u. dgl., 
b) geformte aus Seegras oder Roßhaar, z. B. Desaults keilförmiges Achsel­
kissen bei Schlüsselbeinbruch, v. Dumreichers Kissen in Form der doppelten 
schiefen Ebene bei Oberschenkelbruch, Middeldorpfs Kissen in Triangelform 
bei Oberarmbruch. 

3. Schiefe Ebene (Planum inelinatum): 
a) Einfache (PI. incl. simplex) zum Beinhochlagern bei venöser Stauung 

und Ödem; hergestellt durch Kissen, umgelegten Stuhl, auf das Bettende 
schräg aufgelegtes Brett od. dgl. 
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b) Doppelte (Pl. incl. d uplex): Z. B. beim Oberschenkel- und Schenkel­
halsbruch gebrechlicher alter Leute, welche frühzeitig aufgesetzt werden 
müssen; hierbei zugleich Lagerung in Semiflexion der Gelenke mit Muskel­
entspannung und evtl. auch in Extension (falls nämlich der Oberschenkelteil 
lang genug gewählt wird, wobei Zug durch Körper und Gegenzug durch Unter­
schenkel erfolgt); hergestellt durch Kissen unter dem Knie (auch Tornister, 
Kleiderpack od. dgl.), umgelegten Stuhl, zwei unter einem Winkel festge­
zimmerte oder besser durch Scharniere verbundene und durch Schnüre oder 
Holztreppe in beliebigem Kniewinkel verstellbare Bretter, desgl. verbessert 
mit seitlichen Stützstangen und Fußbrett nach v. Esmarch oder am besten 
als sog. "Sitzbett bzw. Sitzstuhl" (Triclinium mobile) mit Rumpfstütze (evtl. 
improvisiert durch in das Bett gestellten umgelegten Stuhl), doppelter schiefer 
Ebene aus Kistenbrettern mit Kissen für Ober- und Unterschenkel, Freilagerung 
von Gesäß und Kniekehle sowie Hacke, Fußstütze, Aufrichtezügel zum Bettrand. 

4. Laden und Kasten (ToruH und LectuH): Früher häufiger, jetzt nur noch 
als Petit-Heistersche (Beinbruch-) Lade mit schiefer Ebene für den 
Oberschenkel und verstellbarer Lade für den Unterschenkel (hierbei ebenfalls 
Lagerung in Semiflexion der Gelenke mit Muskelentspannung!). 

5. Drahtgitterschiene nach Mayor, (fertiggepolsterte) Drahthose naeh Bonnct 
und (zusammensetzbare) Drahtrinne nach Roser; sämtlich aus großmaschigem 
Drahtgeflecht; jetzt meist ersetzt durch die Volkmannsehe Schiene. 

6. Schweben (Suspension): Aufzuhängen an Zimmerdecke, an Bett an­
gebrachtem Querbalken oder Galgen; bei Kindern auch an Holzreifen; auch 
mittels Tragearms an KrankensesseL Zweck: Hochlagerung (hierbei ebenfalls 
Lagerung in Semiflexion der Gelenke mit Muskelentspannung!). Typen: 
Heutzutage an den Extremitäten in Form der Kombination von Kontentiv­
(Schienen- und Gips-) und Streckverbänden mit der Suspension; früher als 
Sautersehe Schwebe mit Fersenausschnitt und Fußbrett bei Unterschenkel­
bruch, Rauchfußsehe Schwebe mit Rumpfreklination bei Spondylitis, 
BarweHsehe Lagerung mit redressierender Rumpfhebung in Seitenlagerung 
bei Skoliose usw. 

7. ReHenbahre (Fulerum tegminis): Drei Holzstäbe, verbunden durch 
torbogenförmige Drahtreifen; auch improvisierbar aus Faßreifen, Cramer­
Schiene, Schusterspan-Bandeisen u. dgl.; benutzt als Schutz über den Fuß 
gegen den schmerzhaften und schädlichen (Spitzfuß!) Bettdeckendruck, ferner 
zum Anbringen des Eisbeutels (z. B. bei Distorsion, Fraktur usw.) oder zur 
Suspension des Fußes (z. B. bei drohendem Hackendecubitus). 

C. Kontentivverbände 
(sog. ruhigstellende oder immobilisierende Verbände). 

Indikation: Bei Entzündung und Verletzung (zur Bekämpfung von 
Schmerzen, Blutung, Nebenverletzung und Infektion!), auch nach Operation 
und vor allem bei Knochenbrüchen (hier sozusagen als "äußeres Skelet" !), 
Knochenverbiegungen, Pseudarthrosen, Kontrakturen usw. 

Allgemeine Regeln (praktisch wichtig; Verstöße gelten als Kunstfehler, 
evtl. droht dem Arzt Schadenersatzpflicht oder Bestrafung wegen fahrlässiger 
Körperverletzung!): 

1. Genügende Polsterung mit Polsterwatte, Zellstoff, Flanell, Molton, 
Filz, Faktiskissen u. dgl., namentlich bei Frakturhämatom, besonders sorg­
fältig an den Verbandenden und an vorragenden Knochenpunkten und -kanten, 
und zwar am Arm an Olecranon und Epikondylen, am Bein an Kniescheibe, 
Wadenbeinköpfchen, Schienbeinkante, Knöchel, Ferse, Fußrücken, Achilles­
sehne, Mittelfußhöcker usw. (sonst Decubitus!). 

2. Umwieklung nicht zu locker (sonst Dislokation!) und nicht zu fest (sonst 
Stauung oder Gangrän bzw. ischämische Kontraktur!), spez. keine schnürenden 
Touren; bei frischer Schwellung Hochlagern und kein oder nur genügend 
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gepolsterter Verband, an den oberen Extremitäten am besten überhaupt 
kein zirkulärer Gipsverband; Freilassen der Finger und Zehen zwecks Kontrolle; 
Verbandkontrolle sofort und spätestens 24 Stunden nach Anlegen (s. u.). 

3. Genügende Fixation: Gewöhnlich unter Mitfassen der beiden benach­
barten Gelenke, bei Frakturen evtl. sämtlicher Gelenke, deren Bewegungen 
die Stellung beeinflussen (z. B. beim Oberschenkelbruch das ganze Bein vom 
Becken bis Mittelfuß; dagegen beim typischen Radius- bzw. Knöchelbruch 
in der Regel ohne Ellenbogen- bzw. Kniegelenk); die Volkmannsehe Schiene 
allein genügt nur für Verletzungen vom Knie abwärts; biegsame Schienen 
geben Halt nur gegen Biegung über die Kante; bei mehreren Schienen diese 
nacheinander und jede für sich anwickeln! 

4. Richtige Gelenkstellung (entspr. bester Gebrauchsfähigkeit bei Ver­
steifung), und zwar gewöhnlich an Schulter leicht abduziert, an Ellenbogen 
rechtwinklig und supiniert bzw. in Mittelstellung, an der Hand gestreckt 
bis dorsalflektiert, an Fingern halb gebeugt, an Hüfte nahezu gestreckt, 
abduziert und mittelrotiert, an Knie nahezu gestreckt, an Fuß rechtwinklig 
und leicht supiniert. 

5. Medikomeehanik, spez. Muskel- und Gelenkpflege durch frühzeitige 
Massage, Elektrisieren (z. B. am Quadriceps; bei Gipsverband evtl. im Fenster!), 
Bewegungen, Bäder, Stellungswechsel im Verband, Wechseln der Verbände, 
medikomechanische Nachbehandlung (sonst Muskelatrophie und Gelenk­
versteifung, und zwar letztere meist extraartikulär, z. B. am Knie u. a. durch 
Quadricepscontractur !) . 

6. Ständige Kontrolle, besonders in den ersten Tagen, auf Druck und 
Schnürung (Finger und Zehen freilassen und untersuchen auf Schwellung, Ver­
färbung, Gefühllosigkeit, Kälte, Versteifung; in diesem Fall und bei Schmerz 
Verband sofort auf- oder abschneiden; entsprechendes Anweisen und Wieder­
bestellen des Patienten!), Infektion (Verband fenstern oder unterbrechen, 
jedenfalls Wundstellen und -kanal markieren, Verbanddatum u. dgl. !), Fraktur­
stellung (Röntgenbild!); auch sei der Verband leicht (spez. an der oberen 
Extremität) und bequem (Mundöffnung, Atmung und Verdauung, Körper­
und Gliedbewegungen usw. !). 

Einteilung: a) Schienenverbände (amovible Verbände), b) zirkulär 
erhärtende Verbände (inamovible Verbände). 

a) Schienenverbände. 
I. Notschienen aus Stroh, Flechtwerk, Baumrinde, Schilf, Pappe, Holz. 

Metall bzw. entsprechende Gegenstände aus Umgebung, Haus, Küche, Wald 
und Feld: z. B. Stock, Schirm, Kisten, Bretter, Besen, Lineal, Säbel, Seiten­
gewehr, Zweig, Zaun, Kochlöffel u. dgl.; als Polster: Kleidung, Wäsche, 
Stroh, Heu, Moos, Laub, Gras, Werg u. dgl.; als Binde: Tücher, Riemen, 
Stricke, Hosenträger, Strohseile u. dgl.; am Arm auch Armtragetuch, 
evtl. hergerichtet as Hals-, Hand-, Taschen-, Mund-, Bettüchern oder improvi­
siert durch Einstecken der Hand in die Rockknopfreihe oder durch Feststecken 
des um den rechtwinklig gebeugten Unterarm hochgeschlagenen Rockschoßes 
an der Rockbrust; am Bein auch gesundes Bein als Schiene oder umgelegter 
Stuhl, Kleiderpack u. dgl. als einfache oder doppelte schiefe Ebene. 

II. Pappschienen: Material gewöhnlich aus grauer Buchbinderpappe 
in verschiedener Dicke, evtl. improvisiert aus Buchdeckeln, Kartons u. dgl., 
evtl. kombiniert mit Watte, Schusterspan, Stärke- oder Gipsbinden. Vor­
und Nachteile: Leicht, billig, gut beschaffbar, beliebig schneidbar (bei in 
horizontalem und vertikalem Sinne schräg gehaltenem Messer!); auch plastisch 
(am einfachsten durch Eintauchen in heißes Wasser s. u.); sonst aber nach­
giebig und leicht verderbend. Anwendung: Besonders an der oberen Ex­
tremität, z. B. für Finger (nur die verletzten Finger fixierend; zum Schutz 
gegen Anstoßen die Fingerspitze überragend!), Hand (bis zu den Mittelhand­
köpfchen, nur bei Sehnenscheidenentzündung bis zu den Fingerspitzen!), 
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Unterarm (1. Pistolenschiene mit Ulnarabduction von unterhalb Ellen­
bogen bis Mittelhand, volar und dorsal; bei typischem Radiusbruch; 2. Flügel­
schiene, d. h. Ober-Unterarm-Schiene innenseits mit umklappbarem volarem 
und dorsalem Blatt, sog. "Flügel" am Unterarmteil, evtl. kombiniert mit 
zwei Flächenschienen volar und dorsal; bei Unterarmbruch), Ellenbogen, 
Oberarm (1-4 Seitenschienen evtl. mit Schulterkappe oder Triangel 
nach Middeldorpf bzw. v. Hacker, welch letzteres den Vorteil der Schulter­
abduction und der Oberarmextension bietet, evtl. als Slaj mersches Dreieck 
d. h. Triangel mit Ober- und Unterarmtrageblatt aus Pappe nach hakenförmig 
zugeschnittenem Modell), Hals (elliptisch oder kragenförmig mit ein­
geschnittenem und umgebogenem oberem und unterem Rand), Kopf, Hoden 
(nierenförmiges Unterschiebblatt zwecks Suspension des Hodens) u. a. 

111. Holzschienen. 
a) Biegsame: Improvisierbar aus Birken- u. a. Rinde oder aus Rollwand; 

früher als Spaltschiene nach Gooch, Tuchschiene nach Schnyder und 
schneidbarer Schienenstoff nach v. Esmarch; jetzt als Ahornfurnier oder 
als Schusterspan (allein als Schusterspan-Stärkebindenverband z. B. zur 
Ruhigstellung tuberkulös erkrankter Gelenke oder neben Gips-, Pappe-, 
Bandeisenverband zu dessen Verstärkung). 

b) Starre: a) Entweder als einfache Holzplatte, evtl. improvisiert 
aus Kisten, Brettern, Linealen u. dgl. oder ß) in besonderer Form: Finger 
(Mundspatel, Zigarrenkistenbrettehen u. dgl., sowie Schusterspan oder Ahorn­
furnier); Hand (Handbrett mit oder ohne Daumen nach Stromeyer); Vorder­
arm (a) bei typischem Radiusbruch: 1. Pistolenschiene mit Ulnarabduction 
nach Nelaton, 2. Radiusschiene mit Ulnarabduktion und Volarflexion nach 
Schede, 3. Dorsalschiene nach Roser, 4. Wellenschiene nach Coover u. a.; 
b) bei Unterarmbruch Preßschienenverband nach Middeldorpf: 
Volar- und Dorsalschiene, beide breiter als Unterarmdurchmesser, mit 
Longuetten zwischen Schienen und Vorderarm zwecks Einpressens der 
Weichteile volar und dorsal in den Zwischenknochenraum); Ellenbogen und 
Oberarm (Flügel- oder Suspensionsschiene nach v. Volkmann: innen­
seits mit stumpfwinklig gebeugtem Ellenbogen, auswechselbarem Stützbrett: 
sog. "Flügel" am Oberarm, Loch zur Aussparung des Epicondylus med. und 
Ring am Handbrettende zwecks Suspension, z. B. bei Entzündung oder 
Stauung); Unterschenkel (1. Knüppel- oder Keulenschiene nach Dupuy­
tren bei Knöchelbruch: handbreite und kräftige gerade Holzlatte am Ober­
und Unterschenkel bis über die Fußsohle, innenseits mit dickem und festem 
Wattekissen am unteren Ende der Gegend des inneren Knöchels, über welches 
der Fuß mit Achtertouren in Adductionsstellung herangezogen wird, oder 
besser Modifikation nach v. Bruns: desgl. außenseits mit dickem und 
festem Wattekissen in der Gegend des äußeren Knöchels, durch welches der 
Fuß in Adductionsstellung abgedrückt wird; 2. Dorsal- oder Suspensions­
schiene nach v. Volkmann: dorsale Halbrinne mit Ringen zur Bein­
suspension an Galgen, z. B. bei Entzündung und Stauung; 3. Kniekehlen­
schiene nach v. Volkmann (zum Schutz der Kniekehlengefäße und -nerven 
bei Kniekompression wegen Gelenkergusses); Oberschenkel (1. Holzlatten in 
verschiedener Länge; auch zusammensetzbar aus kurzen Brettehen mit Zink­
blechhülsen an einem Ende; 2. zugleich mit Extension, z. B. als Desault­
Listonsche Behelfschiene: Holzlatte außenseits von Brust bis handbreit 
unter Fußsohle mit Loch und Gabel an beiden Enden zur Schlingenbefestigung 
in Extension; unten Zug am Fuß, oben Gegenzug am Damm). 

IV. Metallschienen. 
Material: 1. Eisen als Bandeisen, Draht (verzinnt oder verzinkt), Blech 

(gegen Rosten angestrichen, nickelplattiert oder verzinnt; letzteres. ist das 
sog. "Weißblech"). 

2. Zink-, Kupfer-, Nickel-, Bleiblech. 
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3. Aluminium nach Steudel als Band (leicht, nicht rostend und gut ver­
arbeitbar mittels Universalzange zum Schneiden, Zähnen, Biegen über. Fläche 
und Kante). 

4. Dwalumin (leicht wie Aluminium und hart wie Stahl). 
5. Streckmetall (d. h. gitterförmig gestanztes Blech mit schrägen Flächen 

und dazwischen Gips oder Zement, wie bei der Rabitzwand) u. a. 
Schienenarten: a) Formbare Metallschlcnen: 
1. BlechstreHen aus Eisen, Zink (Weiß-, Zinkblech) od. a.; ähnlich ver­

wendbar wie Pappschienen. 
2. Bandelsenoder -aluminium: Entweder in fertigen Schienenmodellen, 

z. B. Portsehe Blechstreifenschiene, Heußnersche Gurtenstab­
schiene, Behelfsschiene für Oberschenkelbrüche im Feld nach 
Barth, Haß, König u. a. oder (besonders brauchbar!) in behelfsmäßigen 
Kombinationen, z. B. als Binglers Heidelberger Schiene (zusammen­
setzbar aus Längs- und Querstäben), Schusterspan-Bandeisenverband 
nach Gocht, Bandeisenschiene mit Gurten und Schnallen nach 
Lange, sowie mit Gips (s. u.). 

3. Draht als sog. Draht- oder Leerschiene, z. B. als obere Drahtschiene 
zur Suspension des Unterschenkels nach Smith, als Beinlagerungsschiene: 
sog. "Leerschiene nach Braun" (mit Verband -und Extensionsmöglichkeit), 
sowie als Verstärkung und Brücke bei Gipsverband (s. u.). 

4. Drahtsiebstoff bzw. -geflecht allein als Kapsel, sonst als Verstärkung 
bei Gispsverband. 

5. Beusners Spiral- oder Serpentinschiene aus gehämmerten Drahtspiralen, 
aufgenäht auf Filzplatten: zum Ausgleich von Contracturen an Hüfte, Knie, 
Fuß, Ellenbogen, Fingers. u., und zwar sowohl zum Beugen als zum Strecken 
(gut polstern an den aufliegenden Stellen!). 

6. Cramer-Schiene aus verzinntem Eisendraht in Form zweier stärkerer 
Längsdrähte als Randleisten und zahlreicher feinerer Querdrähte als Aus­
füllung ("Strickleiterform"), in der Fläche leicht gebogen, beliebig biegsam, 
auch zu fenstern (durch Herausnahme von Querdrähten und evtl. Ausbiegen 
der Seitendrähte) und zu verlängern (durch Zusammenbinden mehrerer 
Schienen); daher mannigfaltig verwendbar, vor allem als Behelfsschiene, 
z. B. im Kriege; dabei leicht, reinlich, sterilisierbar und billig; Anwendung: 
an Kopf, Hals und oberer Extremität ähnlich wie Pappschiene, an unterer 
Extremität meist in Kombination mehrerer Schienen mit Fersenaussparung, 
Fußquerschiene (gegen Rotation), Winkel-, Stütz-, Elevationsschiene, schließ­
lich auch als vordere Suspensionsschiene für den Unterschenkel, Kniekehlen­
schiene, Triangel, Reifenbahre, Extensionsschiene (z. B. am Oberarm mit 
überragendem Schulter- und Ellenbogenteil, am Vorderarm mit überragendem, 
korb- oder schlittenartig umgebogenen Ende). 

b) Fertiggeformte Metallschlenen: 
1. Fertiggeformte (am besten perforierte) Blechschienen aus nickelplattiertem 

Eisen, Zink, Kupfer, Nickel u. a.; anwendbar entsprechend den Papp-, Holz-, 
Gipsschienenmodellen, z. B. als Radiusschiene nach Schede, Coover usw., 
sowie als G laßsehe Fingerschiene u. a.; auch als Stachelschiene. 

2. v. Volkmannsehe T- oder ·Lagerungsschiene: Flache Hohlrinne aus an­
gestrichenem oder verzinntem Eisenblech mit Fußbrett, verschiebbarem 
l-Eisen und bogenförmigem Fersenausschnitt; Anwendung: im wesentlichen 
nur als Lagerungsapparat zur Ruhigstellung bei Wunde und Entzündung, 
Hochlagerung (bei Stauung), provisorischer Stellung (bei Knochenbrüchen 
mit Schwellung, infektionsverdächtigen. Wunden, Gangränverdacht), und 
zwar nur genügend zur Ruhigstellung vom Knie abwärts, dabei evtl. kombi­
niert mit Seitenschiene, z. B. Holzlatte; auch schlecht geeignet bei Wunden 
an der Hinterseite des Beines. Gebrauchsanweisung: Fuß gut, d. h. recht­
winklig mit ganzer Fußsohle dem Fußbrett anliegend einstellen, gut polstern 
(z. B. an oberem Rand, Kniekehle, Kniescheibe, Tibiakante, Ferse, Fuß­
rücken und Mittelfuß sowie Fußsohle) und Knie unterstützt bis zur leichten 
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Beugung. Fußbrett soll die Zehen etwas überragen. Für viele Fälle zweckmäßig 
erscheint Kniebeugestellung auf daraufgelegter und durch Sandsack od. dgl. 
im Knie unterstützter Cramer- Schiene oder auf "gewinkelter" Volkmann­
Schiene (im Knieteil von beiden Seiten bis auf schmale Brücke mittels Blech­
schere eingeschnitten und am Oberschenkelende verjüngt, welches in die Sprossen 
einer untergelegten und hinter dem Fußteil rechtwinklig abgebogenen Cramer­
Schiene eingesetzt wird). Für gewisse Fälle (zum Behandeln von Wunden 
hinterseits und zum Lagern in Semitlexion der Gelenke) ist die unter a) 3 ge­
nannte Drahtleerschiene nach Braun vorzuziehen. 

2a. Desgl. modlliziert nach v. Bruns: Desgl., aber mit 3 Verbesserungen: 
l. Verlängerbar durch einschiebbaren Oberschenkelteil, 2. mit Galgen am Fuß­
teil zur Fußsuspension (gegen Fersendecubitus!), 3. mit Gleitschiene statt 
T-Eisens (bei Extension). . 

3. Gehschiene nach Thomas: Gehapparat für Kranke mit Oberschenkel­
bruch, Knieresektion u. dgl., welche dabei mit schwebendem bzw. extendiertem, 
daher entlastetem Bein an Gehbänkchen auf sind; bestehend aus um Hüfte 
und Schulter schnallbarem Sitzring (auf welchem die Kranken sozusagen 
reiten), Seitenstangen mit darin gleitenden Rundstangen aus Stahl (posaunen­
artig ausziehbar und in beliebiger Höhe festschraubbar) und Steigbügelplatte 
(gegen welche der Fuß mittels Extensionszügels oder Span.nlasche herangezogen 
werden kann). 

3a. Desgl. modifiziert als Geh- und Lagerungsschiene nach v. Bruns: Desgl., 
aber statt Steigbügelplatte Fußbrett mit T -Eisen, Suspensionsgalgen für den 
Fuß und Rollenträger für Extension. 

4. Drahtleerschiene nach Braun u. a.: Drahtgestell für Ober- und Unter­
schenkel sowie Fuß bei Semitlexion der Gelenke nebst Extensionsmöglichkeit. 

V. Schienen aus plastischem Material: Aus gewöhnlicher oder (besser) 
aus mit alkoholischer Schellack- u. dgl. Lösung getränkter Pappe, aus ebenso 
getränktem Filz oder aus Guttapercha, Fiber, Hornhaut, Leder u. dgl.; plastisch 
gemacht durch Hitze (z. B. durch Eintauchen in heißes Wasser, Erwärmen 
im Ofen oder im Dampf kochenden Wassers, Heißbügeln); Anwendung wie 
die entsprechenden Papp- und Gipsschienen. 

b) Zirkulär erhärtende Verbände. 
a) Rasch erhärtende Verbände: Gipsverband. 
I nd i ka ti o n: 1. Bei chronischer, spez. tuberkulöser Entzündung von Knochen 

und Gelenken (zur Ruhigstellung und Entlastung, z. B. bei tuberkulöser u. a. 
Fuß-, Knie-, Hüftgelenk-, Wirbelentzündung). 

2. Bei Frakturen (zur Retention nach Reposition) z. B. bei Knöchel-, 
Unterschenkel-, evtl. auch Oberschenkelbruch (hier ausnahmsweise anstatt 
des Streckverbands, namentlich bei Transport, Delirium, alten Leuten u. dgl.), 
in Extension angelegt und hierin fixiert (z. B. am Oberschenkel durch Halt 
an Sitzhöcker mittels Watterolle, Filzwulstes u. dgl.); evtl. unterbrochen 
mit Distraktionsklammern nach Hackenbruch; evtl. als Gehverband 
mit Filz- oder anderer Sohle oder mit Tretbügel aus Bandeisen oder aus 
Stahldraht; am Hals als Gipskrawatte; am Rumpf als Korsett, evtl. mit 
permanenter Extension am "Jurymast" d. h. Notmast (Sayre) oder als Gips­
bett (Lorenz). 

3. Bei Deformität (zur Redression), evtl. als redressierender Etappen-
. verband mit allmählich gesteigerter Korrektur oder unterbrochen mit 
Korrektur durch Gummizug an eingegipstem Haken, Brett, Schiene, Tretbüge1 
u. dgl., Spiralfeder, distrahierender Schraube, eingeklemmtem Kork u. dgl. 
(z. B. bei Platt-, Klump- und Spitzfuß, Genu valgum und varum, Kniebeuge­
contractur, Schiefhals und Wirbelsäulenverbiegung, spez. Skoliose). 

Geschichte: Früher als "Gipsumguß" gebraucht; 1852 als Gipsbinden­
verband angegeben vom holländischen Militärarzt Ma thysen. 

61* 
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Chemie: Gips ist schwefelsaurer Kalk, für Verbandzwecke brauchbar, 
ist nur feiner und weißer: sog. "Alabaster"gips; der im Naturzustand vor­
kommende Gips muß erst von seinem Kristallwasser befreit werden durch 
Erhitzen: sog. "Brennen" des Gipses; der gebrannte Gips erhärtet, mit Wasser 
zu einem Brei verrührt, wobei er sein durch das Brennen verlorenes Krystall­
wasser wieder aufnimmt: sog. "Löschen" des Gipses. 

Der gebrannte Gips wird beim Liegen an der Luft allmählich unbrauchbar, 
indem er Wasser aus der Luft anzieht (hygroskopisch!); daher Aufbewahren 
in Blechdosen, in mit Zink ausgeschlagenen Kästen, Glasflaschen oder mit 
wasserdichtem Stoff überzogenen Tonkruken; evtl. läßt er sich wieder brauchbar 
machen durch vorsichtiges Erwärmen auf einer Pfanne, bis keine Wasser­
dämpfe mehr aufsteigen (aber nicht zu stark, sonst wird er .. totgebrannt", 
d. h. unfähig, Wasser aufzunehmen und zu erhärten!). 

Anmerkungen: Zwecks schnellerer Ersfarrung: Alaun (ein gehäufter 
Eßlöffel bis eine Handvoll auf eine Waschschüssel entsprechend ca. 101 Wasser); 
zwecks langsamerer Erstarrung: Borax, Leim, Wasserglas u. dgl.; zwecks 
Leichtigkeit: Kohlensäure entwickelnde Chemikalien; zwecks Festigkeit: 
Zement u. a. m. 

Technik: Glpsbindenherstellung: Feines und weißes, auch gut (s. o.) auf­
bewahrtes Gipspulver wird in nicht zu weitmaschige und nicht mehr als 5 m 
lange Mull-, seltener (kräftiger, aber plumper und schlechter erhärtend!) 
Stärkebinden fest eingerieben und die Gipsbinde recht lose aufgewickelt, 
und zwar mit Gipsbindenwickelmaschine oder (besser!) mit der Hand; am 
einfachsten werden Gipsbinden in luftdicht verschlossenen Blech- oder Papp­
hülsen von der Fabrik fertig bezogen. 

Einlegen: In Schüssel warmes (45°C) Wasser mit Alaunzusatz (s. o.) Gips­
binde vorsichtig einlegen, mit etwas abgerolltem und auf den Gefäßrand aus­
gebreitetem Bindenende ruhig (ohne zu drücken!) liegen lassen, bis die Binde 
durch ist, d. h. bis keine Luftblasen mehr aufsteigen (auch nicht beim Klopfen 
mit dem Finger auf die Stirnseite des Bindenkopfs), vorsichtig herausnehmen 
und zwischen den flachgehaltenen, längsgestellten Handinnenflächen (nicht 
in der Faust!) ausdrücken; nächste Binde bereits vor dem Herausnehmen der 
vorhergehenden einlegen. 

Polstern: Polsterwatte, d. h. nicht entfettete Watte (entfettete ballt 
sich zusammen!), am besten geleimte und in Rollenform aufgewickelte: sog. 
"Wiener Watte", darüber zwecks Fixierung des Polsters Mullbinde; aushilfs­
weise auch Zellstoffrolle; in besonderen Fällen auch Faktiskissen, Flanell­
binde, Molton- und Filzstreifen (letztere am besten mit Mastisol oder 
Binde fixiert) oder Trikotschiauch mit oder ohne Polsterung (praktischer­
weise an den Enden überragend zum Halten und zum Zurückbiegen über den 
dadurch kurz vor dem Erstarren des Gipses abrundbaren Rand) oder auf 
der bloßen Haut (rasiert und eingeölt oder -gefettet bzw. überzogen mit 
Gipsmilch, d. h. ganz verdünntem Gipsbrei; aber nur ausnahmsweise und 
nur für Erfahrene erlaubt; doch ist der nicht oder wenig gepolsterte Gips­
verband besonders geeignet für die Frakturbehandlung zwecks sicherer 
Retention!). 

Umlegen: Rasch, alle Teile miteinander verbindend; nicht zu dick (sonst 
zu schwer!) und nicht zu dünn (sonst zu schwach!), gewöhnlich in 4-Sfacher 
Lage; mit loser Bindenführung, spez. ohne Zug, Umschlag oder Falte, evtl. 
Binde öfters abgeschnitten (die Binde ist lediglich als Trägerin der Gipsmasse 
zu betrachten!); ständig zwischen den einzelnen Touren anmodelliert; zum 
Schluß mit etwas Wasser, Gipsbrei oder nassem Handtuch geglättet; an den 
Rändern genügend fest, d. h. dick und daselbst umgebogen bzw. ausgeschnitten; 
stets die Zehen freilassend. 

Trocknen: Erstarrungsdauer 5-10 Minuten, erkennbar durch lauten 
Schall beim Beklopfen; Erstarrung wird beschleunigt durch Zusatz von Alaun, 
sowie durch Verwendung feinsten Gipspulvers, Mull- (statt Stärke-) binden, 
warJI)en und sparsamen Wassers; bis zum Erstarren muß das Glied in der 
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richtigen Lage ruhig gehalten werden; das völlige Festwerden geschieht durch 
weiteres Trocknen in 24---48 Stunden, beschleunigt durch Luft und Wärme, 
z. B. durch Freiliegenlassen, besonders an der Sonne oder Ofen bzw. Heizung, 
Alkoholbesprengen, Luftfächeln oder Heißluftdusche. 

Evtl. 1Jberziehen (bei Gefahr der Durchnässung mit Wundsekret, Harn 
und Kot u. dgl., namentlich bei kleinen Kindern, sowie beim Gehverband) : 
Mit Stärkebinden, Lack (z. B. mit alkoholischer Schellacklösung oder Dammar­
harz in Äther I :4), Wasserglas, Celluloidacetonbrei u. dgl. 

Abnehmen: Vorbereitet durch Aufweichen der betr. Stelle mittels starker 
Essig- (aber nachteilig für Messer!) oder konzentrierter Kochsalzlösung oder 
durch Aufweichen des ganzen Verbandes im warmen Bad; Durchschneiden 
mit Messer (Skalpell oder Gipsmesser nach v. Esmarch, d. h. kräftiges 
kurzes Messer mit bogenförmiger Schneide), Säge (Blattsäge oder Giglische 
Drahtsäge) oder Schere (Gipsschere nach Seutin oder besser nach Stille 
oder Gipshebelmesser nach Rasselmann u. a.), evtl. auf vorher untergelegter 
und an den Enden vorragender Schnur, Draht, Papp-, Blech- oder Bleistreifen; 
schließlich Aufbrechen der Seitenteile mit den Fingern oder mit Beißzange 
nach Wolff. Die Gipsbinden können in Salzwasser ausgewaschen werden. 
Der Arzt reinigt seine Hände von Gips in kaltem Salzwasser oder schützt 
sich durch vorheriges Einfetten oder durch Gummi- bzw. Lederhandschuhe. 

Lagerungsbillsmittel beim Anlegen von Gips- u. a. Verbänden: Bisweilen 
genügen Assistentenhände oder an Wandhaken, Tischpfosten u. dgl. befestigte 
Bindenzügel bzw. -schlingen; außerdem kommt in Frage: 

1. Beim Beekenverband: Behelfsweise Lagerung auf ausgespannten Gurten­
streifen, untergelegten Eisenstangen (.,Dittelsche Stangen") u. dgl.; sonst 
Beckenstützen, und zwar: 

a) ohne Extension (auch beim Wundverband gebraucht!): Becken­
bänkchen nach v. Volkmann (massives, hartgepolstertes, mit Wachstuch 
überzogenes Bänkchen quer unter dem Kreuzbein; auch improvisierbar durch 
Assistentenhand, mit Watte überpolstertes Eisengestell, Fußbänkchen oder 
Topf u. dgl., an der Hacke duch Auflegen derselben auf Stuhllehne), Borchard 
(nach oben verjüngtes Gestell mit abnehmbarer, daher einbindbarer und später 
herausziehbarer Kreuzbeinplatte), Adlereren tz (desgl.) u. a.; 

b) mit Extension und mit Gegenhalt am Damm (z. B. bei Retentions­
verband des Oberschenkelbruchs): 

1. Extension durch Assistenten: Extensionsbeckenstütze nach 
v. Esmarch, v. Bardeleben u. a. (am Verbandtisch anschraubbare vertikale 
Eisenstange mit in der Höhe verstellbarer Kreuzbeinplatte, auch improvisierbar 
durch eine mit dem Griff nach oben gestellte, an den Tisch geschraubte Tischler­
klemme ["Schraubenzwinge"]). 

2. Extension durch Apparat: v. Bruns eisernes Kreuz oder besser 
Extensionstisch nach Schede (beliebige Extension mit genauer Dosierung 
durch Zahnradgetriebe und Dynamometereinschaltung, Spreizbarkeit der 
Beine durch abduzierbare Extensionsrahmen), Heusner u. a., auch improvisier­
bar auf gewöhnlichem oder passend hergerichtetem (z. B. mit Langes Feld­
rahmen aus Gasrohr) Tisch mit Kissen, Gegenhalt am Damm (durch am 
Kopfende angebundenes Dammtuch), Fußzug (durch Streckverband, Streck­
manschette, Nagel-, Zangenextension u. dgl.; zu Stativ, an der Wand oder 
Tisch angebrachte Rolle oder Haken u. dgl.; mittels Händekraft, Gewichts, 
Knebels u. dgl.). 

2. Beim Rumpfverband (z. B. bei Wirbelbruch, -entzündung und -ver­
biegung): Tisch nach Schede, Nebels schräger Rahmen, Sayrescher Galgen 
oder statt dessen besser Suspensionsrahmen nach Beely u. a. 

Verstärken des Gipsverbands: In d i k a t i o n: An besonders belasteten Stellen 
(z. B. Hüfte, Knie, Fuß), ferner beim gefensterten und unterbrochenen, sowie 
beim Gehverband (hier spez. als Fußsohle und Tretbügel), sonst namentlich 
bei Deliranten. Technik: Gipsbrei (Gips und Wasser zu gleichen Teilen 
in Emaillegefäß gut verrührt bzw. verrieben); entfettete Wattelagen mit 
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Gipsbrei; Gipslonguetten (übereinandergelegte Gipsbindentouren); in heißes 
Wasser getauchte Pappe, Schusterspan oder Furnierholz, Filz, Leder, Gurten­
streifen, Langstroh, Rolladen, Ho!zplatten, Eisen-, Zink- und Aluminiumband, 
Draht, Drahtschiene, Drahtgeflecht bzw. -netz, Streckmetall u. dgl.; auch 
Zusatz von Zement u. dgl. zum Gips wirkt verstärkend. 

Gefensterter Gipsverband. Indikation: Wunden, Fisteln und Decubitus 
(zwecks Wundverbandwechsels, sowie Freiluft- und -Iichtbehandlung); daher 
spez. bei komplizierten Frakturen. Technik: Fenster genügend groß (mit 
etwa daumenbreitem Rand um die Wunde); Verband in der Fensterumgebung 
evtl. verstärkt; gegen Fensterödem (bei Pseudarthrose zu deren Stauungs­
behandlung aber evtl. erwünscht und benutzt!) lokaler Kompressionsverband. 
Fensteranlage entweder von vornherein beim Verbandumlegen durch 
Aussparen der Wundstelle oder nachträglich (am besten vor dem Fest­
werden des Verbands, andernfalls nach Aufweichen) durch Ausschneiden 
der Wundstelle mittels Messers unter Zuhilfenahme eines der folgenden Mittel 
(sog. "Gipsfenstersucher"): vorheriges Abmessen der Fensterlage von fixen 
Punkten oder Anzeichnen an der gesunden Körperseite; Miteingipsen eines 
Wattebergs an der Fensterstelle; Eingipsen einer evtl. auskochbaren, bieg­
samen Platte mit vorstehendem Stift aus Weißblech, Kupfer u. dgl. (behelfs­
weise auch Pappblatt mit Nagel), auf welchen nach Verbandfertigstellung 
eine zweite dem Fenster entsprechende, als Schablone der ersten hergestellte 
Platte aufgesteckt wird; desgl. eines Kragens aus Aluminium, Blei, Pappe 
u. dgl.; desgl. eines umgekehrten Kegelstutzes aus Holz, Kork u. dgl. (behelfs­
weise auch Tasse, Glas, Topf); desgl. eines Celluloidfensters mit krempenartig 
umgebogenem und durch Heftpflasterstreifen an die Haut fixiertem Rand. 
Abdichten des Verbandfensters gegen Wundsekret: Aufstreichen von 
Vaseline, Lack, Wasserglas, Celluloidacetonbrei u. dgl. oder Einschieben 
von paraffingetränkter Watte, Heftpflaster, wasserdichtem Stoff, Gutta­
percha u. dgl. (wobei die Streifen mit dem einen Ende unter die Fensterränder 
eingeschoben bzw. vor Verbandanlage auf die Haut aufgeklebt und mit dem 
andern Ende über den Fensterrand zurückgeklebt werden) oder wasserdichter 
Tabaksbeutel (mit Loch in der Mitte des Bodens für die Wunde, darum eine 
Zone zum Ankleben an die Haut der Umgebung und darüber einen durch 
tabakbeutelartig verschnürbares Band verschließbaren Beutel für den Wund­
verband). 

Unterbrochener oder Brüekengipsverband. Indikation: Wie beim ge­
fensterten Gipsverband, spez. falls die Wunden ausgedehnt, multipel oder 
stark sezernierend sind, ferner zwecks elastischer Redression bei Deformitäten 
(z. B. X- und 0-Bein, Spitzfuß, Beugecontractur des Knies s. o.), Distraktion 
von Frakturen (z. B. mittels Klammern nach Hackenbruch), Anbringung 
von Gelenkschienen ("Artikulierender Gipsverband"). Technik: Brücken aus 
zusammengedrehten und mit Gipsbinde umwickelten Gipslonguetten oder aus 
Schusterspan, Eisen- oder Aluminiumbandstreifen, Draht und Drahtleer­
schiene, Cramer-Schiene u. dgl.; Gipsverband evtl. verstärkt; Brücken 
gut verankert durch Gipsbinden- und -breiumdichtung und durch Querbänder 
an beiden Enden; evtl. außerdem Anbringung von Extension oder Suspension. 

Gipssehienen: Technik: In Gipsbrei getauchte Hanfbündel (ursprüng­
licher Typus als sog. "Gipshanfschiene" nach Beely), Flanell-, Sack­
leinen-, Pappe-, Drahtnetzstreifen, mit Gipsbinde umwickelte 
Drahtleerschienen und am besten Gipslonguetten (d. h. Gipsbinden 
in mehreren [ca. 6-10] Lagen hin- und hergelegt, evtl. verstärkt durch Flanell­
o. a. Streifen: Typus der sog. "Kragenschiene" nach Albers). Indikation: 
An Stelle der sonstigen Schienen (modellierbar !) oder an Stelle des zirkulären 
Gipsverbandes (gefahrloser hinsichtlich der ischämischen Contractur bzw. 
Gangrän, namentlich an der oberen Extremität; übrigens auch sofort bei 
frischer Fraktur anwendbar, sowie jederzeit ab- und wieder anlegbar!), sowie 
besonders geeignet bei Wunden und bei Notwendigkeit baldiger mediko­
mechanischer Behandlung, auch kombinierbar mit Extension oder Suspension. 
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Anwendungsformen: Kopf-, Rücken-, Hals-, Ober- und Unterarm-, Arm­
(evtl. mit Schulterkappe), Radius- (dorsal von unterhalb Ellenbogen bis 
Mittelhand), Bein-, Knöchel-, Kniekehlen-, vordere Suspensionsschiene u. a. 
(vgl. die entsprechenden Schienentypen aus Pappe, Holz, Metall!). 

Abnehmbare Gipshülsen: Z. B. Schutzhose (bei Coxitis in vorgerücktem 
Stadium), Gelenkhülse ("Tutor", spez. bei Tuberkulose, Deformität, Beuge­
contractur, Pseudarthrose), Schiefhalskrawatte, Rumpfkorsett; zum Ab­
nehmen und Wiederanlegen der Hülsen bei Verbandwechsel sowie Bestrahlung 
empfiehlt sich das Eingipsen querer Kalikobänder oder Gurtenstreifen (Schloß­
verband nach Spitzy); meist wird die Gipshülse allerdings besser ersetzt 
durch entsprechende Apparate aus Wasserglas oder Celluloidaceton bzw. 
Cellon sowie Stahlschienen-Lederhülsen (zwar teurer; aber leichter, haltbarer 
und besser verarbeitbar!). 

Gipsformen mittels Gipsbreies oder besser mittels Gipsbinden in redressierter 
Stellung als Modell zur Herstellung orthopädischer Apparate, z. B. Plattfuß­
einlage, Beinschienenhülsenapparat, Knietutor, Rumpfkorsett, Schiefhals­
krawatte. 

ß) Langsam erhärtende Verbände: Indikation: Nicht geeignet als 
Retentionsverband bei Neigung zur Deformität, z. B. bei den meisten frischen 
Knochenbrüchen (hier statt dessen Gipsverband!), wohl aber als Schutzhülse 
bei bereits konsolidierenden Knochenbrüchen sowie bei Entzündung der Knochen 
und Gelenke (z. B. Korsett bei Spondylitis, Hose bei Coxitis, Knie-, Bein­
oder Ellenbogenhülse, Schiefhalskrawatte); leicht, elastisch und gut ver­
arbeitbar; wegen der langsamen Erhärtung über einem Modell; evtl. abnehmbar; 
evtl. artikulierend; evtl. perforiert. 

Technik: 

1. Eiweißverband (Larrey) } lt t 
2. Dextrinverband (Velpeau) vera e · 
3. Parafflnverband: wenig gebräuchlich. 
4. Kleisterverband (Seu tin): Aus Stärkekleister in Form damit getränkter 

Mullbinden, evtl. kombiniert mit Schienen; Erhärtungsdauer 2-3 Tage; 
heutzutage ersetzt durch den Schusterspan-Stärkebindenverband oder durch 
einen der nachstehenden Verbände. 

5. Leimverband (Vanzetti): Aus Tischlerleim in Form damit getränkter 
Leinwandstreifen mit Verstärkung von Segeltuchstreifen, Furnierholz, Hobel­
spänen ("Holzleimverband"), Rohrgeflecht ("Rohrgeflechtleimverband"), Cellu­
loseplatten ("geleimter Celluloseverband"), auch mit Zusatz von Peptonmasse 
("Peptonleimverband" nach Schleich), Zinkmasse ("Zinkleimverband" 
nach Unna) u. dgl.; Erhärtungsdauer 3-6 Stunden; Anwendung z. B. als 
Kompressionsverband bei Unterschenkelschwellung, -geschwür und -varizen, 
Fußdistorsion, -fraktur und -Sehnenscheidenentzündung. 

6. Wasserglasverband (Schra u th): Aus präpariertem Wasserglas (d. h. 
einer sirupdicken, klaren, gelblichen Lösung von kieselsaurem Natron oder 
Kali) in Form damit getränkter oder bestrichener Mull- oder besser Leinen­
oder Stärkebinden evtl. mit verstärkenden EinlageJ;J.; Lösung greift Wäsche 
(Unterlage aus Packpapier!) und Hände (Fettüberzug oder Lederhandschuhe!) 
an und ist gut verschlossen zu halten (sonst Zersetzung durch Kohlensäure 
der Luft!) ; Erhärtungsdauer ein bis mehrere Tage, abgekürzt durch Zusatz 
von Schlemmkreide, Magnesit, Zement u. dgl.; sonst empfiehlt sich darüber 
Alkoholbinde oder Gipsverband oder Schiene. 

7. Celluloidverband (Landerer- Kirsch): Aus Celluloid-Acetonbrei in 
Form damit bestrichener Mull- oder Trikotlagen, evtl. mit Stahldrahtver­
stärkung; Lösung ist feuergefährlich (Aceton) und explosiv (Celluloid), belästigt 
die Hände (daher benutze man Lederhandschuhe!) und Atmungsorgane; 
mit Glasstöpsel verschlossen aufzubewahren; Erhärtungsdauer einige Stunden; 
mit Stahldrahtgerüst auch zu Plattfußeinlage (Lange); nicht feuergefährlich 
ist das Cellon. 
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D. Streckverbände. 
(Zug- oder Streck- [Extensions- oder Distraktions-] verbände in Form der 

"permanenten Extension".) 

Geschichtliches: Von altersher bekannt; in der jetzigen Form spez. 
zur Frakturbehandlung eingeführt in Deutschland von v. Volkmann, weiter 
ausgebildet von Bardenheuer. 

Indikationen: 
a) Hauptsächlich bei Frakturen bzw. Osteotomien als Retentionsverband 

(in vielen Fällen best wirksam, und zwar sowohl anatomisch [Beseitigung 
der Deformität, vor allem der Verkürzung z. B. bei Oberschenkelbruch], als 
auch funktionell [Möglichkeit gleichzeitiger, also baldigster Muskel- und 
Gelenkpflege sowie Verhütung von Callus luxurians, Pseudarthrose, Ödem 
und Hautatrophie!]). Dagegen sind im allgemeinen wenig oder nicht geeignet: 
komplizierte, spez. infizierte Brüche (außer bei Drahtextension) und solche 
bei alten Leuten und Deliranten. 

Nachteile: l. Schädigung der Haut: Blasenbildung bei empfind­
licher Haut und Decubitus bei fehlerhafter Technik (daher vorspringende 
Knochenpunkte spez. Oberschenkelkondylen, Wadenbeinköpfchen [N. pero­
neus !], Schienbeinkante, Knöchel usw. polstern, z. B. durch Watte oder 
Flanellbindenumwickelung; zirkuläre schnürende Touren spez. in der Gegend 
der Achillessehne und an Fußspann vermeiden; seitliche Reibung spez. an den 
Knöcheln ausschalten durch genügend breites "Spreizbrett oder -bügel, sog. 
-Sprengel"; die Vermeidung von schädlichem Druck ist eine wichtige 
Aufgabe bei den Zugverbänden!). 

2. Schädigung der Gelenke: Gelenkerschlaffung (daher nicht zu 
starker Zug und Unterstützung der Gelenke spez. des Kniegelelenks durch 
Rolle, Sandsack u. dgl. oder besser Streckverband in Semiflexion der Gelenke!) 
und Gelenkcontractur (daher frühzeitige Medikomechanik; gegen Spitzfuß 
Fußbrett oder vertikale Suspension des Fußes!) 

3. Schwierige und nicht immer durchführbare Technik (u. a. bei Transport 
z. B. im Kriege). 

Hauptregeln des Streckverbands bei Frakturen: Verbandanlegen 
möglichst sofort im Anschluß an die Reposition und mit genügender, aber 
auch nicht zu starker Belastung unter Kontrolle des klinischen und Röntgen­
befundes; bei der Beurteilung der Zugkraft ist einerseits das Zuggewicht, 
anderseits die Reibung zu berücksichtigen, welch letztere durch Verwendung 
von Schleifflächen, Rollen, Schweben u. dgl. möglichst zu verringern ist. 

b) Außerdem ist der Streckverband angezeigt zur Ruhigstellung und Ent­
lastung der Gelenke, z. B. bei Entzündung, spez. Tuberkulose oder nach 
Resektion, ferner 

e) zur Dehnung von Weiehteilnarben, spez. bei Contraeturen und zur Haut­
dehnung bei \Vunden, auch an Amputationsstümpfen: Entweder Heftpflaster­
bzw. Mastisolköperstreifen mit Verknotung unter Zug (sog. "Knotenextension") 
oder mit Gewichtszug evtl. unter Gummieinschaltung oder Zug an angebundene 
bzw. augegipste Holz-, Cramer-, Bandeisenschiene bzw. -bügel (bei Am­
putationsstumpf auch an die Prothese) oder mit Verschnürung mittels an den 
Wundrändern angebrachter Hakenstreifen (sog. "Miedernaht"). 

Hierher gehören schließlich auch in gewisser Hinsicht die Zugverbände 
mit Heftpflaster bzw. Mastisolköperstreifen bei Bruch von Schlüsselbein 
(nach Sayre u. a.), Olecranon und Patella, Rippen, sowie der Klumpfuß­
redressionsverband (nach v. Öttingen) vgl. Pflasterverbändel 

Technisches: 
Gliedlagerung spez. Gelenkstellung: Am besten in Halbbeuge­

bzw. auch geringerer Beugestellung (Semiflexion) der Gelenke 
(bereits früher verwandt, z. B. bei Beinlade, Schwebe und doppelter schiefer 
Ebene; besonders betont bereits im 18. Jahrhundert von Pott, neuerdings 
Zuppinger), z. B. an Hüfte in <1: 30-60° und an Knie in <1: 130-150°, 
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und zwar an beiden Gelenken korrelat, d. h. entsprechend stark gewinkelt; 
ausgenommen sind allerdings gewisse Frakturen, z. B. solche im mittleren 
Drittel des Oberschenkels oder im oberen Drittel des Unterschenkels. Vorzüge: 
Muskelerschlaffung, geringere Gewichtsbelastung (und zwar ca. 1 / 3- 1/ 5 ; z. B. 
am Oberschenkel ca. 5 statt 25, am Unterschenkel 31/ 3 statt 10 kg), Vermeiden 
der Hautschädigung, sowie der Muskel- und Gelenküberdehnung, Möglichkeit 
der frühzeitigen Medikomechanik, spez. Muskel- und Gelenkpflege. Technik: 
Am einfachsten und besten Hängemattensuspension, sonst auch Schienen mit 
Semiflexionsstellung der Gelenke z. B. Drahtleerschiene nach Braun u. a. 
evtl. mit automatischer Extension oder mit Selbstbewegung nach Zuppinger, 
Ziegler u. a., behelfsmäßig Kissen oder doppelte schiefe Ebene. Im übrigen 
gilt für die Gliedlagerung: 

a) Bein: Bei Lagerung auf gewöhnlicher Schiene ist der Reibungs­
widerstand zu groß, als daß ein genügend wirksamer Zug zustande kommen 
könnte; statt dessen kommen folgende Verfahren in Frage (angeordnet in 
absteigender Reihe nach dem Grad der Reibung) : 

I. SchleH- oder Schlittenschicne: 1. v. Volkmannsehe T- Schiene auf Holz­
brett mit zwei aufgeleimten dreiseitigen Prismen (dabei muß der Fuß mit der 
ganzen Sohle fest gegen das Fußbrett angedrängt und straff anbandagiert 
werden, sonst Fersendecubitus; das Knie darf nicht hohl liegen, sonst Genu 
recurvatum !), 2. v. Brunssche verbesserte T- Schiene mit Gleitgabel oder 
3. König sehe Bockschiene oder Schlitten mit Dorsalholzschiene und Schleifbügel 
aus winklig abgebogenem Metallreifen. 

II.· Rollschiene mit Rollen auf Holzbrett (nach Art des v. Dumreicherschen 
Eisenapparats). 

111. Schweben, am besten in Form der Hängemattensuspension; bei 
Oberschenkelbrüchen kleiner (Y2-4jähriger) Kinder (Beschmutzung!) 
empfiehlt sich Vertikalsuspension nach Schede (zum Bettgalgen, behelfs­
mäßig auch im Kinderwagen; am besten mit Gummieinschaltung; Zugstärke 
bis zur Beckenschwebe; Gegenzug erfolgt durch Körperschwere oder Becken­
tuch). 

b) Arm: Im Bett Lagerung auf Kissen oder Schiene; ambulant am 
Oberarm mit Armtrageschlinge und .,Baumelgewicht" (Clarc-Hamilton). 

C) Kopf und Rumpf: Zug mittels Glissanseher Schlinge, Gegenzug 
durch Körperschwere bei Hochstellen des Kopfendes oder durch Streck­
verband an den Beinen. 

Zug: 
1. Gewichtszug: Durch Anhängen von Gewichten oder besser von in eine 

Tragstange einschiebbaren, daher leicht auswechselbaren Bleischeiben; behelfs­
mäßig auch durch ausgewogene Sandsäcke, Ziegelsteine, Wassereimer, Schrot­
beutel u. dgl. 

2. Gummizug: Durch unter Spannung eingeschaltetes Gummiband bzw. 
-schlauch, auch in Verbindung mit Gewichtszug (welcher durch Gummi­
zwischenschaltung angenehmer wirkt). 

3. Federzug. 
Gegenzug (Kontraextension) erfolgt (außer durch Reibung) durch 

folgende Maßnahmen: 
1. Höherstellen des Bettfußendes (um ca. 20-40 cm) durch Holzklötze, 

Ziegelsteine u. dgl., wobei das Eigengewicht, d. h. die Schwere des auf der 
schiefen Ebene abwärtsgleitenden Körpers als Gegenzug wirkt. 

2. Gegenhalt am Damm durch "Dmnmschlauch", d. h. durch zwischen 
den Beinen um den Damm durchgeführten und an einer entsprechenden 
Masse (am besten am Kopfende des Bettes) befestigten oder gegenextendierten 
Schlauch aus gepolstertem Gummi, wattegefülltem Trikot, Schafwolle, Bett­
tuch u. dgl. 

3. Tretstütze, z. B. Holzkiste für den gesunden Fuß, wobei zur sicheren 
Wirkung das Knie durchgedrückt werden muß, was ·bei Schlafenden oder 
Unvernünftigen mittels Knieschiene u. U. erreicht werden muß. 
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Zugleitung: Mit fester (Gardinen-) Schnur oder mit Klavierseitendraht 
(letzterer bei Notwendigkeit starken Zugs!). 

Zugführung: Zwecks Vermeidens jeglicher Reibung über Rollen mit 
entsprechender Zahl, Anordnung und Einstellung der Zughöhe und -richtung; 
am einfachsten einschraubbare Rolle (sog . .,Vogelrolle") oder aufschraubbare 
Rolle mit sog . .,Tischlerschraubzwinge" oder besser Rollenträger mit Höhen­
und Seiteneinstellung. 

Zugrichtung: Außer dem Längs-(Aehsen-)zug, welcher in den meisten 
Fällen zur Beseitigung der Deformität nicht nur im Sinne der Verkürzung, 
sonsern auch im Sinne der seitlichen und winkligen Dislokation genügt, sind 
u. U. angezeigt: . 

1. Seiten- oder Querzug, evtl. verstärkt durch einen weiteren Querzug 
am Gelenkende jedes Fragments nach der Seite der Verschiebung (sog . .,Ab­
hebelungszug"), z. B. bei seitlicher oder winkliger Verschiebung des Ober­
schenkels. 

2. Vertikaler Zug, d. h. Zug decken- bzw. bodenwärts zum Galgen bzw. 
zur Bettunterlage, z. B. bei Oberschenkelbruch mit Dislokation nach vorn 
oder hinten, auch am Fuß zur Extension von Vorderfußbrüchen und zur 
Behebung der Spitzfußgefahr im Schwebeverband, schließlich beim drei­
teiligen Zugverband nach Schede wegen Kniebeugekontraktur (3 Züge: 
erster längs, zweiter bodenwärts am unteren Oberschenkelende, dritter decken­
wärts am oberen Unterschenkelende; am besten in einem Bett mit dreiteiliger 
Matratze). 

3. DurehgreHender Zug, d. h. 2 Querzüge nach entgegengesetzten Seiten, 
davon einer schmäler und durch den breiteren durchgesteckt (zur Näherung 
der auseinandergewichenen Fragmente und gleichzeitig zur Gelenkkompression, 
z. B. bei Gelenkbrüchen am Ellenbogen und Knie, sowie bei Beckenbrüchen). 

4. Rotatlonszug: Entweder einfach (bloß nach einer Seite) oder besser, 
namentlich zwecks Vermeidung von Querzugwirkung doppelt (nach den 
beiden entgegengesetzten Seiten) zur Behebung der Verdrehung, z. B. 
bei Oberschenkelbruch. 

Zugmittel: 
a) Gewöhnlich in Form des an der Haut angreifenden Klebverbands, 

und zwar mit: 
1. Heftpßaster (als kombiniertes Bleiharzpflaster: sog. Ernplastrum 

adhaeslvum oder besser, weil besser klebend, als Kautschukpflaster evtl. mit 
Zinkoxydzusatz: Z. B. Helfo-, Leuko-, Germaniaplast): Zu Streckverbänden 
am besten mit Segeltuchunterlage; Pflaster soll gut kleben und nicht reizen 
(Vorsicht bei empfindlicher Haut, namentlich bei alten Leuten; cave Diabetes: 
Bei jedem Streckverband ist der Harn vorher auf Zucker zu untersuchen!); 
aufkleben auf die trockene, rasierte und abgeätherte Haut; abweichen mit 
Äther, Benzin oder spez. bei empfindlichen Körperstellen (Hodensack, After 
usw.) Öl u. dgl. Das Heftpflaster wird in einige Finger breiten Streifen an den 
beiden Seitenflächen des betreffenden Körperteils (z. B. am Bein hosenborden­
artig) angeklebt, und zwar oberhalb der Bruchstelle anfangend (soweit die 
Muskeln des distalen Fragments hinaufreichen!), mit einigen schrägen Heft­
pflasterstreifen gesichert (cave Abschnürung, daher keine zirkulären oder 
allzu langen Touren!) und mit Mullbinden angewickelt. Vorragende Knochen­
teile werden mit Flanellbinde, Zellstoff, Watte, Filz od. dgl. gepolstert z. B. 
Oberschenkelknorren und Wadenbeinköpfchen, sowie Schienbeinkante. Ge­
lenke bleiben frei. Zirkulärschnürung ist zu vermeiden (Knöchel frei!). Die 
oberen Enden der Heftpflasterstreifen werden zurückgeschlagen und mit 
angewickelt. Um das periphere Ende des betreffenden Körperteils wird eine 
Heftpflasteransa geführt, zur Vermeidung der Knöchelreibung ein Spreiz­
brett oder -bügel: sog. "Sprengel" von genügender (!) Breite eingehängt und 
daran mittels Schnur und Rollen ein Gewicht befestigt, dessen Last tunliehst 
erst allmählich gesteigert wird, nachdem das Heftpflaster an der Haut ge­
nügenden Halt gefunden hat. 
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2. Harzklebemasse (Heusner): Rp. Balsam. venetian., opt. 75, Balsam. 
canadens. rectif. 25, Alkohol abs . .Äther sulf. aä 50 oder Cerae flavae, Res. 
Damarae, Kolophon. aa 10,0 Terebinth. 1,0 .Äther, Spir., 01. Terebinth aa 50,0. 
Auf die wie bei 1. vorbereitete Haut mittels Sprühapparats aufgespritzt, 
darüber Stoffstreifen (Filztuch, Flanell, Barchent, Köper u. dgl., mit Mull­
binde angewickelt); besonders fest und sofort ·belastbar! · 

3. Mastisol (v. Öttingen) Rp. Masticis 20,0, Chloroform 50,0, 01. lini gtts. 
XX. oder dessen Ersatzpräparate, d. h. Mastix-, venet. Terpentin-, Kolo­
phonium- od. dgl.-Harzlösung in .Äther oder Benzol oder Tetrachlorkohlen­
stoff mit Zusatz von Lein- oder Ricinusöl z. B. Rp. Masticis 20,0, Benzol 
50,0, 01. lini gtts. XX. Kolophon. 10,0 Terebinth. venet. 7,0; darüber ent­
weder Streifen aus Stoff (Körper) oder Schlauch aus Trikot bzw. Stoffhand­
schuh; besonders reizlos und klebend! 

4. Klebrobinde (v. Heuß): Reizlos (kein Kautschukgehalt I); porös, daher 
Sekret durchlassend (Kreppstoff!); wasserfest (auch im Bad); elastisch. 

b) ln besonderen Fällen (und zwar bei Wunde, Geschwür, Blase, Ekzem 
oder Decubitus) : 

5. Unterbrochener Hautklebeverband, z. B. in Form des Wildtschen Zuges: 
Längsstreifen an der zu unterbrechenden Stelle quer durchtrennt, beide Enden 
auch von innen beklebt oder nach innen umgeklappt, dann übereinander­
geschoben und mit Klammern oder Heftzwecken wieder miteinander verbunden. 

6. Nichtklebende (vielmehr durch Reibung haftende) Verbände, z. B. Steck­
nadelverband (v. Volkmann): Leinwandbindenstreifen als Längszug und 
darüber zirkulär Mullbinde, deren jegliche Zirkeltour an den darunterliegenden 
Leinwandstreifen beiderseits mit Stecknadeln festgesteckt wird, oder 

kombinierte Längs- und Zirkelmullbinden (naß angelegt, Rund­
touren in absteigender Richtung, Längsstreifen nicht beide zugleich, sondern 
nacheinander angewickelt, freie obere Ränder umgelegt), oder 

Trikotschlauch mit zirkulärer Flanell- und Mullbinde (evtl. 
wiederholt) oder 

Zinkleimverband mit aufgeklebten oder eingeleimten Längsstreifen aus 
Köperstoff oder Varicosan-, Glauko- u. a. Binde u. dgl. oder 

Gipsverband (gut anmodelliert!) mit eingegipsten Längsstreifen. 
7. Fertige Bandagen: Manschetten- oder halfterartig an Stellen mit vor­

springendem Winkel; auch improvisierbar; z. B. am Kopf Glissansehe 
Schlinge (Kleiderbügel nebst Kinnschleuder aus Gurtenstoff), am Fuß Lin­
nartzscher Filzschuh. 

8. Zügel aus krawattenartig zusammengelegtem Tuch oder aus Streifen 
mit künstlichem Knoten (Nodus) oder Schlinge (Ansa) z. B. nach Hennequin 
an Hand, Ellenbogen, Fuß, Knie (hier zusammengelegtes Tuch mit der Mitte 
auf die Vorderseite des Oberschenkels oberhalb des leicht gebeugten Knies, 
die beiden Enden kreuzweise durch die Kniekehle und vor dem Unterschenkel 
zusammengeführt, daran Gewicht über Rolle mit Schnur in der Knotenstelle). 

c) Tiefer als an der Haut angreifender Zug (zwecks besonders energischer 
Zugwirkung): 

9, Korbhülsenextension (Oppenheim; aber auch schon früher bekannt): 
Elastische Hülse aus spiraligem Geflecht von Palmblatt oder von spanischem 
Rohr analog dem im Volk bekannten .,Bauernfänger" oder .,Hexenstrumpf", 
wobei das Hineinschlüpfen leicht, dagegen das Herausschlüpfen erst durch 
Zusammenschieben der Hülse, nicht aber durch einfaches Abziehen der Hülse 
möglich ist; anwendbar z. B. an Zehen und Fingern, Unterschenkel und Unter­
arm (Glied ist gut zu unterpolstern und Zirkulationsstörung zu vermeiden!). 

10. Knochennagelextenslon: Extension an einem durch den Knochen 
durchgebohrten Nagel (Codi villa 1903, Steinmann 1907). 

Vor- und Nachteile sind im allgemeinen die des gewöhnlichen Streck­
verbands; u. U. aber ist er diesem überlegen: 
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Vorteile: 1. Kräftigere Wirkung (weil am Knochen angreifend), 2. Ver­
meidung der Hautschädigung und meist auch der Gelenküberdehnung. 

Nachteile (aber meist sämtlich vermeidbar!): 1. Gefahr der Infektion 
nebst Knochennekrose und -fistel (meist, aber nicht immer vermeidbar durch 
peinlichste Asepsis, Umgehen des Frakturhämatoms, Incision durch die Haut 
[aber nicht bis auf den Knochen], nicht zu langes [höchstens 3-4 Wochen] 
Liegenlassen des Knochennagels, Desinfektion des Nagels vor dem Heraus­
ziehen mittels Jodtinktur). 2. Gelenküberdehnung (vermeidbar durch nicht 
zu starke Gewichtsbelastung und durch passende Nagelungsstelle z. B. beim 
Oberschenkelbruch oberhalb des Kniegelenks). 3. Schmerzen, Nagellockerung, 
Decubitus an den Durchlochungsstellen, Schädigung von Gelenk und bei 
Jugendlichen von Epiphysenfugen mit Wachstumsstörung (vermeidbar durch 
entsprechende Technik s. u.) 

Indikationen: Wegen der genannten Nachteile, spez. wegen Gefahr 
der Knochenkanalinfektion nur ausnahmsweise; im übrigen wie beim gewöhn­
lichen Streckverband, spez. trete er an dessen Stelle, falls dieser versagt oder 
nicht anwendbar ist; in Betracht kommen vor allem Ober- und Unterschenkel-, 
bisweilen auch Unterarm- und (suprakondyläre) Oberarmbrüche; und zwar 
ist bei den genannten Knochenbrüchen die Knochennagelextension angezeigt: 
1. (wegen der kräftigen Wirkung!) im Falle starker Dislokation, spez. Ver­
kürzung namentlich in veralteten Fällen und nach Osteotomie, hier auch zur 
künstlichen Verlängerung der Gliedmaße; 2. (wegen der Hautschonung!) im 
Falle geschädigter Haut: Wunde (komplizierte Brüche, spez. Schußbrüche!), 
Ekzem, Decubitus, ferner evtl. auch Fettleibigkeit und hohes Alter, schließlich 
auch 3. bei tiefsitzenden Brüchen (z. B. bei solchen der Fußgelenkgegend) 
und 4. bei mehrfachen Brüchen einer Gliedmaße. 

Technik: Durchbohren des "beiderseitigen" oder besser eines "per­
forierenden" Nagels aus Stahl von kleiner Hautincision nach lokaler Anästhesie 
von Haut und Periost; Haut wird zwecks Vermeidung nachträglichen Scheueros 
am besten vor der Incision etwas proximal verschoben; Nagel genau senkrecht 
(nicht schräg) durch den Knochen bohren; in die Löcher der Nagelenden 
Klaviersaitendraht; daran Gewicht. Durchbohrungsstelle ist im allgemeinen 
die periphere Metaphyse des gebrochenen Glieds, und zwar: 

Bei Oberschenkelbruch Femurkondylen (dem Tibiakopf oder Calcaneus 
vorzuziehen zwecks Vermeidung von Kniegelenküberdehnung), nur bei tief­
sitzendem spez. suprakondylärem oder Gelenkendenbruch zwecks Vermeidung 
des Frakturhämatoms Tibiakopf; 

bei Unterschenkelbruch untere Tibiametaphyse oder besser Calcaneus; 
bei Oberarmbruch Humeruskondylen oder Olecranon; 
bei tiefsitzendem Oberarm- und bei Unterarmbruch untere 

Radiusmetaphyse (hier dorso-volar durchgeführt). 
Cave: Frakturhämatom, Markhöhle, Gelenk, Epiphysenlinie! 
Gewichtsbelastung erfolgt unter Kontrolle des klinischen und Röntgen­

befundes, am besten in Semiflexion der Gelenke, dabei mit viel geringeren 
Gewichten als beim gewöhnlichen Streckverband (gewöhnlich bei Oberschenkel­
bruch bis 5 kg, bei Ober- und Unterarmbruch bis 2-4 kg); bei sorgfältig an­
geordnetem Gegenzug; Abnahme der Nagelextension spätestens nach 3-4 
Wochen (sonst Gefahr der Infektion und Überdehnung!), dann Ersatz durch 
gewöhnlichen Streck- oder durch Kontentivverband. 

Anmerkung 1. Schienennagelextension, d. h. Verbindung von zwei 
Nagelsystemen durch ein ausziehbares Schraubensystem; nur ausnahmsweise 
angezeigt: besser fixierend und besser dosierbar, auch ambulant brauchbar, 
aber im allgemeinen zu kompliziert. 

Anmerkung 2. Draht- bzw. Fadenextension d. h. 1-2 mm dicker 
Aluminiumbronze- oder am besten rostfreier Stahldraht mit besonderem 
Führungsinstrument eingeführt und mit Klammervorrichtung ähnlich wie bei 
der Nagelextension versehen (Klapp, Kirschner u. a.); Vorteil geringer 
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Infektions- und Fistelgefahr, daher auch länger zu belassen; heutzutage all­
gemein bevorzugtes V erfahren der Knochenextension. 

Früher waren folgende Applikationen gebräuchlich: 
a) Am Fersenbein, z. B. bei Unterschenkel- oder Fußwurzelbruch außer 

Extension mittels Nagels oder mittels Zange (bereits von Heineke): Draht 
durch den Knochen und beiderseits zur Fußsohle (Klapp) oder Draht durch 
die Weichteile über dem hinteren Fersenbeinfortsatz vor der Achillessehne, 
und zwar innen in der Mitte zwischen Achillessehne und Gefäßen ein- und 
um das Fersenbein wieder ausstechend, über ein mit Heftpflaster an den 
Mittelfuß fixiertes Extensionssohlenbrett geknotet (Gelinsky). 

b) An der Tuberositas tibiae, z. B. bei tiefsitzendem Oberschenkelbruch 
Drahtschlinge durch die Tuberositas tibiae. 

c) Am Olecranon, z. B. bei tiefsitzendem Oberarmbruch Drahtschlinge 
durch das Olecranon. 

d) Am Finger, z. B. bei Knochen- und Gelenkentzündung, Fraktur, 
Gelenkmobilisation, Kontraktur: Silberdraht oder doppelter Seidenfaden 
durch die Weichteile der Fingerbeere oder durch den Nagel oder durch beides; 
statt dessen auch Nagel oder kräftige Sicherheitsnadel durch den Knochen 
der Endphalanx oder Backhaussehe Tuchklemme am Nagelglied angeklemmt. 

Anmerkung 3. Klammer- oder Zangenextension: D. h. Ersatz des Nagels 
oder Drahtes durch scherenförmigen Apparat nach Art einer Klammer oder 
Zange (nach Reh, Schmerz, Shoemaker, Hoffmann u. a.); besonders 
für die Praxis brauchbar statt der an besondere Apparatur und Technik 
gebundenen, sonst aber als sicherer vorzuziehenden Drahtextension. 

Anmerkung 4. Kontentivverband mit Extensionswirkung. 
A. Schienen mit Extensionswirkung: Zug und Gegenzug erfolgt hierbei 

nach den Endpunkten einer an dem betreffenden Körperteil augewickelten 
Schiene, am besten elastisch mittels Gummischlauchs oder mittels Spiral­
feder; Vorzüge: Kombination des Kontentiv- und des Streckverbands (damit 
guter anatomischer und funktioneller Wirkung), zugleich an der oberen 
Extremität portativ, daher ambulant. 

a) An der oberen Extremität: Behelfsmäßig mit Holz-, Cramer-, 
Drahtieer-, Gipsschiene bzw. -Bügel (Gussen ba uer): 

1. Am Oberarm: Zug zum unteren, den Ellenbogen überragenden Ende 
durch Streckverband am Oberarm oder durch Extensionsschlinge am recht­
winklig gebeugten Vorderarm; Gegenzug durch Extensionsschlinge um die 
Achsel zum oberen, die Schulter überragenden Ende oder durch Achselkrücke. 
Schienenextension am Oberarm wird ferner erzielt durch: 1. Triangel 
(falls der Oberarmteil genügend lang gewählt wird!), 2. Abductionsschienen 
nach Hofmann, Christen u. a. 

2. An Unterarm, Hand und Fingern: Zug zum unteren, die Hand 
überragenden Ende durch Streckverband an Unterarm, Hand oder Fingern; 
Gegenzug zum rechtwinklig abgebogenen OberarmteiL 

An den Fingern genügt auch eine Unterarmschiene oder ein am Hand­
gelenk fixierter Bügel. 

Analog, dabei besser ausgestattet und zuverlässiger, aber auch kostspieliger 
sind die fertigen Schienen typen mit Extensionsvorrichtung nach: Barden­
heuer (Metallschiene mit Federzug, evti. auch mit sog. Brücken gegen seit­
liche oder winklige Deformität), Heusner (Aluminiumschienen), Borch­
grevink (Holzschiene mit Gummizug; Oberarmgegenzug durch Schulter­
bügel, welcher im Armloch einer Weste bzw. eines Leibchens mit Perineal­
schlauch befestigt ist), Wild t (Schienen aus verzinktem Bandeisen mit 
Flügelschraube). 

b) An der unteren Extremität: Behelfsmäßig mit Holzlatte außenseits, 
an deren unterem, die Fußsohle überragendem Ende der Zug und an deren 
oberem, die Hüfte überragendem Ende der Gegenzug angreift (Desault­
Liston); besser mit Beinextensionsverband zum Fußteil einer Holz- oder 
Cramer-Schienenkombination. 
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Fertige Schienentypen mit Extension für das Bein: Lagerungs­
und Gehschiene nach Thomas oder v. Bruns mit Extension zur 
Steigbügelplatte, z. B. zwecks ambulanter Behandlung der Oberschenkel­
brüche im späteren Stadium (s.o.) und Schienenhülsenapparat nach 
Hessing (bestehend aus Stahlschienen und Lederhülsen zum Schnüren, 
nach Gipsmodell in Extensionsstellung angepaßt; vorzüglich wirksam, aber 
kostspielig, daher nur bei langsam konsolidierenden Frakturen bzw. Pseud­
arthrosen und Gelenkleiden, z. B. Tuberkulose; Extension durch Fersenzug 
zum Sohlenteil mittels Ledermanschette und kreuzweise unter dem Fußblech 
verknoteter Lederbänder, Gegenextension durch Anstemmen gegen den Sitz­
beinhöcker, evtl. auch mit Beckenkorb). 

B. Gipsverband mit Extensionswirkung. 
I. Extendierend wirken bereits gewöhnHebe Gipsverbände, wenn eine 

Extension bei ihrer Anlegung ausgeübt (z. B. bei Oberschenkelbruch im 
Sehedesehen Extensionstisch, bei Wirbelbruch in Sayres Galgen) und 
durch Anmodellieren an den vorragenden Knochenpunkten oder durch 
Beugung des zunächstliegenden Gliedabschnittes (Heineke) weiter erhalten 
wird; dazu gehören auch die Gehverbände. 

2. Auch läßt sich der Gipsverband mit dem Streckverband kombinierern, 
und zwar: a) der zirkuläre Gipsverband, z. B. als Gipshose bei Coxitis oder bei 
Luxatio coxae cong. operata, b) die Gipsschiene, z. B. als Außenschiene bei 
Oberschenkelbruch, c) der Brückengipsverband, am besten mit "Gieit"bügel 
oder -schiene, z. B. bei Unterschenkelbruch o'der als Teleskopverband, wobei 
zwei Gipsverbände ineinander greifen wie eine Teleskopröhre in die andere 
(Spitzy). 

3. Weiter gehören hierher die unterbrochenen Gipsverbände mit korri­
gierendem Zug durch Gummi oder Feder bei Contracturen, z. B. bei Knie­
beigecontractur oder Deformität (X- und 0-Bein). 

4. Stark extendierend wirken die Distraktionsklammern, angegeben bereits 
v. Heine in Form der eingegipsten Stellschrauben, neuerdings vor allem 
von Hackenbruch in Form der Metallklammern mit "Schraube ohne Ende", 
welche eine dosierbare Distraktion, außerdem vermöge der Kugelgelenke auch 
eine Korrektur der Rotation und vermöge Hilfsschraubenvorrichtung mit 
Druckplatte eine solche der seitlichen bzw. winkligen Deformität gestatten. 
Indikation: Widerspenstige Frakturen, spez. komplizierte (Schußbrüche!), 
vor allem am Unterschenkel (hier auch als Gehverband) sowie Contracturen 
z. B. am Knie. Technik: Gut polstern, vor allem an den Stützpunkten des 
unterbrochenen Gipsverbands: Einerseits an Fußrücken und Knöchel-Fersen­
gegend, andererseits an Tibiakopf; am besten mit Faktiskissen. Gefahr des 
Decubitus besteht in beträchtlichem Maße, daher in der Praxis wenig zu 
empfehlen trotz der ganz ausgezeichneten Wirkung. 

E. Druckverbände. 
I. Heftpflaster· bzw. Klebverbände. 

1. Bayntons Heftpflasterverband bei Unterschenkelgeschwür zur ambu­
lanten Behandlung: Fingerbreite und I% Gliedumfang lange Heftpflaster­
streifen werden mit der Mitte an der dem Unterschenkelgeschwür gegenüber­
liegenden Seite des Unterschenkels angelegt, unter gleichmäßigem Zug glatt 
herumgeführt, die Enden nach Art einer zweiköpfigen Binde gefaßt, auf der 
Geschwürseite gekreuzt und schräg aufwärts angeklebt, dann mit weiteren 
Streifen, welche sich dachziegelförmig zu 2f3 decken, der ganze Unterschenkel 
vom Geschwür aufwärts bis unterhalb des Knies belegt, darüber Roll-Watte 
und elastische Binde; nach 2-7 Tagen erneuert. 

2. Gibneys Heftpflasterverband bei Fußverstauchung und Knöchelbruch 
zur ambulanten Behandlung: Vor und nach der Anschwellung, bei recht­
winklig (sonst d. h. bei Spitzfuß wird das Gehen beschwerlich!) und leicht 
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supiniert gehaltenem Fuß, je nach der Lokalisation der Bandzerreißung außen 
(meist!) oder innen: Zwei Reihen von etwa zehn daumenbreiten und nach 
Bedarf (abmessen mit Schnur oder Tuch!) langen Heftpflasterstreifen, vorher 
in passender Länge zurechtgeschnitten und über Stuhllehne bereit gelegt, 
dachziegelförmig zu 2/ 3 sich deckend und in straffer Anspannung angeklebt, 
und zwar abwechselnd: a) längere Vertikal-(SteigbO.gel-)Touren, beginnend 
außen neben der Tibiakante unter dem Knie, dann an der Tibiakante senk­
recht herab und steigbügelartig um die Fußsohle bis fingerbreit vor den 
inneren Knöchel; fortschreitend von vorn nach hinten, und zwar von 
der Tibiakante bis zum Achillessehnenrand; b) kO.rzere Horizontal-(Hufeisen-) 
Touren, beginnend am äußeren Fußrand an der Basis der kleinen Zehe, dann 
hufeisenartig um die Hacke herum bis zur Basis der großen Zehe; fort­
schreitend von unten nach oben, nach oben dabei kürzer werdend, bis 
die ganze Knöchelgegend bedeckt ist, vorn auf dem Fußrücken einen breiten 
Streifen Haut freilassend (sonst Zirkulationsstörung!); darüber Kambrik- und 
Stärkebinde; nach 8 Tagen evtl. erneuert. 

3. SChanzs Heftpflasterverband bei Mittelfußbruch und Plattfuß zur 
ambulanten Behandlung: Bei mit aufgestellter Hacke nach unten gezogenem 
und quer zusammengedrücktem Fuß um denselben zirkuläre Heftpflaster­
streifen oder Heußsche Klebrobinde oder Elastoplaststreifen; unter den 
Vorderfuß evtl. Gummischwammpolster. 

4. Frickes Heftpflastereinwickelung des Hodens bei Orchitis: Zirkulär um 
die Wurzel des durch Abziehen isolierten kranken Hodens fingerbreite Heft­
pflasterstreifen unter leichtem Zug, dann senkrecht dazu von einem Punkt 
der Zirkeltour zu einem gegenüberliegenden über den Scheitel des Hodens 
eine Anzahl dachziegelförmig zu 2J3 sich deckender Streifen, zum Schluß 
zweite Zirkeltour über der ersten. 

5. Gersons Heftpflastersuspensorium bei Orchitis, Serotalhämatom oder 
-ödem: Bei nach unten ausgezogenem Hodensack und nach oben abgedrängtem 
Hoden einige Finger breiter Heftpflasterstreifen und evtl. weiter oben noch 
ein zweiter zirkulär um den unteren Pol des Hodensacks, am oberen Rand 
durch schmalen Wattestreifen unterpolstert. 

Hier sind anzuschließen die Verbände bei Schlüsselbein-, Rippen-, 
Olecranon- und Patellafraktur sowie Klumpfußverband u. a. 

Die obengenannten Verbände lassen sich statt niit Heftpflaster auch mit 
Mastisol-Köperstreifen oder mit Elastoplast u. dgl. ausführen, wobei in 
letzterem Fall der Verband gleichzeitig elastisch ist. 

ll. Elastische Einwickelung der Extremitäten, 
spez. des Unterschenkels bei Ödem, Varizen, Ulcus cruris, evtl. auch bei 
chronischer Gelenk- und Sehnenscheidenentzündung, Fußverstauchung (zur 
ambulanten Behandlung). 

Allgemeine Regeln: Vorher Bettruhe und mindestens % Stunde hoch­
lagern; hochhalten; peripher beginnen und central fortschreiten; Touren 
dachziegelförmig zu 2/ 3 sich deckend, gleichmäßig und nicht zu stark angezogen, 
nicht schnürend; evtl. Geschwür im Seifenbad und mit Benzin reinigen und 
antiseptisch (Jodoform- bzw. Dermatolpulver, Salbe oder Paste) verbinden. 

Verband typen: 
1. Elastisehe Binde: Nur im Notfall Kambrik- oder Flanellbinde (wenig 

elastisch!), besser Trikotschlauch-, Ideal- oder Diakonbinde (elastisch, 
porös, billig und waschbar, aber nur im kühlen Wasser und nur mit milder 
Seife unter Nachspülen; nicht plätten; trocknen nur an der Luft, nicht am 
Ofen!), ferner Gummibinde (wenig haltbar und nicht durchlässig, nicht auf 
bloßer Haut, sondern nur über Mullbinde) oder besser Baumwoll- oder 
Seidengespinst mit Gummieinwebung. Bequemer und gleichmäßiger 
als die Binde wirkt: 



976 Verbandlehre. 

2. Elastischer Strumpf bzw. Teilstück (sog. "Kappe") für Oberschenkel, 
Wade, Knie, Fuß usw.: Am besten ohne Naht (sonst lästiger Druck!), mit 
elastischem Sohlenteil (bei Anschwellung bis auf den Fuß!), mit Zehenspitze 
(gegen Zusammenrollen des Strumpfes!). 

3. v. Volkmanns Wattekompresslonsverband: Dick Rollwatte, darüber 
fest angezogene Mull- und Stärkebinden. 

4. Unnas Zinkleimverband (durchlässig und reizlos!): Zinkleim (Rp. Zinc. 
oxyd. 15,0, Glycerini 25,0, Aq. dest. 45,0, Gelat. alb. 15,0) mit Pinsel auf­
getragen, darüber Watteflocken oder Mull- bzw. Stärkebinde mit immer neu 
aufgetragenem Zinkleim und Trikotschlauchbinde; erneuern nach \12-1 bis 
mehreren \Vochen. 

Auch gebrauchsfertig als Varikosanbinde o. a. statt dessen auch Klebro­
bindev. Heuß, Mastisolköper- oder Trikot- oder Idealbinde u. dgl. 

5. Heftpflasterverband vgl. I, l. 
6. Elastoplast- u. a. Verband: Gleichzeitig klebend und elastisch. 

111. Gelenkkompressionsverband. 
Bei akutem und chronischem Erguß durch Verletzung oder Entzündung 

z. B. am Knie: 
1. Elastische Binde (vgl. II, 1). 
2. Schwammkompression mit Gummi- oder Badeschwämmen, welche 

vorher in warmes Wasser getaucht und gut ausgedrückt sind (z. B. am Knie 
drei, davon einer oberhalb, die beiden andern zu beiden Seiten der Kniescheibe); 
darüber elastische, am besten Gummibinde. 

3. Forcierte Kompression nach v. Volkmann desgl., nur sehr stark kom­
primierend; daher nur anzuwenden mit Kniekehlenschiene aus Holz oder 
Gips (zum Schutz der Kniekehlengebilde!). 

4. Später elastische Kappe (vgl. II, 2), d. h. Gelenkteilstück aus elastischem 
Gewebe, z. B. am Knie; hier vorteilhaft mit Rehledereinlage hinten ent­
sprechend der Kniekehle. 

5. Heftpflasterverband in Form zweier sich kreuzender Reihen dachziegel­
förmig sich deckender Heftpflasterstreifen. 

6. Elastoplast- u. a. Verband. 

IV. Druckbandagen. 
1. Leibbinde. 
Indikation: Nach gewissen Laparotomien, bei Schwangerschaft und 

Wochenbett, Hängebauch, Eingeweidesenkung und Wanderniere, Bauchbruch 
und Rectusdiastase u. dgl.; evtl. mit Pelotte für Bauchbruch, Wander­
niere usw. 

Form: Von den vielen Modellen sind nur einige empfehlenswert, u. a.: 
a) Tuch mit Gurtenbändern (nach Art der Skulteten- oder der altindischen 

Leibbinde), bestehend aus Leibtuch mit einer Reihe querer Gurtenbänder. 
b) \!öiUg elastische Leibbinde: l. Entweder in Form der elastischen Binde 

(vgl. II, 1) umzuwickeln oder 2. in Form eines geschlossenen, entsprechend 
breiten Schlauchs; von oben oder unten überzuziehen. 

c) Leibkorsett: Am besten porös, nach jeglicher Richtung dehnbar, ohne 
feste Stäbe, ganz oder teilweise elastisch, mit Taillengurt, Schenkelriemen 
und evtl. auch mit Schulterbändern (diese elastisch oder gewirkt, aber nicht 
gewebt, sonst lästiger Druck!), angefertigt nach Maß oder evtl. nach Gips­
abguß. 

d) Heftpflasterverband. 
2. Bruchband (Bracherium). 
a) Improvisiert: Durch Binde oder Tuch um Becken und krankes Bein 

über einer Wattebauschpelotte nach Art der Fascia nodosa, z. B. bei Brüchen 
Erwachsener mit Einklemmungsgefahr provisorisch; bei kindlichem Nabel­
bruch nach dessen Reposition ein oder besser mehrere dachziegelförmig sich 
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deckende, e1mge Finger breite Heftpflasterstreifen (evtl. über einer flachen 
Pappe-Wattebauschpelotte) auf die beiderseits in Form einer senkrechten 
Falte angespannte Haut, darüber Binde; beim Mastdarmvorfall kleiner Kinder 
nach dessen Reposition über großer Gazepelotte Heftpflasterstreifen, zunächst 
mehrere von unten nach oben quer, dann zwei schräg in Form der Spica 
perinei, bei gestreckten Beinen angelegt (daher bei gebeugten Beinen sich 
anspannend!). 

b) Fertige Bruchbänder, bestehend aus: l. Beckengürtel aus Riemen­
werk oder besser (nicht drückend!) aus biegbarer Stahlfeder mit Lederüberzug 
zwischen Hüftbeinkamm und Rollhügel; 2. an der einen Seite auslaufend 
in die Zunge, d. h. gelochtes Lederband; 3. und 4. an der andern Seite fort­
gesetzt in Hals und Kopf, d. h. Druckkissen, sog . .,Pelotte" mit Faktis-, 
Luft-, Glycerin- u. dgl. Füllung und Lederüberzug. 5. Schenkelriemen ver­
stellbar. Pelotte kann sein a) fest oder b) in einem Gelenk beweglich. 
Man unterscheidet ferner rechts-, links- und doppelseitige Bruchbänder. Be­
sondere Formen: Für Schenkelbruch stärker abgebogen, schmäler, im 
Halsteil kürzer und mit stärkerer Federkraft; für Leistenhoden gegabelt; 
für Hodenbruch verlängert mit dreieckiger sog . .,Rattenschwanzpelotte"; 
für doppelseitigen Leistenbruch mit zwei durch ein regulierbares Quer­
band verbundenen Pelotten. 

3. Hodentragbeutel (Suspensorium). Bei Hydro- und Varicocele, Hämatom, 
Operation, Verletzung und Entzündung des Hodens bzw. Hodensacks: Im­
provisiert durch Mastisolgazeschlauch vom Unterleib um das Scrotum; sonst 
als fertiger Beutel aus Leinwand, Baumwolle, Trikot, Seide in verschiedenen 
Größen, bestehend aus Beckengürtel, Tragbeutel und Schenkelriemen. 

Hierher gehören auch Mastdarm- und Gebärmuttervorfallbandage ("Rekto­
und Hysterophor"), Kunstafterbandage, Harnrezipient ("Urinal") u. dgl. 

Sonntag, Chirurgie. 3. Auf!. 62 



Anhang: Unfallversicherung. 
1. Gesetzbestimmungen. 

Betriebsunfall ist "begriffsgemäß" im Gesetz nicht festgestellt, aber nach 
der ständigen Rechtsprechung dann anzunehmen, wenn der Verletzte durch 
ein mit der Arbeit unmittelbar oder mittelbar zusammenhängendes und 
äußeres, zugleich zeitlich bestimmbares und in einem verhältnismäßig kurzen 
Zeitraum, spez. plötzlich einsetzendes Ereignis an seiner körperlichen oder 
geistigen Gesundheit geschädigt wird. Dabei ist die zeitliche Begrenzung 
gegebenenfalls in einem weiteren Sinne aufzufassen, insofern nämlich nicht 
unbedingt ein gerade augenblickliches Geschehnis vorzuliegen braucht; sondern 
es genügt, wenn die Schädigung innerhalb einer durch größere Pause nicht 
unterbrochenen Arbeitszeit von einigen Stunden, höchstens einer Arbeits­
schicht erfolgt. Z. B. ist vorn Gericht als Betriebsunfall anerkannt Erkältung 
durch Stehen in kaltem Wasser oder Gliedschädigung durch Bohren in hartem 
Gestein bzw. Hacken in gefrorenem oder steinigem Boden, von einigen, freilich 
nicht von allen Gerichten auch die Entstehung und Entzündung von Hohl­
handblasen während einer Arbeitsschicht. Körperschäden aus Anlaß einer 
durch Unfallfolge bedingten Heilbehandlung oder Untersuchung (z. B. Operation 
oder Röntgenbestrahlung) sind ohne weiteres anzuerkennen; dagegen kann 
ein aus falscher Annahme eines Betriebsunfalles vorgenommener ärztlicher 
Eingriff nicht als Unfallfolge anerkannt werden, auch nicht als mittelbare 
(z. B. Kniegelenkoperation wegen falscher Annahme einer Zwischenknorpel­
verletzung oder Gelenkmaus). Eine das betriebsübliche Maß nicht über­
schreitende Tätigkeit bedingt im allgemeinen keinen Betriebsunfall; doch 
gehört zum Unfallbegriff nicht ohne weiteres, daß die zur Schädigung führende 
Gewalteinwirkung das übliche Maß der Arbeitsleistung überschritten hat oder 
ein außergewöhnliches Ereignis darstellt, falls tatsächlich eine Beschädigung 
eingetreten ist (z. B. Fußsehnenzerrung beim Abspringen vom Kutscherbock). 
Was den Zusammenhang gewisser Wettereinflüsse mit der Betriebstätigkeit 
angeht, so können auch sie anerkannt werden, wenn die schädigende Ein­
wirkung sich nicht länger als auf eine Arbeitsschicht erstreckt hat (z. B. 
Erkältung). Blitzschlag wird gewöhnlich als Betriebsunfall anerkannt, nament­
lich wenn er einen Erntearbeiter auf offenem Felde oder einen Dachdecker 
auf dem Dach beim Festhalten des Blitzableiters getroffen hat. Sonnenstich 
und Hitzschlag werden nur berücksichtigt, wenn der Patient durch seine 
Betriebstätigkeit ungewöhnlicher Sonnenhitze oder Hitzeeinwirkung ausgesetzt 
war (z. B. bei Arbeiten an einem besonders heißen Sommertag auf der Land­
straße oder an einem Heizkessel). Insekten- (z. B. Bienen-) Stich ist nur dann 
entschädigungspflichtig, wenn eine vermehrte Gefahr durch die Betriebstätig­
keit gegeben war (z. B. beim Einfangen eines Bienenschwarms durch den 
Imker), dagegen nicht sonst, da ja ein solcher Insektenstich bei jeder sonstigen 
Arbeit und auch ohne diese jederzeit erfolgen kann. Zellgewebsentzündung 
ist dann Unfallfolge, wenn bei der Betriebstätigkeit entweder die zur Infektion 
führende \Vunde oder wenn die Infektion einer bestehenden Wunde durch 
Berührung mit infektiösem Material gesetzt war. 
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Außerdem sind seit 1925 einige Berufskrankheiten eingeschlossen. 
Voraussetzung für die Entschädigung eines Betriebsunfalles ist, daß der 

Unfall selbst die alleinige oder doch wenigstens eine wesentlich mit­
wirkende Ursache des Körperschadens war. Dabei kann der Unfall­
zusammenhang entweder ein unmittelbarer oder ein mittelbarer sein. 
Auch die Verschlimmerung eines schon bestehenden Leidens durch 
einen Unfall ist anzuerkennen, vorausgesetzt daß die durch den Unfall be­
dingte Verschlimmerung eine wesentliche ist. Doch ist eine solche V er­
schlimmerung nur so lange zu entschädigen, als sie lediglich auf den Unfall 
zurückzuführen ist und auch nur in der Höhe, in welcher dem Unfall die 
Verschlimmerung beigemessen werden muß. Man muß demgemäß unter­
scheiden zwischen einer vorübergehenden und einer dauernden sowie 
zwischen einer gänzlichen und einer teilweisen Verschlimmerung. In 
ähnlichem Sinne ist der Zusammenhang zwischen Tod und Unfall nur dann 
anzunehmen, wenn der Unfall den Tod selbst verursacht hat oder wenn er 
das zum Tode führende Leiden verschlimmert hat in einer Art, daß eine 
erhebliche Beschleunigung des tödlichen Ausgangs eingetreten ist, welcher 
anderenfalls in nächster Zeit nicht anzunehmen war. Versehllmmerung einer 
krankhaften Anlage (z. B. eines Unterleibsbruches) wird im allgemeinen 
nicht als eine Unfallfolge angesehen; denn in diesem Falle ist der schließ­
liehe Krankheitszustand nur der letzte Akt eines schon lange vorbestehenden 
und nach seinem natürlichen Verlauf sich immer weiter entwickelnden 
Leidens - es sei denn, daß der Unfall tatsächlich eine neue Lage geschaffen 
hat, wobei aber ein entsprechend schwerer Unfall zu verlangen ist, ebenso wie 
entsprechende Krankheitserscheinungen sofort nach dem Unfall. 

Entschädigt werden müssen auch alle tatsächlichen Körpersehäden, welche 
infolge krankhaften Beharrens in Unfallvorstellungen entstanden sind, z. B. 
Gelenkversteifung, wenn diese durch unzweckmäßige Ruhighaltung zustande­
gekommen ist, auch wenn solche Schäden durch den körperlichen Zustand 
des Patienten oder durch unzweckmäßige Behandlung seitens des Arztes be­
günstigt wurden, nicht dagegen, wenn sie lediglich auf krankhaften Vor­
stellungen des Patienten beruhen ("Unfall- oder Rentenneurose"). 

Kommen zwei Unfälle an derselben Körperstelle in Frage (z. B. Daumen­
verlust und Zeigefingerverlust), so ist jeder Unfall für sich zu betrachten und 
zwar schon deswegen, weil der Rentenberechnung für die beiden Fälle u. U. 
ein verschiedener Jahresarbeitsverdienst zugrunde gelegt werden muß. Hängen 
aber die beiden Unfälle ursächlich miteinander zusammen (z. B. Schwindel­
anfälle nach Kopfverletzung), so ist der zweite Unfall als Folge des ersten 
anzusehen und also dieser letzterer allein verantwortlich zu machen. 

Zur· Anerkennung des Unfallzusammenhanges genügt nicht etwa die bloße 
Mögliehkelt, sondern es muß mit Sicherheit oder doch mit einer an Sicher­
heit grenzenden, jedenfalls überwiegenden Wahrseheinllehkeit der 
Unfallzusammenhang dargetan werden, wobei allerdings die Beurteilung 
nicht an ein bestimmtes Beweismaterial gebunden zu sein braucht; dagegen 
gilt der Grundsatz: "in dubio pro reo" nicht für die Unfallversicherung. 

Rente wird gewährt für die Dauer der Erwerbsbeschränkung, falls diese 
über die 13. Woche hinaus andauert. Spätestens von der 27. Woche ab, also 
nach % Jahr, erhält der Patient die vorläufige Rente. Spätestens am Ende 
des 2. Jahres oder bei geklärter Sachlage schon früher ist im Falle \Ton Fort­
dauer der Unfallfolgen die "Dauerrente" festzusetzen. Die Unfallrente beträgt 
2/ 3 des letzten Jahresarbeitsverdienstes, die Teilrente entsprechend weniger. 
Für die Feststellung der Erwerbsbeschränkung ist die Erwerbsmöglichkeit 
auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt maßgebend; doch soll der besondere 
Beruf .und die besondere Tätigkeit im Betriebe bei der Schätzung der Rente 
Berücksichtigung. finden. Die Renten sind um 5% abgestuft; Ausnahme 
machen die Sätze von 331/ 3 und 662/ 3%, Schwerbeschädigte (50% und mehr) 
erhalten Kinderzulage (10%). Eine schon vor dem Unfall bestehende völlige 
oder teilweise Erwerbsunfähigkeit ist im Gutachten festzulegen. Wird der 

62* 
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Verletzte irrfolge einer vom Unfall unabhängigen Krankheit oder irrfolge 
Alters voll oder teilweise erwerbsbeschränkt, so geht die Rente unverändert 
weiter. Sie läuft auch dann weiter, wenn z. B. nach Fingerverlust durch Unfall 
später der ganze Arm verlorengeht. Dagegen kann ein schon vor dem Unfall 
bestehendes Leiden bei der Rentenfestsetzung wohl Berücksichtigung finden, 
wenn durch dasselbe die Unfallschädigung in erhöhtem Maße fühlbar wird 
(z. B. wenn bei früherer Schädigung oder Verlust der einen Hand durch den 
Unfall auch die andere Hand noch geschädigt wird). 

Fürjeden Unfall muß die Rente getrennt festgesetzt werden. Dagegen ist 
für verschiedene Schäden ein und desselben Unfalles das Zusammenfassen 
von mehreren Rentensätzen möglich und gegeben derart, daß die Gesamtrente 
mehr oder weniger ausmacht als die Summe der Einzelschäden. Für Unfall­
folgen, welche sich in verschiedenen Zeiten, bald mehr, bald weniger bemerkbar 
machen, ist ein Durchschnittssatz anzusetzen. Entstellung wird nur dann ent­
schädigt, wenn sie zur Beeinträchtigung der Erwerbsmöglichkeit führt, was 
für die in bekleidetem Zustand unsichtbaren Stellen im allgemeinen nicht in 
Frage kommt. Im Todesfall gibt es Sterbegeld und Hinterbliebenenrente für 
Witwe und Kinder, sowie unterhaltene Eltern und sonstige Verwandte der 
aufsteigenden Linie. Erhöhte Witwenrente (2/5 statt 1/ 5) wird gewährt, wenn die 
Witwe durch Krankheit oder Gebrechen sowie durch Alter für mehr als 
3 Monate wenigstens die Hälfte der Erwerbsfähigkeit verloren hat, also min­
destens 50% erwerbsbeschränkt ist; dabei ist Antrag auf Grund eines ärzt­
lichen Zeugnisses nötig; die Berufsgenossenschaft kann Nachuntersuchung 
vornehmen oder ein Heil verfahren zur Besserung anordnen. Beidauernder 
oder wesentlicher Änderung der Unfallfolgen, nämlich bei Änderung über 
5%, bei Dauerrente aber nur über 10%, kann die Rente neu festgesetzt 
werden. Die Anderung der Unfallfolgen kann dabei eintreten sowohl durch 
Besserung im objektiven Befund als auch durch Gewöhnung. Ist volle Ge­
wöhnung an die Unfallfolge aber bereits rechtskräftig festgesetzt worden, 
so kann sie im allgemeinen nicht nochmals geltend gemacht werden. In den 
ersten 2 Jahren nach dem Unfall kann eine Rentenänderung jederzeit erfolgen. 
Ist aber nach 2 Jahren die Dauerrente einmal bestimmt, so kann eine 
Anderung nur in Zeiträumen von wenigstens 1 Jahr vorgenommen werden, 
auch wenn mittlerweile ein neues Heilverfahren stattgefunden hat. Bei der 
Umwandlung der vorläufigen in eine Dauerrente ist die Möglichkeit gegeben, 
zu der Frage des Unfallzusammenhanges und des Rentensatzes erneut 
Stellung zu nehmen; dabei ist die Rentenherabsetzung nicht an den Nach­
weis einer wesentlichen Besserung gebunden; die Bemessung der Rente erfolgt 
also dann ohne Bezug auf frühere Gutachten und kann ohne weiteres höher 
oder niedriger angesetzt werden. 

Kapitalabfindung kann eintreten mit Zustimmung der Berufsgenossenschaft, 
vorausgesetzt, daß 2 Jahre seit dem Unfall verflossen sind, und zwar bei einer 
Rente von 10% ohne Einwilligung des Verletzten und in Höhe der 3fachen 
Jahresrente, bei einer Rente von 16--25% nur mit Einwillingung des Ver­
letzten und je nach Alter des Verletzten und Zeitdauer der Verletzung in der 
Höhe des 6--14fachen der Jahresrente, bei einer Rente von 30% und darüber 
ebenfalls nur mit Einwilligung des Verletzten, aber nur bei Verletzten zwischen 
dem 21. und 55. Jahr, bei einer Rente von 50% nur zu 2/ 3 des Betrages. Für 
die Berufsgenossenschaft ist dabei wichtig eine Auskunft vom Arzt über die 
Möglichkeit der Änderung in den Unfallfolgen sowie das voraussichtliche 
Lebensalter. Durch die Abfindung wird der Anspruch auf Krankenbehandlung 
und Berufsfürsorge nicht berührt, ebensowenig wie Wiederanspruch auf Rente, 
falls eine wesentliche Verschlimmerung, nämlich eine solche um mindestens 
15% eintritt. Dem mit einem Kapital abgefundenen Patienten kann gegen 
Rückzahlung die ursprüngliche Rente wieder gewährt werden, falls wichtige 
Gründe vorliegen (z. B. wenn das mit dem Kapital erworbene Grundstück 
zur Erlangung einer anderen Erwerbsmöglichkeit wieder veräußert wird). 
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2. Gutachtenschema. 
Ort und. Datum, Antragsteller mit Zuschrift und Aktenzeichen, Vor- und 

Zuname sowie Anschrift des V.erletzten; Unterlagen: Angaben über Unter­
suchung des Verletzten, evtl. Begutachtung und Behandlung, Akten lisw. 

I. Vorgeschichte kurz, aber vollständig, dies namentlich in Streitfällen 
über die Frage des Unfallzusammenhangs. 

a) Nach den Angaben des Patienten (genau nach der Erzählung des Patienten, 
nötigenfalls unter dessen Befragung, wobei aber Suggestivfragen vermieden 
werden müssen): 

1. Familiengeschichte: Eltern und Geschwister, sowie Ehegatten und 
Kinder. 

2. Frühere Krankheiten und Verletzungen, speziell Unfälle und Kriegs­
dienstschäden, Altersveränderungen, rheumatische Leiden usw., sowie deren 
Behandlung und evtl. Militär-, Alters-, Invaliden- oder Unfallrente mit Angabe 
des Zeitpunktes und des Prozentsatzes. 

3. Jetziger Unfall mit Tag, Betrieb, Hergang und Körperbeschädigung; 
Weiterverlauf: Bewußtlosigkeit, Bettlägerigkeit, Arbeitsniederlegung, Arzt­
hinzuziehung; erste Versorgung nebst Notverband; weitere Behandlung, evtl. 
Krankenhausaufnahme und Operation, Nachbehandlung, Entlassung, Apparat­
beschaffung; Arbeitswiederaufnahme mit Datum, Betrieb, Tätigkeit und Ver­
dienst nebst Angaben über das Verhältnis zu dem Verdienst vor dem Unfall 
und gegenüber Mitarbeitern, evtl. Überstunden oder Akkordarbeit oder Arbeits­
unterbrechung. 

b) Nach den Akten (unter Angabe von Aktenbündel und -blatt). Vornehm­
lich zu berücksichtigen sind die ärztlichen Gutachten unter Angabe von Gut­
achter und Datum sowie Befund, Änderung und Begutachtung über Unfall­
zusammenhang und Erwerbsbeschränkung; außerdem evtl. Krankenblätter, 
Krankenkassenauszüge mit Angabe belangvoller Krankheiten, Unfallanzeige 
und Protokoll einschließlich Zeugenaussagen; Auskunft des Arbeitgebers 
über Tätigkeit, Erwerbsbehinderung und Verdienst; evtl. Beobachtungen 
eines Kontrolleurs; eigene Beobachtungen aus der Behandlung oder Begut­
achtung, soweit sie nicht bei dem derzeitigen Untersuchungsbefund vermerkt 
werden. 

li. Derzeitiger Untersuchungsbefund: 
a) Klagen (genau nach den Angaben des Patienten, und zwar am besten 

mit dessen Ausdrucksweise; nötigenfalls muß der Arzt nachhelfen, darf 
aber ebenso wie bei der Vorgeschichte nichts in den Patienten "hineinfragen"). 
Besonders anzugeben sind Schmerzen, vor allem im Stehen, Gehen, Heben, 
Bücken, Knieen, Leitern- und Treppensteigen, Lasttragen u. dgl., Weichteil­
schwellung, Gelenkbehinderung, Schwäche, Unsicherheit usw., sowie Gebrauchs­
beeinträchtigung bei beruflicher Tätigkeit unter Angabe der erschwerten oder 
unmöglichen Arbeiten, evtl. auch Arbeit und Verdienst (soweit dies nicht schon 
bei der Vorgeschichte angegeben ist); bei Nachuntersuchung auch Angabe 
über Verbesserung oder Verschlechterung seit der letzten Begutachtung. 

b) Tatsächlicher Befund (die Untersuchung erstrecke sich auf den 
ganzen Körper, also nicht nur auf den verletzten Körperteil; ge­
gebenenfalls sind beizufügen Skizzen, Freilichtaufnahmen, Röntgenkopien 
oder besser -diapositive, Fußsohlenabdruck usw., sowie Leistungsproben des 
Patienten im Schreiben, Zeichnen, Rechnen usw.): 

1. Allgemeinzustand: Möglichst ausführlich mit Angabe des Ernährungs­
und Kräftezustandes sowie Blutfüllung, Befund der inneren Organe und des 
Harns; anderweitige Krankheiten an Herz, Lungen, Tuberkulose, Rheuma, 
Wirbel- und Beinverkrümmungen, Plattfuß, Krampfadern, Beingeschwüre, 
Spondylitis und Athritis deformans u. dgl., sowie frühere Unfälle und Kriegs­
dienstbeschädigungen nebst Angabe der Rente. 

2. Örtlicher Befund des unfallbeschädigten Körperteils unter Ver­
gleich mit der anderen Körperseite bei entsprechenden Verhältnissen, nämlicq 
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Lage und Haltung und unter Angabe der Untersuchungszeit und -art, nämlich 
ob im Stehen oder Liegen, nach elastischer Wicklung, morgens oder abends 
usw. Angabe über besondere Heilmittel: Apparat, orthopädischer Schuh, 
Einlage, ein oder zwei Stöcke, Krücke, Bandage usw., sowie deren Abnutzungs­
zustand und Körperdruckstellen. 

Einige besondere Hinweise sind angebracht hinsichtlich der einzelnen 
Körperteile, Verletzungen, Krankheitszeichen und Untersuchungs­
methoden: 

Körperteile: 
1. Kopf: Narben, Nervendruckpunkte, Sehlöcher- und andere Reaktion, 

Hirnnerven, Rombergsches Zeichen usw. 
2. Rumpf: Wirbelsäulenverkrümmung nach der Seite und nach hinten; 

Bücken, seitliche und Drehbewegungen; Taillenausbildung; Brustumfang; 
Steifhaltung; Muskelspannung; Druckempfindlichkeit; Hinlegen, Umdrehen 
und Aufrichten sowie Gehen. 

3. Arm: Hohlhandverarbeitung und -beschwielung. Faustschluß, Hand­
druck (der Hände Kraft wird geprüft sowohl durch Handdruck wie durch 
Handdruckkraftmesser, wobei zweckmäßigerweise der Durchschnittswert bei 
3maliger Messung vermerkt wird; beides ist allerdings nicht ohne weiteres 
maßgebend, vielmehr ins Belieben des Patienten gestellt; doch merkt der 
Arzt beim Handdruck, ob gegengespannt und ob der Daumen nicht richtig 
aufgesetzt wird). 

4. Bein: Fußsohlenbeschwielung und deren Lokalisation; Stehen, Gehen, 
Fersenheben, Kniebeugen, auf einem Bein Stehen und Hüpfen; Schuhab­
nutzung; besonders wichtig ist hier die Angabe von sonstigen Leiden z. B. 
Arthritis deformans, Krampfadern, Weichteilschwellung, Beinverkrümmung, 
Knick-, Senk-, Spreizfuß usw. 

Verletzungen: 
1. Gliedverlust: Stumpflänge, Knochenende, Hautbedeckung, Narbe, 

Geschwür und Fistel, Muskulatur, Schwellung, Gelenkstellung und -beweglich­
keit, Druckschmerz, Belastungsfähigkeit, Nervengeschwülste, Prothesenrand­
knoten, Prothese und deren Sitz. 

2. Narbe: Lage, Richtung, Länge und Breite, Farbe, Verschieblichkeit, 
Druckempfindlichkeit, Widerstandsfähigkeit, Fistelbildung und Entzündungs­
erscheinungen. 

3. Knochenbruch: Festigkeit und Verschiebung nach den verschiedenen 
Richtungen: Verkürzung, Verdrehung, Knickung und Seitenabsetzung; dazu 
Weichteilschwellung, Muskelschwäche und Gelenkbehinderung. 

4. Gelenkverletzung: Schwellung, Erguß, Wärme, Röte, Geräusche, 
Beweglichkeit, Schlottern, Druckschmerz. 

Krankheitszeichen: 
1. Weichteilschwellung: Besichtigung (namentlich der Knöchelgegend, 

dieser auch von hinten); Betastung (mit Bezeichnung der Tiefe der auf Finger­
druck verbleibenden Delle: gering, mäßig oder stark); Messung (im Vergleich 
zur anderen Seite und unter Angabe, wann und in welcher Körperstellung, 
sowie ob bei Bandagegebrauch gemessen ist). 

2. Muskelschwäche: Besichtigung (an der Wade auch von hinten); Be­
tastung (schlaff oder straff); Messung (im Vergleich mit der anderen Seite). 

3. Gelenkbehinderung: Aktiv und passiv; in letzterem Falle ist evtl. 
Spannung zu vermerken ebenso wie Prüfung bei abgelenkter Aufmerksamkeit. 
Bei völliger Versteifung ist die Winkelstellung zu bezeichnen. Bei teilweiser 
Versteifung wird die verbleibende Beweglichkeit am besten nach Winkel­
graden angegeben; doch ist einfach und genügend die Beurteilung nach dem 
Bruchteil der normalen Beweglichkeit durch Augenmaß, dies speziell an 
Hüfte und Schulter. Für die Schulter ist auch wichtig Kopf~. Nacken- und 
Rückengriff, für den Ellenbogen Anlegen der Hand an das gleiche Schlüssel­
bein, für die Hand Lage von Handrücken oder Hohlhand bei dem Rumpf 
anliegendem Oberarm und rechtwinklig gebeugtem Unterarm, für die Finger 
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Abstand der Fingerspitzen von der Hohlhand, für Hüfte und Knie Abstand 
der Hacke vom Gesäß. 

Für die einzelnen Gelenke kommen folgende Bewegungen in Betracht: 
Schulter: Heben seitlich und vorwärts sowie Säge- und Drehbewegungen. 
Ellenbogen: Beugung und Streckung sowie Drehungen ein- und auswärts. 
Hand: Beugung und Streckung sowie Rollen. 
Finger: Beugung und Streckung sowie Spreizung. 
Hüfte: Beugung und Streckung, Drehung ein- und auswärts, An- und 

Abspreizung. 
Knie: Beugung und Streckung. 
Fuß: Beugung und Streckung sowie Rollen. 
Zehen: Beugung und Streckung. 
Untersuchungsmethoden, speziell Messung: 
Die Messung erfolgt nach Zentimetern oder deren Bruchteilen, wobei für 

gewöhnlich unter Y:! cm nicht heruntergegangen zu werden braucht. Das Band­
maß sei weich und etwa 1 Y:! cm breit. Das Messen geschehe ohne Zug sowie 
beiderseits an derselben Stelle bei gleicher Haltung und Entspannung, und 
zwar am Arm bei losem Seitwärtshalten oder Herabhängen und am Bein 
beim Liegen mit gestütztem Kopfe sowie mit aufliegenden Armen und Beinen. 

Maßgebend sind nicht die absoluten Werte, sondern die relativen, 
nämlich im Vergleich mit der anderen Seite; man muß aber dabei frühere 
Krankheiten oder Verletzungen berücksichtigen, ebenso wie Weichteilschwellung 
oder Knochenverdickung. Geringe Unterschiede sind nicht immer von Be­
deutung, da solche, und zwar bis zu 1 und 2 cm, rein zufällig vorkommen; 
auch muß man berücksichtigen, daß zwar die Beinumfänge auf beiden Seiten 
ziemlich gleich sind, daß aber beim Arm der Gebrauchsarm, also meist der 
rechte, höhere Werte aufweist, wenigstens am Unterarm und an der Hand, 
während am Oberarm der linke gewöhnlich gleich oder gar stärker ist. 

l. Längenmessung: Diese ist an den Armen meist entbehrlich; sonst 
wählt man folgende Punkte: 

Schulterhöhe - äußeren Oberarmhöcker - Hakenfortsatzspitze -
Speichen- oder Ellengriffelfortsatz - Mittelfingerspitze; an der Mittelhand 
ist auch die Knöchelreihe zu berücksichtigen, indem bei Mittelhand- oder 
Handwurzelverkürzung das betreffende Mittelhandköpfchen aus der Köpfchen­
reihe zurücktritt. An den Beinen ist die Längenmessung namentlich bei 
Knochenbrüchen wichtig; man wählt hier folgende Punkte: 

Oberen vorderen Darmbeinstachel - oberen Kniescheibenrand - bzw. 
inneren oder äußeren Kniegelenkspalt - äußere oder innere Knöchelspitze; 
an der Ferse ist auch der Knöchelabstand vom Fußboden festzustellen durch 
Messung oder einfach durch Besichtigung von hinten. Zugleich ist anzugeben, 
ob eine evtl. Verkürzung tatsächlich oder scheinbar ist, was durch Berück­
sichtigung des Beckenschiefstandes einfach festgestellt wird. Ferner ist nötigen­
falls zu vermerken, auf welchen Teil des Beines die Verkürzung entfällt. An 
den Beinen ist die Längenmessung in sehr genauer Weise auch möglich durch 
Unterlegen von Y:!-1 cm dicken Holzbrettchen, wobei die Verkürzung als 
ausgeglichen gilt, wenn die Gefäßfalten gleich hoch stehen. 

2. Die Umfangmessung erfolgt gewöhnlich an folgenden Stellen: 
a) Für Muskelschwund: An Oberarm, Unterarm und Mittelhand ohne 

Daumen je an der dicksten Stelle; am Oberschenkel 10, 15 oder 20 cm unter 
dem oberen vorderen Darmbeinstachel oder über dem oberen Kniescheiben­
rand und an der Wadendicke. 

b) Für Weichteilschwellung oberhalb der Knöchel: Über den Knöcheln 
und am Mittelfuß. 

c) ,Für Gelenkverdickung: An Ellenbogen, Hand, Fingern, Knie, Fuß 
und Zehen; an Schulter und Hüfte sind die Gelenkumfänge ebenso wie die 
Muskeldicken nicht zu messen, wohl aber durch Besichtigung und Betastung 
festzustellen, was übrigens auch sonst, z. B. an der Hand, wertvoll ist. 
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III. Begu tach tu ng: 
a) Krankheitsbezeichnung mit dem wissenschaftlichen Namen in deutscher 

und evtl. dahinter in fremder Sprache sowie mit Angabe der seit dem Unfall 
verflossenen Zeit, evtl. mit kurzer Zusammenfassung des Krankheitsverlaufs, 
speziell Heilungsergebnisses; neben den Unfallfolgen sind hier außerdem an­
zugeben sonstige Leiden in möglichst vollkommener Aufzählung unter Angabe 
ihrer Abhängigkeit oder Unabhängigkeit vom Unfall, soweit solches nicht 
besonders bei der nächsten Frage des Unfallzusammenhangs zu erörtern ist. 

b) Unfallzusammenhang: Die Frage des Unfallzusammenhanges ist in 
vielen Fällen ohne weiteres klar (z. B. bei Wunden, Knochenbrüchen usw.). 
Dagegen ist in manchen Fällen der Unfallzusammenhang strittig. Dann ist 
die Erörterung über den Unfallzusammenhang nicht selten die wichtigste und 
schwierigste Aufgabe bei der ärztlichen Gutachtertätigkeit. Bezüglich des 
Unfallzusammenhanges lassen sich fünf verschiedene Möglichkeiten 
aufstellen: 1. Sicher anzunehmen oder 2. auszuschließen, 3. mit überwiegender 
Wahrscheinlichkeit anzunehmen oder 4. auszuschließen und 5. möglich, aber 
fraglich. 

Der Unfallzusammenhang ist nur anzuerkennen, wenn er mit Sicherheit 
oder doch mit überwiegender, nämlich an Sicherheit grenzender Wahrschein­
lichkeit angenommen werden kann; die einfache Möglichkeit genügt nicht. 
Der Unfall braucht allerdings nicht die alleinige Ursa~he des Schadens zu sein; 
sondern es genügt, wenn er ein wesentlich mitwirkender Umstand ist. Neben 
der Entstehung ist auch die Verschlimmerung eines Leidens zu entschädigen, 
wenn der Unfall daran schuld ist. Diese Verschlimmerung kann eine vorüber­
gehende oder dauernde sein. In beiden Fällen, namentlich in letzterem, ist 
wiederum zu entscheiden, inwieweit der Schaden dem Unfall zur Last gelegt 
werden muß und inwieweit er dem vom Unfall unabhängigen Leiden in seinem 
natürlichen Verlaufe entspricht. Es ist also der Unfall nur zu berücksichtigen, 
insoweit und so lange er für den derzeitigen Zustand schädigend eingewirkt 
hat. Hier ist auch die Frage der Entschädigungssucht zu erörtern, insofern 
Unfallfolgen, soweit sie nur in der Vorstellung des Kranken beruhen, nicht 
als entschädigungspflichtig gelten. Auch die Frage des Betriebsunfalles als 
solchen, welche ja an und für sich keine medizinische, sondern eine j uris­
tische ist, muß gelegentlich der Arzt erörtern, daher die einschlägigen Be­
stimmungen des Gesetzes kennen. 

e) Unfallfolgen: Hier sind in möglichster Vollständigkeit die Unfallfolgen 
aufzuzählen, und zwar sowohl die unmittelbaren (z. B. Gliedverlust, Narbe, 
Geschwür, Fistel, Weichteilschwellung, Deformität, Muskelschwäche, Gelenk­
behinderung usw.), als auch die mittelbaren (z. B. Arthritis deformans 
nach Gelenkverletzung), sowie deren Bedeutung für die Erwerbsfähigkeit, 
z. B. im Stehen, Gehen, Knien, Treppensteigen, Lastentragen, Heben, Bücken 
usw. Neben diesen objektiven Zeichen sind auch die ·subjektiven, also die Be­
schwerden zu würdigen. Zugleich ist anzugeben das Verhältnis zwischen sub­
jektivem und objektivem Befund mit Angabe über Verstellung oder Über­
treibung, deren Annahme zu begründen ist (z. B. auffallend geringer Hand­
druck oder schlechter Gang, Verhalten bei abgelenkter Aufmerksamkeit oder 
in unbeobachtetem Zustand, Schwielenbildung und Muskelbeschaffenheit, 
Bewegungen beim An- und Ausziehen, Spuren von Apparat- z. B. Korsett­
abnutzung und Druckstellen am Körper). 

d) Bei ~achuntersucbungen ist außerdem zu erörtern, ob Änderungen, 
nämlich Besserung oder Verschlechterung, gegenüber dem Zustande bei der 
letzten Rentenfestsetzung eingetreten sind. Dabei ist der subjektive und 
vor allem der objektive Befund sowie Gewöhnung zu berücksichtigen, 
auch Arbeit und Arbeitsverdienst sowie Beobachtung durch Kontrollpersonen 
zur Beurteilung heranzuziehen. Hinsichtlich der subjektiven Erscheinungen 
wird oft eine Besserung geleugnet, läßt sich aber meist auf Grund ärztlicher 
Erfahrungen und objektiver Zeichen wohl feststellen. Im objektiven Be­
fund achte man auf Vernarbung, Abschwellung, Muskelkräftigung, Beweg-



Gutachtenschema. 985 

lichkeitszunahme usw. Gewöhnung erfolgt in der Regel mit der Zeit fort­
schreitend; endgültig ist sie anzunehmen durchschnittlich nach 1-2---3 Jahren; 
sie muß aber wesentlich sein und begründet werden an Hand des objektiven 
Befundes, vor allem der Schwielenbildung und des Muskelzustandes; sie ist 
auch zu berücksichtigen, wenn sie erst teilweise eingetreten ist; ist sie aber 
einmal als voll in Anrechnung gebracht, so kann sie nicht erneut zur Be­
gründung einer Rentenherabsetzung geltend gemacht werden; für ihre Be­
urteilung spielen u. a. Art und Schwere der Verletzung sowie Alter und Beruf 
des Patienten eine Rolle; auch hinsichtlich des Apparatgebrauches und der 
Operationsfolgen ist die Gewöhnung von Bedeutung. 

e) Erwerbsbeschränkung: Die Festsetzung der Rente ist nicht eigentlich 
Sache des Arztes, sondern der Spruebbebörde. Doch wird vom Arzt eine 
Schätzung der Erwerbsbeschränkung nebst deren Begründung gewünscht 
mit Angabe, welche Arbeiten ausgeführt werden können und welche nicht, 
nämlich ob leichte, mittlere oder schwere, ob solche mit anhaltendem Stehen 
und Gehen, Lastentragen, Leiternsteigen, Bücken, Arbeiten im Sitzen usw. 
Die Rentenschätzung bezieht sich nicht auf die Arbeitsunfähigkeit im Sinne 
der Unfähigkeit, die frühere Arbeit wieder auszuführen, sondern auf die 
Erwerbsunfähigkeit im Sinne der Unfähigkeit, überhaupt eine lohn­
bringende Tätigkeit auszuüben; es ist also nicht die betreffende Berufstätig­
keit maßgebend, sondern die Tätigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt, 
doch sind die körperlichen und geistigen Fähigkeiten des Verletzten zu be­
rücksichtigen, daher billigerweise auch Alter und Beruf, und man wird auch 
die tatsächliche Arbeitsleistung und den tatsächlichen Arbeitsverdienst nach 
der Lohnauskunft des Arbeitgebers mit in Betracht ziehen. Im übrigen be­
rechnet sich der Gliedverlust nach bestimmten allgemein gültigen Sätzen 
und die Gliedschädigung nach dem Bruchteil der dem verletzten Glied ge­
bliebenen Gebrauchsfähigkeit. In frischen Fällen ist ein entsprechend höherer 
Satz zu wählen, so daß bis zum Eintritt möglichster Gewöhnung und Besserung 
ein allmähliches Absinken der Rente in angemessenen Zeitabschnitten möglich 
ist; auch muß für den Anfang eine besonders hohe (Übergangs-) Rente ge­
währt werden wegen der durch die Behandlung eingetretenen Arbeitsent­
wöhnung und Schonungsbedürftigkeit. Erwerbsbeschränkung unter 10, neuer­
dings 20% gilt in der staatlichen Unfallversicherung als wirtschaftlich nicht 
wesentlich und wird daher nicht entschädigt, übrigens überhaupt nicht bei 
gewissen geringfügigen Dauerschäden nach Eintritt der Gewöhnung und bei 
Fehlen von Komplikationen. 

f) Es folgt die Voraussage hinsichtlich Änderung, nämlich Besserung oder 
Verschlimmerung sowie völliger Heilung bzw. Dauerschadens. 

Gegebenenfalls ist hier weiterhin die Kapitalabfindung zu erörtern; eine 
solche ist im Interesse der körperlichen und seelischen Gesundung 
des Verletzten meist nur zu empfehlen, vorausgesetzt daß der Dauer­
zustand erreicht ist und daß normale Lebensdauer angenommen werden kann, 
weshalb über beide Punkte ein kurzer Vermerk seitens des Arztes ratsam ist. 

g) Nachuntersuchungsfrist ist anzugeben für den Fall, daß Änderung mög­
lich ist. Man wird zunächst, da ja rechtlich innerhalb der ersten 2 Jahre 
jederzeit eine Rentenänderung möglich ist, eine baldige Nachuntersuchung 
vorschlagen, also zunächst nach 14-%-%-1 Jahr, wobei die Rente um 
beliebige Sätze, auch um 5%, geändert werden kann. Nach 2 Jahren wird 
die Dauerrente festgesetzt, und zwar unabhängig vom früheren Rentensatz 
und von einer Zustandsänderung. Später dagegen ist eine andere Rente nur 
möglich bei entsprechender Änderung (Besserung oder Verschlimmerung) im 
tatsächlichen Befund einschl. Gewöhnung und nur um wesentliche Sätze 
(10% und darüber) sowie frühestens nach Zwischenraum von 1 Jahr. 

In der Privatversicherung wird man zur Festsetzung des Dauerschadens, 
wenn dieser sich nicht schon sofort übersehen läßt (z. B. bei Gliedverlust), 
gewöhnlich am Ende des ersten Jahres Stellung nehmen, nötigenfalls später, 
spätestens nach 3 Jahren. 
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b) Die Frage, ob Weiterbehandlung nötig ist oder nicht, ist namentlich 
im ersten Gutachten zu erörtern. Dabei ist zu berücksichtigen Art, Regel­
mäßigkeit und Dauer der Behandlung. Die Entscheidung über die Dauer 
der Behandlung wird man dem behandelnden Arzt überlassen, wenn nicht 
ein besonderes fachärztliches Urteil darüber verlangt wird. Ebenso entscheidet 
am besten der behandelnde Arzt über die Regelmäßigkeit der Behand­
lungen; schon eher wird der Gutachter darüber zu entscheiden haben, ob 
überhaupt noch eine regelmäßige Behandlung erforderlich ist oder ob nicht 
genügen gelegentliche Vorstellung beim Arzt oder häusliche Maßnahmen 
neben der Arbeit. Hinsichtlich der Art der Behandlung ist zu entscheiden, 
ob die bisherige Behandlung seitens des Hausarztes genügt oder ob besondere 
Maßnahmen erforderlich sind, nämlich Behandlung durch den Facharzt, im 
Krankenhaus oder Zanderinstitut, Erholungs- bzw. Badekur, Operation, 
Apparatbeschaffung usw. Bei der Badekur ist anzugeben Dringlichkeit, Art, 
Ort und Dauer. Bei der Frage der Operation ist zu prüfen, ob die rechtlich 
vorgeschriebenen Bedingungen erfüllt sind; nach der Entscheidung des Reichs­
gerichts muß eine Operation geduldet werden, wenn sie gefahrlos ist (aus­
geschlossen sind u. a. alle Operationen in Allgemeinbetäubung), wenn sie 
Besserung mit Sicherheit erwarten läßt und wenn sie nicht mit nennens­
werten Schmerzen oder Eingriff in die Körperunversehrtheit verbunden ist 
(Blutentnahme, Hautverpflanzung, Lumbalpunktion u. a.). Was die Apparat­
beschaffung angeht, so ist deren Notwendigkeit streng zu prüfen, da erfahrungs­
gemäß die Apparate oft gar nicht getragen und orthopädische Schuhe zur 
Ersparung selbstzubeschaffender verlangt werden; orthopädischer Schuh ist 
ein besonders hergestellter Schuh mit eigenem Leisten oder Einlage oder 
besonderem Schaft. Bei Verkürzung empfiehlt sich ein orthopädischer Schuh 
mit Korkeinlage bei zwanglosem Spitzfuß, in leichten Fällen auch Absatz­
erhöhung und Doppelsohle; von sonstigen Apparaten nennen wir Bandagen, 
Bruchband, Stock mit Gummizwinge, Krücke, Gehbänkchen, Prothese, 
Schutzfingerling oder Handschuh, Schienenhülsenapparat, Korsett usw. 

Eine Zusammenfassung der Begutachtung in Form eines Urteils empfiehlt 
sich in besonderen Fällen, namentlich bei Streitfall oder Obergutachten. Dabei 
sind unter Würdigung der im Gutachten niedergelegten Umstände die vom 
Auftraggeber gestellten Fragen einzeln und wörtlich zu beantworten, wobei 
es in der Regel genügt, auf die betreffenden Fragen einzugehen (z. B. Unfall­
zusammenhang, Erwerbsbeschränkung oder Verschlimmerung). Eine Aus­
einandersetzung mit den früheren Gutachten ist gewöhnlich unerläßlich. 
In grundsätzlichen Fragen ist noch auf die Fachliteratur einzugehen, wenn 
auch nur kurz. Bei gerichtlichen Gutachten kommt dann am Schluß die eides­
stattliche Versicherung, daß das Gutachten nach bestem Wissen und 
Gewissen erstattet ist. Eigenhändige Unterschrift mit Anschrift sowie in 
besonderer Anlage spezifizierte Rechnung mit Angabe der gewünschten 
Zahlungsart ist anzufügen. 

3. Tabelle 
für Dauerrenten d. h. Prozentsätze für gewisse glatte und dauernde 
Schäden (also bei Fehlen von besonderen Komplikationen durch Haut­
geschwür, Knochenwucherung, Gelenkversteifung, Nervenschmerzen u. dgl. 
und nach Eintritt völliger Gewöhnung an den veränderten Körperzustand, 
was je nach Art und Größe der Verletzung nicht vor 1-5 Jahren anzunehmen 
ist; diese Sätze haben sich in der Praxis an Hand von Entscheidungen des 
Reichsversicherungsamts herausgebildet für diestaatliche Unfallversicherung, 
während in der privaten die sog. Gliedertaxe allein maßgebend ist). Diese 
Prozentsätze sind aber nicht schematisch einzustellen; sondern. jeder Fall 
ist individuell zu beurteilen. Dabei ist die Erwerbsfähigkeit auf dem allgemeinen 
Arbeitsmarkt maßgebend. Daneben ist aber die besondere Lage des Einzel­
falles nach Beruf und Berufstätigkeit, Alter, Körperbeschaffenheit usw. zu 
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berücksichtigen, wobei vor allem zwischen Schwerarbeitern und Feinarbeitern, 
sowie zwischen Kopfarbeitern und Handarbeitern Unterschiede gemacht 
werden müssen. Wichtig ist ferner die Frage, ob die Erwerbsbeschränkung 
bereits durch andere Leiden oder Unfälle beeinträchtigt ist, insbesondere 
ob der betreffende oder der symmetrische Körperteil bereits geschädigt war, 
so daß also der Unfallschaden sich nun ganz besonders schwer bemerkbar 
macht (z. B. wenn bei einer Fingerverletzung an derselben Hand die anderen 
Finger oder wenn die andere Hand bereits verletzt war). Bei mehreren Schäden 
werden nicht immer die Sätze einfach addiert, sondern es ist u. U. ein höherer 
oder ein niedrigerer Satz anzunehmen, je nach Lage des Falles; so kann ein 
Schaden an mehreren Fingern oder an beiden Händen zugleich sich ganz be­
sonders schwer auswirken, und umgekehrt können Schäden an verschiedenen 
Körperstellen sich gegenseitig etwas ausgleichen, zumal wenn schon durch 
einen anderen Schaden die Erwerbsfähigkeit sehr bedeutend geschädigt war; 
dies gilt vor allem für die Beurteilung verschiedener Körperteile, wobei man 
eben immer die "Ganzheitlichkeit" des Organismus berücksichtigen muß, 
schon deshalb, weil man sonst bei Zusammenrechnung der verschiedenen 
Schäden über 100% kommen könnte. 

Am Bein sind beide Seiten im allgemeinen gleich zu bewerten; am Arm 
wird, außer bei Linkshändern, die linke Seite gewöhnlich 5-10-15% oder 
1 / 4- 1/ 3 der Rente weniger entschädigt als rechts. In schwersten Fällen, z. B. 
bei völliger Blindheit, ist außer der Erwerbsbeschränkung Hilflosigkeit anzu­
nehmen, wobei die Rente bis zu 100% des ] ahresarbeitsverdienstes zu bemessen 
und außerdem eine Hilflosenzulage für besondere Pflege zu gewähren ist. 
Apparate (z. B. Prothese, Schienenhülsenapparat, Bandage, Schuh, Stock, 
Brille, Zahnersatz, Selbstfahrer usw.) sind außerdem zu bewilligen; die ge­
nannten Prozentsätze sind also unter der Voraussetzung aufgestellt, daß ein 
solcher Apparat bewilligt wird und auch benutzt werden kann. Für Unfallfolgen, 
welche sich zu verschiedenen Zeiten bald mehr, bald weniger bemerkbar machen 
(z. B. Unterschenkelgeschwüre), ist ein Durchschnittssatz zu wählen. Ent­
stellung wird nur dann entschädigt, wenn sie zur Beeinträchtigung der Erwerbs­
möglichkeit führt; im allgemeinen werden daher im bekleideten Zustand 
verdeckte Entstellungen nicht entschädigt; im übrigen wird hier der Beruf 
ganz besondere Berücksichtigung verdienen, ebenso wie Geschlecht und Alter. 
Kopf: 

Traumatische Epilepsie oder sonstige schweren Hirn­
verletzungen . . . . . . . . . . . . 

Unkomplizierte Schädellücke . . . . . . 
Skalpierung bei Mädchen (außer Perücke) 

Gesicht: 
Abstoßende Gesichtsentstellung mit erschwertem Fort-

kommen ............. . 
Einfache Gesichtsentstellung bei Mädchen 
Facialislähmung . . . . . . . . . . 

Mund: 
Kiefersperre bei flüssiger Ernährung . 
Lippenverletzung mit Speichelfluß 
Verlust mehrerer bis aller Zähne (außer Ersatz) 
Zungen- oder Gaumendefekt mit Sprachstörung 

Nase: 
Entstellender Nasenspitzenverlust oder Sattelnase 
Verlust der ganzen Nase ........ . 
Verlust des Geruchs . . . . . . . . . . . . . . 
Verlust des Geruchs und Geschmacks ..... . 
Erhebliche beiderseitige Nasenverengerung mit Atem-

erschwerung . . . . . . . . . . . . . . . . . . • 

20-50% 
10-25% 
10-15% 

25% 
20% 

0-25% 
10-30% 

10-15% 
25-50% 
0-10% 

10-20% 

10-30% 
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Stinknase ............ . 
Einfache Nebenhöhleneiterung 
dto. mit Schwindel und Kopfschmerz 

Luftwege: 
Luftröhrenkanüle mit normaler Stimme 
dto. mit Stimmlosigkeit 
Kehlkopfverlust 
Stimmlosigkeit 

Ohr: 
Verlust einer Ohrmuschel bei Frauen 
Verlust beider Ohrmuscheln 
Schwerhörigkeit, leicht, einseitig 

" doppelseitig . 
mittel (Flüstersprache unter 1-2m) 
einseitig . . . . . . 
doppelseitig . . . . . 
hochgradig (Flüstersprache 0), einseitig 

" doppelseitig 
Völlige Taubheit, einseitig 

" " doppelseitig 
Cholesteatom . . . . . . . 
Zustand nach Radikaloperation 
Gleichgewichtsstörung . 

Auge: 
Starkes Tränenträufeln . 
Verlust einer Linse. . . 

" " " doppelseitig 
Einseitige Augenmuskellähmung mit Verlust des körper-

lichen Sehens . . . . . . . . . . . . . . . 
Einseitige schwere Sehstörung oder Augenverlust 
dto., doppelseitig 
Hemianopsie. . . . . . . . . . . . . . . . . 

Rumpf: 
Bauch-, Leisten, Nabel- oder Schenkelbruch (durch 

Bruchband zurückzuhalten) je nach Größe und Doppel­
seitigkeit . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Wasserbruch: Je nach Größe ........... . 
Verlust des männlichen Gliedes oder beider Hoden je 

nach Alter ......... . 
Verlust einer Niere bei Anpassung. . . . . . . 
Verlust der Milz ohne Störung . . . . . . . . 
Verlust der Milz mit Blutbildveränderungen oder Ver-

wachsungen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Gebärmutterverlust oder starker Gebärmutter- bzw. 

Mastdarmvorfall oder Verlust des Afterschließmuskels 
oder Kotfistel . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Gut verheilter Rippen-, Schlüsselbein-, Brustbein-, 
Becken -oder Wirbel- bzw. Dorn- und Querfortsatz-
bruch ..................... . 

Schief geheilter Schlüsselbeinbruch mit 1/ 3 Schulter­
versteifung . . . . . . . . . . . . . . . 

Starke Rückenbeschwerden mit erschwertem Heben, 
Tragen und Bücken . . . . . . . . . . . . . . . 

Harnröhrenverengung ohne Beschwerden, aber mit Be­
handlungsnotwendigkeit. . .. . . . . . . . . . . . 

dto. bei häufigem und schmerzhaftem Harndrang und 
Harnträufeln . . . . . • . . . . . . . . . . . . 

20--30% 
10--30% 
30--40% 

15--30% 
50% 
50% 

20--30% 

10% 
20--25% 

O% 
O% 

10% 
15-20% 

15% 
25-30% 
10--25% 
30-40% 
15-25% 
10-20% 
10-70% 

10--20% 
10--20% 
20--30% 

25% 
25-331/ 3 % 

80--IOO% 
40% 

10--25% 
10--20% 

10--20--331/ 3 % 
0--15% 

O% 

20-30% 

20--30--331/ 3 % 

O% 

15% 

30--50% 

10--20% 

20-50% 
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dto. bei Blasenkatarrh oder Fistel. . . . . . . . . . 
dto. bei unfreiwilligem Harnabgang oder Niereninfektion . 

Gliedmaßen: 
a) Verlust: Arm: 

Finger oder Fingerglied . . 
Zeigefinger . . . . . . . 
Zeige- und andere Finger . 
2 sonstige Finger . 
Zeige- und 2 andere Finger . 
3 sonstige Finger . 
Alle 4 Finger . . . 
Daumennagelglied . 
Daumennagel- und halbes Grundglied 
Ganzer Daumen ....... . 
Daumen und Mittelhandknochen 
Daumen und 1 Finger 
Daumen und 2 Finger . . 
Daumen und 3 Finger . . 
Daumen und alle 4 Finger 

Hand: 
Hand und halber Vorderarm 
Ganzer Vorderarm oder halber Oberarm . 
Ganzer Arm ........ . 

Bein: 
Großzehe oder deren Nagelglied 

rechts 
0-10% 
0-10% 

25-30% 
2Q-30% 

40% 
331/a% 

50% 
0-15% 

10-20% 
2Q-30% 

25-331/3 % 
35-45% 
45-50% 
50-55% 

60% 

662/ 3-70% 
70-75% 
75-80% 

Einzelne Zehe mit Komplikation oder Zehenverkrümmung 
oder Zehe mit Mittelfußknochen oder 4 Zehen oder 
Großzehe mit benachbarter Zehe 

Alle Zehen einschließlich Großzehe 
Halber Mittelfuß . . . . . . . 
Ganzer Mittelfuß oder Vorderfuß 
Fuß und 1/ 3 Unterschenkel 
Fuß und 3/ 3 Unterschenkel 
Halber Oberschenkel . . 
Ganzes Bein. . . . . . 

b) Sonstige Schäden: 
Arm: 

(Links werden 5-15%, durchschnittlich 10% oder 
Y4-1 / 3 Rente weniger angerechnet.) 

Bicepsruptur . . . . . . . . . . . . 
Nicht eingerichtete Schulterverrenkung. 
Schulter ganz versteift . . . . . . . . 
Arm bis zur Wagerechten zu heben . . 
Arm halb über die Wagerechte zu heben 
Schiotterschulter . . . . . . . . . . 
Habituelle Schulterverrenkung 
Oberarmpseudarthrose (außer Apparat). 
dto. mit Radialislähmung ..... . 
Ellenbogen ganz steif in Streckstellung oder in spitz-

winkliger Beugung . 
dto. bei 1500 . . . . . . . . . . . . 
dto. bei 900 . . . . . . . . . . . . . 
Ellenbogenschlottergelenk (außer Stützapparat) 
Ellenbogen beweglich zwischen 90° und 1500 . 
Olecranon nicht knöchern verheilt . . . . . 
Vorderarmpseudarthrose (außer Stützapparat) 
Unterarmdrehbewegungen aufgehoben bei Mittelstellung. 
dto. bei schlechter Stellung . . . . . . . . . . . . 

989 

50-75% 
75-100% 

links 
O% 
00/ 

10 

20% 
20% 
30% 
30% 
40% 

0-10% 
10% 
15% 

20-25% 
30% 
40% 
45% 
50% 

0-15% 

10-15% 
15% 
30~~~ 

331/3-35% 
4Q-50% 
50-60% 
60-75% 
75-80% 

10-25% 
40-50% 
4Q-50% 

25% 
15-25% 

50% 
30-50% 

50% 
75% 

50% 
40% 
30% 

331/3-50% 
25% 
15% 
50% 
30% 

30-40% 
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Speichenbruch leicht schief geheilt bei Y4 versteiftem 
Handgelenk . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

dto. stark schief geheilt bei 1 / 3 versteiftem Handgelenk . 
Handgelenk versteift in gerader Stellung . . 
dto. in 1/ 3 Beugung oder Y2 Überstreckung ..... 
Daumengrundgelenk versteift . . . . . . . . . . . . 
Daumenendgelenk oder sonstiges Fingergelenk versteift. 
Deltamuskellähmung . 
Sägemuskellähmung . 
Speichennervlähmung. 
Mittelnervlähmung . . 
Ellennervlähmung . . 
Lähmung zweier Armnerven 
Lähmung dreier Armnerven 
Völlige Gebrauchsunfähigkeit des Armes 

Bein (beide Seiten werden im allgemeinen gleich eingesetzt): 
Pseudarthrose Schenkelhals 
dto. Oberschenkel . 
dto. Unterschenkel 
dto. Kniescheibe 
Schwere Arthritis deformans an Hüfte, Knie oder Fuß. 
Kniescheibenbruch mit Strecklähmung leichten Grades . 
Schiotterknie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Fußdeformität oder Schmerzen nach Knöchel-, Fersen-

oder Mittelfußbruch . . . . . . . . 
Knickplattfuß mit Arthritis deformans . . . 
Fersenbeinstauchungsbruch . . . . . . . . 
Empfindlicher Plattfuß nach Mittelfußbruch 
Hüfte versteift in guter Stellung 

sonst ......... . 
beiderseits . . . . . . . . 

Knie versteift in Streckstellung 
dto. 175° 
dto. 160° 
dto. 150° 
dto. 140° 
Knie beweglich zwischen 120-170° 
dto. zwischen 90-180° . 
Fuß versteift 90° 
dto. 100° . . . . . . . 
dto. 120° . . . . . . . 
Sämtliche Zehen versteift oder Großzehe in Überstreckung 
Cruralislähmung . . 
Ischiadikuslähmung 
Peroneuslähmung 
Obturatoriuslähmung . 
Traumatische Ischias mäßigen Grades 
Krampfadern oder Narbe mit Geschwürsneigung 
Beinverkürzung unter 3 cm . . . . . . . . . . 
dto. 3-5 cm ............... . 
dto. 5-10 cm (außer orthopädischem Schuh mit Sohlen-

erhöhung) ................... . 
Oberschenkelbruch schlecht geheilt mit starker V er­

kürzung, Muskelabmagerung, Schiotterknie usw. 
dto. mit mäßiger Vmkürzung, leichter Muskelabmagerung 

und ohne Schiotterknie . . . . . . . . . . . . . 
Unterschenkelbruch mit Deformität und Fußbehinderung 
Völlige Gebrauchsunfähigkeit des Beins . . . . . . . 

O% 
15% 
30% 
40% 

10-20% 
0-10% 

30% 
30% 

25-30% 
331/s% 

40% 
60% 
75% 
75% 

50-75% 
50-75% 

50-662/ 3% 
20-30% 
25-30% 
10-30% 
20-50% 

10-331/ 3 % 
40-50% 
10-20% 
15-20% 

30% 
331/ 3-50% 

80% 
331/3-40% 
30-331/ 3 % 

40% 
50% 
60% 
25% 
15% 
20% 

331/s% 
40-50% 

15% 
50-70% 
50-70% 
20-25% 

30% 
25% 

10-25% 
O% 

10-15% 

20-331/ 3 % 

25-50% 

15% 
25% 
75% 
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Anmerkung. Privatunfallversieherung. 
Die Grundlage der privaten Unfallversicherung bilden hinsichtlich der 

Entschädigung die vom Verband der Versicherungsgesellschaften aufgestellten 
"Allgemeinen Versicherungsbedingungen der einzelnen Unfall­
versicherungen", welche bei den verschiedenen Gesellschaften nur in 
einzelnen Punkten (z. B. in der Höhe der Sätze der sog. "Gliedertaxe") von­
einander abweichen. Für die Entsehädlgung gelten folgende Bestimmungen: 
Wenn keine Erwerbsbeschränkung eintritt, so trägt die Versicherung die 
Kosten der ärztlichen Behandlung bis zur Höhe des vollen Tagegeldes. Wenn 
eine Erwerbsbeschränkung vorliegt, so ist zu unterscheiden zwischen vor­
übergehender und dauernder. Bei vorübergehender Erwerbsbeschrän­
kung werden Tagegelder gewährt. Diese richten sich nach der Berufstätigkeit 
bzw. Beschäftigung des Versicherten, vor allem danach, ob der Versicherte 
verwaltend (leitend oder aufsichtführend) oder praktisch mitarbeitend tätig 
ist (z. B. erhält bei Verletzungen eines Fingers der linken Hand ein Arzt oder 
ein Klavierspieler volles Tagegeld, dagegen ein Fabrikdirektor u. U. überhaupt 
nichts). Im übrigen wird die Entschädigung nach der jeweiligen Erwerbs­
beschränkung abgestuft. Die Dauer ist höchstens für ein Jahr, so daß also 
bei fortdauernder Erwerbsbeschränkung, falls sie nur vorübergehend ist, aber 
nicht dauernd, eine Entschädigung nicht mehr gewährt wird. Schließlich 
ist die Tagegeldzahlung abhängig von der Fortdauer der ärztlichen Behandlung, 
anderenfalls von einem alle zwei Wochen beizubringenden Arztzeugnis über die 
vorliegende Erwerbsbeschränkung. Bei dauernder Erwerbsbeschränkung 
wird eine Abfindung gewährt. Diese richtet sich ausschließlich nach der ver­
traglich festgesetzten GUedertaxe (Wertungstabelle) ohne Rücksicht auf die 
Berufstätigkeit. Statt der Kapitalabfindung kann eine Rente vorgesehen 
werden, und zwar entweder mit vom Lebensalter abhängiger Berechnung oder 
mit gleichbleibender Berechnung; dabei besteht für beide Teile das Recht, 
Rentenänderung zu verlangen, wobei alle fünf Jahre regelmäßige Nachunter­
suchungen vorgesehen sind. Der Dauerschaden (Invalidität) wird gewöhnlich 
nach Abschluß des ersten Jahres bestimmt; läßt sich der Dauerschaden schon 
vorher übersehen (z. B. bei glattem Gliedverlust), so kann bei einem nicht 
mit Tagegeld Versicherten die Kapitalauszahlung schon früher erfolgen. 
Läßt sich auch nach Abschluß des ersten Jahres der Dauerschaden noch nicht 
übersehen, so werden 6% Zinsen entsprechend der derzeitigen Invalidität 
gezahlt und nach gegebener Zeit, spätestens aber nach drei Jahren, das dem 
Invaliditätsschaden entsprechende Kapital ausgezahlt unter wiederholten, 
gewöhnlich halbjährlichen Untersuchungen bezüglich der mittlerweile einge­
tretenen Besserung. 

In der Gliedertaxe sind im allgemeinen folgende Bewertungen vorgesehen: 
Arm oder Hand 60 (70)% Großzehe . . . . . . . . 5 (8)% 
Bein oder Fuß 50% andere Zehe . . . . . . 2 (3)% 
Daumen 20 (25)% Erblindung beider Augen. 100% 
Zeigefinger . 10 (16)% ein Auge . . . 30-50% 
andere Finger 5 (4)% Taubheit beider Ohren .. 60 (70)% 

ein Ohr . . . . . . . . 15-30% 
Der höhere Satz gilt bei Auge und Ohr dann, wenn schon ein Auge oder Ohr 
vorher verloren war. 

Bei teilweisem Verlust bzw. bei teilweiser Gebrauchsbeeinträchtigung 
werden die Sätze entsprechend herabgesetzt. Bei Verlust oder Gebrauchs­
beeinträchtigung mehrerer Körperteile werden die Prozentsätze zusammen­
gezählt, aber nur bis zur Höchstsumme von 100% und ohne Rücksicht auf die 
Berufstätigkeit. So erhält z. B. ein Arzt oder Klavierspieler ebenso wie ein 
Fabrikdirektor bei Verlust des linken Zeigefingers 10%, obwohl erstere ganz 
oder hochgradig geschädigt sind, letzterer gar nicht (es ist also bei Bewertung 
der dauernden Erwerbsbeschränkung die Sache umgekehrt als bei der vorüber­
gehenden!). Über den Höchstsatz von 50% bzw. 60% kann auch bei Verlust 



992 Privatunfallversicherung. 

des ganzen Beines oder Armes nicht hinausgegangen werden. Der Verlust 
des Fußes wird dem des Beines gleichgesetzt. Am Finger wird gewöhnlich 
im Sinne des Verlustes entschädigt, auch wenn der Finger minderwertig 
oder teilweise verloren oder versteift ist. Bei Verlust mehrerer Finger werden 
die verschiedenen Finger zusammengerechnet, so daß oft recht geringe Prozent­
sätze herauskommen, es sei denn daß der Gutachter einen Schaden in Beziehung 
auf Hand oder Arm einschätzt, welche ja dann als solche auch tatsächlich 
mehr oder weniger gebrauchsbeeinträchtigt sind. Bei Todesfall wird die Ent­
schädigung in ganzer Höhe der Todesfallsumme geleistet, wobei die bisherigen 
Zahlungen abgerechnet werden. Haben andere Krankheiten bei dem Dauer­
schaden mitgewirkt, so wird die Entschädigung entsprechend gekürzt, voraus­
gesetzt daß die Mitwirkung jener Krankheiten mindestens 25% beträgt. 
(So z. B. wird eine vorbestehende Arthritis deformans, wenn der Unfall sie 
verschlimmert hat, etwa zur Hälfte angerechnet.) Ebenso wird verfahren, 
wenn schon vor dem Eintritt der Versicherung ein Schaden vorbestanden 
hat (z. B. werden, wenn ein Knie steif war und die Erwerbsbeschränkung 
schon dadurch 30% betrug, von 50% dann 30% abgezogen, so daß nur 20% 
verbleiben). Bestand der Schaden schon vor Eingehen der Versicherung, so 
wird in den Versicherungsantrag eine entsprechende Klausel aufgenommen, 
welche die Entschädigung nur teilweise vorsieht. Gegen die Entscheidung 
der Versicherung kann Patient binnen 2 Monaten Einspruch erheben; es 
entscheidet dann über juristische Fragen das Gericht und über medizinische 
(Unfallzusammenhang und Erwerbsbeschränkung) eine dreigliedrige Ärzte­
kommission, deren Urteil für beide Teile bindend und endgültig ist. 



Sachverzeichnis. 
C suche man auch unterKund Z, sowie umgekehrt, ferner deutsche Namen unter 
fremdsprachlichen, Krankheiten unter Organen, Gefäße und Nerven 

unter Arteria (A.) und Nervus (N.). · 
AbM, Lippenplastik 355. 
Abbinden 241. 
Abdecken und Abdeck-

tücher 6. 
Abdrehen 66. 
Abdomino·sakrale Mast· 

darmoperation 634. 
Ab- und Adduktions· 

fraktur (Knöchel) 874, 
875. 

Aberrierte Mammae 442. 
Abführmittel 599. 
Abhebelungszug 970. 
Abklappen der Ohr-

muschel 363. 
Abklatschmetastasen 239, 

274. 
Abklemmen 66. 
Abknickungsbruch 783. 
Ablatio 896. 
- testis 940. 
Abortivbehandlung der 

Syphilis 231. 
Abrachius 683. 
Absaugen 
Absceß 155, 167. 
- appendicitischer 562, 

592, 594. 
- Donglas 594. 
- iliakaler 486, 501. 
- kalter 214-220, 486. 
- para- und parineph-

ritiseher 511. 
- peritonealer 562. 
- subphrenischer 562, 

563, 594. 
Abschuß 48. 
Absence 310. 
Abstehende Ohren 356, 

361. 
Abstinenz 3. 
Abtreiben 509. 
Accessorische Mammae 

442. 
- Pankreas 64 7. 
Acethylennarkose 20. 
Aceidenteile Wunden 54, 

58. 
Achillessehnenruptur 7 4 7. 
- Verletzung 7 4 7. 
Achillodynie 762. 
Achillotenotomie 945. 
Achseldrüsenentzündung 

614. 
Achtertour 951. 
Acusticustumor 323. 
Adamantinome 272, 374. 
Adduktionsstellung der 

Kleinzehe 780. 
Adduktorenkanal893, 894. 

Adduktoren, Myositis os-
sificans 7 3 2. 

- Ruptur 730. 
- Sarkom 663, 733. 
- Spasmus 723. 
Adelmann, Blutstillungs­

verfahren 64. 
- Fingerexartikulation 

samt Metacarpusköpf­
chen 698, 908. 

Adenoide Vegetationen 
390. 

Adenocarcinom 278. 
Adenoma 269. 
- der Schilddrüse, me-

tastasierendes 437. 
Adenoma sebaceum 269. 
- sudoriparum 269. 
Aderklemme 64. 
Aderlaß 71. 
Aderpresse 65. 
Adhäsionen der Bauch-

höhle 600. 
Adhäsionsileus und 

-stränge 600. 
Adipositas dolorosa 248, 

404. 
Adlercreutz, Becken­

stütze 965. 
Adrenalin 31. 
-injektion bei Hämor-

rhoiden 628. 
Aerobier 151. 
Aerocele 406. 
Affenhand 685. 
Aftercarcinom 633. 
-entzündung 623. 
-fistel 625. 
-fremdkörper 622. 
-furunkel 623. 
-jucken 623. 
-krampf 625. 
-schrunde 625. 
-sperre 625. 
-Verengerung 627. 
-verschluß 621. 
-vorfall 631. 
After, künstlicher 617, 

635. 
Agobilin 643. 
Ahlfeld, Händedesinfek-

tion 3. 
Ainhum 207. 
Aisolzinkpaste 78. 
Akidopeirastik 785. 
Akiurgie 884. 
Akne 166. 
- rosacea 349. 
Akridinfarbstoffe 7 4. 
Akromegalie 144, 327. 

Sonntag, Chirurgie. 3. Aufl. 

Akromionfraktur 832. 
Aktinomykose 205. 
-Darm 589. 
-Hals 403. 
- Lungen 470. 
Albee, Operation 488. 
Alberesche Kragenschiene 

837, 966. 
Albertan 75. 
Alkalien 584. 
Alkaptonurie 141. 
Alkohol 4. 
-injektionen bei Bruch 

661. 
Alkoholinjektionen bei 

Hämangiomen 258. 
- - bei Trigeminus-

neuralgie 352. 
-klysama 16. 
Aligemeinbetäubung 14. 
Allgemeininfektion 183. 
Allgemeine Chirurgie 1. 
Alloplastik 84, 89. 
Altersbrand 95. 
Alttuberkulin 222. 
Aluminiumbronzedraht 8. 
Aluminiumschiene 962. 
Alveolarfortsatzbruch 817. 
-fortsatztumor 374. 
-pyorrhoe 368. 
Alypin 30. 
Amastie 442. 
Amboceptor 160. 
Amelie 683. 
Amnesie 304. 
- retrograde 304. 
Amputation 896. 
- aperiostale u. amedul· 

läre 901. 
- diakondyläre 902. 
- epiphysäre 902. 
- Gefühl 904. 
- lineäre 899. 
-Neurome 267. 
- osteoplastische 901. 
- par complaisance 898. 
- tendinoplastische 902. 
- Resaktionsmethode 

900. 
- - Hüfte 919. 
- - Schulter 911. 
- Instrumentarium 898. 
- Messer 898. 
-Säge 898. 
- Finger 907. 
-Fuß 912. 
- - osteoplastische 915. 
-Mamma 450. 
- Mittelfuß 912. 
- Oberarm 910. 

63 
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Amputation, Oberschenkel 
918. 

-Penis 941. 
- Rectum 635. 
- Subperiostale 899. 
- Tonsillen 390. 
- Unterschenkel 916. 
- Vorderarm 909. 
-Zehen 911. 
Anaemia perniciosa 655. 
- splenica 655. 
Anaerobier 187. 
Anaerobierserum 187. 
Analeptika 68. 
Analprolaps 631. 
Anaphylaxie 161. 
Anästhesin 31, 7 5. 
-salbe 31, 75. 
Anästhetik 14. 
Anastomose arterio-ve-

nöse (Wieting) 769. 
- venöse (Delbet) 754. 
Aneurysma 123. 
- embolisch ·mykotisches 

172. 
Anbohren 795. 
Aneurysma 123. 
- cirsoides s. racemosum 

255. 
- Axillaris 675. 
- Bauchaorta 567. 
- Brachialis 684. 
- Carotis 309. 
- Cubitalis 588. 
- embolisch-mykotisches 

172. 
Femoralis 730. 
Fußarterien 781. 

- Halsarterien 399. 
- Hirnarterien 321. 
- Leberarterie 639. 
- Poplitea 745. 
- Tibialis 745, 747. 
Aneurysmanadel (Des­

champ) 65, 884. 
Aneurysmorrhaghie 125. 
v. Angerer, Sublimat­

pastillen 4. 
Angina dentaria 368. 
- luetica s. syphi!itica 

389-391. 
- Ludovici 401. 
- Plaut-Vincent 201,202. 
- simplex 389. 
Angiokeratom (Mibelli) 

254. 
Angiolupoid 254. 
Angioma 253. 
- cavernosum 255. 
- racemosum 255. 
- simplex 255. 
- senile 224, 253. 
-Hirn 321. 
Angiotripsie 66. 
Anilinfa.rbstoffe 7 4. 
Angle 818. 
Ankyloglosson 383. 
Ankylose 135, 180. 
- bei Amputations-

stumpf 904. 
Ellenbogen 690. 
Finger 709. 
Fuß 763. 
Hand 709. 
Hüfte 723. 
Knie 739. 
Schulter 680. 
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Ankylostoma 372. 
Anorchidie 541. 
Antagonismus 152. 
Antethorakale Ösopha-

gusplastik 4 21. 
Anthrax 202. 
Antifermentbehandlung 

156. 
Antiforminverfahren 220. 
Antikörper 156. 
Antisepsis 1, 2. 
Antithyreoidin (Möbius) 

437. 
Antitoxin 159. 
Anton u. v. Bramann, 

Balkenstich 3 31. 
- u. Schmieden, 

Nackenstich 332. 
Antritis 379. 
Antrotomie 365. 
Alltrumtumor 382. 
Antyllus, Aneurysma-

operation 125. 
Anurie 518. 
Anus vgl. After. 
- praeternaturalis 617, 

635. 
- - iliacus 635. 
- - perinealis 635. 
- - sacralis 635. 
Anzoletti-Röpke, Kno­

chenerweichung 751. 
Aortenaneurysma 478, 

567. 
-kompressorium 65. 
Aparathyreose 439. 
Aperlostale Amputation 

(Bunge) 901. 
Apfelsinenschalenhaut 

448. 
Aphthen 383. 
Apophysenbruch 803, 873. 
Apophysitio calc. tub 

ossis metatarsi 5, 767. 
Aposceparnismus 288. 
Apparatnarkose 27. 
Appendetomie 594. 
Appendicitis 590. 
- im Bruchsack 661. 
- Iarvata 592. 
- rezidivierende 592. 
Appendikostomie 617. 
Appendixtumoren 611. 
Äquivalent, epileptisches 

310. 
Arans Gesetz 811. 
Arbeitsprothese 905. 
Anus volaris prof. u. sub!. 

891. 
Armtrageschlinge 958. 
-- tuch 957. 
Arsen bei malignen 

Lymphomen 404. 
- bei Syphilis 232. 
- bei Tumoren 244. 
Arsenpaste 244. 
-aorta 63. 
Arteria axillaris 67 5, 889. 
- brachialis 684, 889. 
- carotis comm. 63, 885. 

- ext. 886. 
- int. 885. 

- - corinaria lob. 63. 
- cubitalis 890. 
- dorsalis pedis 818. 
- epigastrica inf. 569, 

892. 

Arteria femoralis 63, 729, 
893. 

- iliaca comm. 892. 
- - ext. 892. 
-- int. 892. 
- intercostalis 408. 
- Iingualis 886, 887. 
- mammaria int. 888. 
- maxillaris ext. 63, 887. 
- meningea media 307, 

931. 
- occipitalis 63. 
- pediaea 894. 
- poplitea 7 45, 894. 
- radialis 63, 890. 
- subclavia 887. 
- temporaUs superfic. 63, 

887. 
- thyreoidea inf. 886. 
-- sup. 886. 
- tibialis ant. 894. 
- -post. 895 
- ulnaris 63, 891 
Arteriektasie 256 
Arterielles Rankenangiom 

255. 
Arterienanästhesie 44. 
-unterbindungen 844. 
Arteriitis 172. 
Arterio-mesenterialer 

Darmverschluß 580. 
Arteriosklerose 123. 
- Nekrose 95. 
Arteriotomie 128. 
Arthrektomie 920. 
- alkaptonurica 141 
Arthritis deformans 13 7. 

sowie bei Alkaphonuria 
und Boriasis 122. 

- gonorrhoica vgl. Go­
norrhoe. 

- hämophile, vgl. Bluter-
gelenk 140. 

- neuropathica 139. 
- psoriatica 141. 
- purulenta 178. 
- serosa 135. 
- syphilitica, vgl. Sy-

philis. 
- tuberculosa, vgl. Tu· 

berkulose 217. 
- urica vgl. Gicht 139. 
Arthrodese 134, 920. 
Arthrolyse 920. 
Arthropathica neurotica 

bzw. tabica 139. 
Arthroplastik 922. 
Arthrotomie 920. 
Ascariden 286. 
Ascites 568. 
-tuberkulöser 565. 
Asepsis und Aseptik 1. 
Asphyxie 19. 
Aspiration 19. 
Aspirationsgefahr 19. 
Aspirator bei Pleura-

punktion 461. 
Assyrerfuß 8 7 7. 
Astfolge der Carotis ext. 

886. 
Asthma thymic. 440. 
Athelin 442. 
Äther 23. 
Äthernarkose 23. 
Ätherrausch 24. 
Äthylchlorid vgl. Chlor• 

äthyl. 



Äthylennarkose 22. 
Atherom 282. 
- Gesicht 348. 
- Kopf 291. 
Atherosklerose 123. 
Athrombit 71. 
Äthylchlorid 24, 29. 
Athyreose 144, 438. 
Atmung, künstliche 19. 
Atmungsstillstand 18, 19. 
Atresie, After 621. 

Darm 621. 
Gehörgang 361. 

- Harnröhre 529. 
- Mastdarm 621. 
-Mund 337. 
Atropin bzw. Atoinal und 

Belladonna bei Magen· 
leiden 584. 

- bei Narkose 26. 
Ätzmittel 94, 113. 
Ätzung bei Hämangiom 

258. 
- bei Tumoren 243. 
Aufhängenähte nach 

Kappeier 615. 
Aufklappen Mamma 444. 
- Zahnfleisch 368. 
Aufplatzen der Bauch· 

wunde 573. 
Aufschläger 48. 
Aufsplittern 795. 
Augenbinde 954. 
Augenbund 957. 
Augenschutzklappe 954. 
Augenbindehautanästhesie 

32. 
Augenlidbildung 355. 
Aurikularanhänge 337. 
Ausbläser 49. 
Aussatz 208. 
Ausschuß 47. 
Autohämotherapie 156. 
Autoklav 10. 
Autoplastik 84, 798. 
Autotransfusion 68. 
Autovaccination 160. 
Avertin 22, 28. 
Axillardrüsen 6 7 7. 
- bei Tetanus 199. 
Axillargefäße 67 5. 

Babcock, Saphenaexstir· 
pation 754. 

Babes·Ernst, Polkörnchen 
199. 

Baccelli, Karbolsäure bei 
Tetanus 199. 

Bacillus emphysematosus 
187. 

Bacillus oedematis maligni 
187. 

coli 188. 
- perfri ogens 18 7. 
- proteus 188. 
- pyocyaneus 165. 
Bäckerbein 7 4 I. 
Backhaus, Tuchklemme 6. 
Backsteinblattern 170,205. 
Bacterium coli 165. 
- typhi 165. 

·]3äder 80, 802. 
:Bai!, Schädelkom· 

pressionsklemme 930. 
Bajonettförmige Knickung 

846. 
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Bajonettierknochen 252. 
Bakteriämie 183. 
Bakterien 150. 
Bakteriotherapie 160, 244. 
Bakteriurie 525. 
Balanitis 553. 
Balano· Posthitis 553. 
Balggeschwulst 282. 
Balkenstich 331. 
Balloncöcum 60-!. 
Ballonmensch 596. 
Balloterneut der Knie· 

scheibe 735. 
Balsamica 78. 
Bandeisen 962. 
Bantische Krankheit 655. 
v. Bardeleben, Becken· 

stütze 965. 
- Brandbinde (Bardella) 

111. 
Bardenheuer, Extensions· 

schiene 973. 
- Extensionsverband 

829, 968. 
- Mammaaufklappung 

444. 
- Neurinkampsis 902. 
- Resektion, extrakap· 

suläre 921. 
Barlow-Möller, Krankheit 

147. 
Barwell, Lagerung 959. 
- - bei Skoliose 495. 
Basalfibroid 392. 
Basalmeningitis 314. 
Basalzellenkrebs und 

Basaliom 376. 
Basedow-Krankheit 435. 
Basedowoid 438. 
Basisnarkose 22. 
Basisfraktur 810. 
Bassini, Leistenbruch· 

operation 666. 
Bastian·Brunssches Ge· 

setz 823. 
Bauchadhäsionen 600. 
Bauchaortenaneurysma 

567. 
Bauchbruch 672, 673. 
Bauchdecken 555. 
-desmoide 557. 
-fibrome 557. 
-geschwulst 557. 
- - chron.·entzündl. 

556, 573. 
- - emphysem 556. 
- - hämatom 555. 
- - phlegmone 556. 
-spannung 561. 
Bauchfell 559. 
-entzündung, allg. 560. 
- - chron. 563. 
- - lokale 505, 562. 
- - tuberkulöse 565. 
-geschwülste 511, 566. 
-carcinome 511, 566. 
Bauchhoden 541. 
Bauchmuskelspannung 

561. 
Bauchnarbenbruch 673. 
Bauchpunktion 569. 
Bauchschnitt 570, ""'Vgl. 

Laparotomie. 
Bauchspeicheldrüse 64 7, 

vgl. Pankreas. 
Bauchtour 943. 
Bauchverletzungen 555. 
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Bauchwassersucht 568, 
vgl. Ascites. 

Bauernbein 726, vgl. Coxa 
vara 

Baumelgewicht 969. 
Bäuschchennaht 59. 
v. Bayer, Gabelung des 

oberen Femurendes 720. 
- Tenotomie 946. 
Baynton, Heftpflasterver­

band 974. 
Bechterew, Wirbelsäulen­

versteifung 490. 
Beck, Harnröhrenbildung 

530. 
- Knochenembolien 795. 
- Wismutpaste 78. 
Becken 500. 
-bänkchen 965. 
-bodenbruch 670. 
-bodenplastik 631. 
-brüche 852. 
-eiterungen 501. 
-fistel 501. 
-geschwülste 502. 
-niere 504. 
-Osteomyelitis 501. 
-randbrüche 853. 
-ringbrüche 853. 
-stützen 965. 
-tuberkulose 501. 
-verletzungen 500. 
-Verrenkungen 852, 854. 
Beckmann, Ringmesser 

354 .• 
- Kryoskopie 519. 
Becquerelstrahlen 243. 
Beely, Suspensionsrahmen 

495. 
Behelfsprothese 905. 
v. Bebring, Diphtherie-

serum 201. 
Beingeschwür 7 55. 
Beißzange 887. 
Beklopfen bei Frakturen 

795. 
Belladonna 584. 
Bellocq Röhrchen und 

Tamponade 378, 931. 
Bence-Jones, Eiweiß­

körper 264, 491. 
Bennetsche Fraktur 852. 
v. Bergmann, Hydrocelen· 

operation 54 7. 
- Knieschüsse 2. 
- ·wundocclusion 2. 
- Berufskrankheiten 979. 
Betäubung 14. 
Bettnässen 528. 
Beurmann 207. 
Betriebsunfall 978. 
Beugecontractur 780. 
Beule 97, 287. 
Beweglichkeit, abnorme, 

bei Frakturen 7 8 5. 
Bewegungsübungen 80, 

802. 
Bicepsruptur 683. 
Biegnngsbruch 783. 
Bier, Amputatio osteo-

plastica 915. 
- Blutinjektion bei 

Fraktur 719. 
- Hyperämie 55, 80. 
- Lumbalanästhesie 39. 
- Sargdeckelverfahren 

749. 
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Bier, Stauung 80, 155. 
- Venenanästhesie 43. 
Bilharzia-Wurm 286. 
Billroth, Battist 3. 
- Cylindrome 280. 
- Magenresektion 616. 
- Narkosemischung 26. 
- Schwarzsalbe 77. 
Bindegewebsgeschwülste 

233. 
Binden 949. 
- appretierte 949. 
- elastische 949. 
- gespaltene 950. 
- imprägnierte 949. 
- rückläufige 949, 954. 
- T-förmige 950. 
Bingler, Heidelberger 

Schiene 9 6 2. 
Binnenverletzung des 

Knies 868. 
Binoculus 9M. 
Biologische Vorprobe nach 

Oehlecker 71. 
Bißwunden 4 7. 
Blähhals 426. 
Blase 519. 
- antiseptica 524. 
-blutung 524. 
-bruch 528. 
----{)arcinome 527. 
-dilatation 519. 
-divertikel 520. 
-entzündung 523. 
-fistel 522. 
-fremdkörper 522. 
-geschwülste 5:!7. 
-katarrh 523. 
-Iähmung 487, 823. 
-naht 943. 
-papillome 527. 
-punktion 943. 
-ruptur 521. 
---1lchnitt 943. 
---1lchwäche 572. 
-spalte 519. 
---13patel 941. 
---13pülungen 52!. 
---1lteine 525. 
-tee 524. 
-tuberkulose 524. 
-verletzung 521. 
Blasenschädel 300. 
Blasenscheidenschnitt 522. 
Blasenwurm 283. 
Blastom 232. 
Blastomykose 207. 
Blaubinde 349. 
Blaugaze 74. 
Bleikugel 48. 
Bleiplattennaht 59. 
Bleiwasser 75. 
Blende bei Röntgen-

bestrahlung 241. 
Blepharoplastik 355. 
Blinddarmentzündung 

590. 
Blindgänger 49. 
Blindverschluß am Darm 

612. 
Blitzbehandlung 243. 
Blitzfiguren 112. 
Blitzschlag 112. 
Blumenkohlgewächs 

(·krebs) 277. 
Blunk, Blutstillungszange 

66. 

Sachverzeichnis. 

Blutaustritt bei Schädel-
bruch 813. 

-cyste 98, 283. 
- - am Hals 403. 
-erbrechen 582. 
Blutergelenk 140, 736. 
Bluterkrankheit 105, 140. 
Blutersatz 67. 
-bild 159. 
Blutende Mamma 405. 
Blutgefäßgeschwülste 253. 
- -Verletzungen 104. 
Blutgruppen 71. 
Blutleiter (Hirn) 308. 
Blutversorgung amAmpu-

tationsstumpf 902. 
Blutinjektion bei Pseud-

arthrose 719. 
Blutleere 64. 
- - am Kopf 853. 
-mal 253. 
- sparung 63. 
-stillung 63, 66, 106. 
-stuhl 583. 
-verlust 63. 
Bluttransfusion 70. 
Blutung bei Tracheoto· 

mie 939. 
Blutunterlaufung 812. 
Blutuntersuchung, bak· 

teriologische 186. 
Bockschiene 969. 
Bogenniere 503. 
Bohrer 930. 
Boluphen 75. 
Bolus alba 7 4. 
Bolzung 798. 
Bombe 49. 
Bona-Jäger, Fußampu­

tation 913. 
Bonnet, Drahthose 959. 
Borchard, Beckenstütze 

965. 
Borchard, Pflugfräse 930. 
Borchgrevink, Claricula 

829. 
- Extensionsschiene 896. 
Borsäure 75, 76. 
Bose, Tracheotomie 938. 
Botryomykose 208. 
Bottini, Prostatotomie 

538. 
Bougie bei Harnröhre 532. 
- bei Mastdarm 627. 
Boutonniere 533, 944. 
Braatzsche Gipsschiene 

847. 
Bracherium 660, 666, 977. 
Brachydaktylie 693. 
v. Bramann, Schmetter­

lingsverband 865. 
Branchiogene Halsfistel 

394. 
- Carcinom 273, 406. 
Brand 92. 
-binde 111. 
-blase gelbe 110 
- bei Fraktur 7 8 7. 
Brauer, Überdruckver­

fahren 460. 
Braun, Anastomose 614. 
- Drahtleerschiene 892, 

962. 
- Epidermistransplan­

tation 85. 
Narkoseapparat 27. 

- Netztumor 573. 

Braun, Splanchnicusanäs-
thesie 35. 

Breikost 519. 
Brezeltour 951. 
Broca, Sprachcentrum 

323. 
Brodies Knochenabsceß 

173. 
Bronchiektasien 467. 
Bronchitis 573. 
Bronchuscyste 425, 471. 
----{)arcinom 4 71. 
---1ltenose 407. 
Bronchusfistel 463, 4 71. 
Brown-Percys Bluttrans-

fusion 71. 
Bromäthyl 22. 
Brophys Uranoplastik 341. 
Bruch, vgl. Hernie 656. 
-anlage 658. 
-band 660, 666, 977. 
-einklemmung 662. 
-einrichtung 663. 
-entzündung 661. 
-hüllen 657. 
-inhalt 657. 
-irreponibler 660. 
-kanal 656. 
-pforte 656. 
-radikaloperation 661. 
-reposition 663. 
-ring 656. 
-sack 657. 
- - ruptur 603. 
-schmerz 7 8 7. 
---1lchnitt 663. 
-wasser 662. 
-zufälle 661. 
- des Beckenbodens 670. 
- des eirunden Loches 

669. 
- des Hüftausschnitts 

670. 
- der weißen Linie 672. 
Brüche vgl. Frakturen. 
- geformte 811. 
- irradiierte 811. 
Brüche mehrfache 785. 
- subperiostale 784. 
Brückengipsverband 966. 
-callus 790, 793, 844. 
-Iappen 82, 697. 
Brüning, Duraplastik 335. 
v. Bruns, Airolpaste 78. 
- eisernes Kreuz 965. 
- Gehschiene 963. 
- Knüppel- od. Kenlen· 

schiene 8 7 6. 
- Subperiostale Ampu· 

tationsmethode 899. 
- Symptomenkomplex 

bei Cisticercus im Ven· 
trikel 324. 

- T-Schiene 969. 
Brustbeinbrüche 826. 
-osteomyelitis 409. 
---1lpaltung 452, 472. 
-syphilis 456. 
-tuberkulose 456. 
-varietäten 452. 
Brustdrüse 442. 
-carcinom 44 7. 
-entzündung 443. 
Bruststern 955. 
-tuch 957. 
-verband 957. 
-wickel 955. 



Brustwand 451. 
-resektion 458. 
Brustwassersucht 461. 
Bryantsches Dreieck 717. 
Bubo 729. 
Buckel 486. 
Bülau, Heberdränage 463. 
Bunge, aperiostale Am-

putation 901. 
v. Büngner, Schlüsselbein-

bruchverhand 829. 
Bursa achillea 762. 
- acromialis 681. 
- anserina 743. 
- bicipitalis 690. 
- bicipitis 7 43. 
- epicondyli humeri 690. 
- - femoris 7 43. 
- extensorum 743. 
- gastrocnemii 7 43. 
- glut 728. 
- glutaeo-tub. 728. 
- iliaca 728. 
- iufragenualis 743. 
- infrapatellaris 743. 

obturatoria 728. 
olecrani 690. 

- poplitea 743. 
- praepatellaris 743. 
- praetibialis 7 43. 

semimembr. 743, 744. 
spinae il. 728. 

- subacromialis 681. 
- subcruralis 743. 
- subdeltoidea 681. 
- trochanterica 728. 
Bursitis 122. 181. 
- praepatellaris 743. 
- purulenta 181. 
- tuberculosa 219. 
Bursoli th 181. 

Cader-Spatel 571. 
Calcaneum secundarius 

883. 
Calcaneusexcision 927. 
-fraktur 880. 
-sporn 765. 
Calcium 68. 
Calciumchlorat 146. 
Callus 789, 793. 
- Iuxurians 793. 
-fraktur 793. 
-geschwülste 793. 
-schwund 792. 
Calmette, Schlangengift-

serum 192. 
Calomel 75. 
Calotsche Paste 78. 
Camphersalbe 7 7. 
-wein 76. 
Cancer vgl. Carcinom. 
- en cuirasse 448. 
Cancroid 276. 
Capillardränage 60. 
Capistrum spl. u. dpl. 953. 
Capitium quadrang. u. 

triang. 957. 
Caput medusae 126. 
- obstipum 396. 
- quadratum 293. 
- succedaneum 298. 
Carbcnzym 75. 
Carbo 75. 
Carcinoid des Wurmfort­

satzes 611. 

Sachverzeichnis. 

Carcinom 274. 
Carcinome 273. 
-After 633. 
- Blase 527. 
- Blinddarm 610, 611. 
- branchiogene 273,406. 

Darm 610. 
Fuß 781. 
Gesicht 34 7. 
Hand 715. 
Hirn 321. 
Hoden 549. 

- Kehlkopf 412. 
Kiefer 375. 
Kopf 291. 
Leber 639. 
Leistendrüsen 729. 
Lippen 348. 
Lungen 471. 
Magen 608. 

-Mamma 447. 
- Mastdarm 633. 

Nabel 559. 
Nase 382. 
Niere 515. 
Oberarm 687. 
Oberschenkel 733. 
Ohrmuschel 366. 
Pankreas 651. 
Penis 554. 
Prostata 539. 
Schilddrüse 434. 
Speiseröhre 424. 
Unterschenkel 7 58. 
Wirbel 491. 

-Zehen 781. 
-Zunge 387. 
Carden, diakondyläre 

Oberschenkelamputa­
tion 902, 919. 

Caries syph. 226. 
- tbc. 215. 
- carneosa 215. 
- sicca 215. 
- - Schulter 680. 
Carminum caerul. 518. 
Carotis aneurysma 309. 
Carotisdrüsengeschwulst 

406. 
Carrel-Dakinsche Lösung 

76. 
Carrel-Stich, Gefäßnaht 

106. 
Cartialginäre Exostosen 

250. 
- - Kniegegend 746. 
- - Oberschenkel 733. 
- - Unterschenkel 758. 
Catgut 9. 
Cathelin, Sakralinjektion 

42. 
Caudatumor 497, 498. 
Cavernitis 553. 
Celluloid- und Cellonver­

band 967. 
Centralfurche 336. 
Cephalhämatom 287, 299, 

782. 
- bei Geburt 299. 
Cephalocele 300. 
Cerclage 866. 
Cerumen obturans 362. 
Cesol bzw. Neucesol 571. 
Championiere Lucas. 

Frakturbehandlung 796. 
Charcotsches Gelenk 

139. 
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Charriere, Katheterskala 
942. 

Chauffeurfraktur 845. 
Chaulmoograöl 209. 
Cheiloplastik 354. 
Cheiloschisis 338. 
Chemische Verletzungen 

119. 
Chemotherapie 244. 
Cheyne-Stokessches At-

mungsphänomen 306. 
Chininpräparate 74. 
Chiragra 139. 
Chirosoter 5. 
Chirotheka 952. 
Chloräthylrausch 24. 
-- spray 29. 
Chlorcalcium 67, 74. 
Chlornatrium 67. 
Chloroform 25. 
-narkose 25. 
-spättod 21. 
Chlorom 265, 297. 
Chlorpräparate 74. 
Chlumsky, Phenolcampher 

74, 181. 
Choanenstenose 376. 
Choanentamponade 378. 
Cholämie 643. 
Cholangitis 640, 641. 
Cholecystektomie 644. 
Cholecystendyse 645. 
Cholecystitis 640. 
Cholecystostomie 645. 
Cholecystotomie 645. 
Cholecysto-gastro- bzw. 

enterostomie 645. 
Choledochotomie 645. 
Choledochuscyste 646. 
-dränage 645. 
-verschluß 642. 
Cholelithiasis 641. 
Cholestearinsteine 641. 
Cholesteatom 272, 321, 

366. 
Cholin 80, 244. 
Chologen 643. 
Chondritis necrot. progr. 

(Rippen) 455. 
Chondrodystrophie 143. 
Chondrom 248. 
Chondromatosis 141. 
Chondrosarkom 262. 
Chondrotomie 468. 
Chopart, Exartikulation 

914. 
- Luxation 879. 
Chorda 554. 
Chordom 249. 
Chordetornie 500. 
Chorionepitheliom 279. 
Chlorylen 350. 
Chromatophorom 265. 
Chromocystoskopie 518. 
Chvostek, Tetaniephäno-

men 439. 
Chylorrhoe 107. 
Chylöser Ascites 107. 
Chylothorax 107, 461. 
Chyluscyste 283. 
Cigarettendrän 61. 
Circumcision 81, 756. 
- bei Phimose 551 
Circulus vitiosus 614 
Circumduktion bei Hüft-

verrenkung 719 
Cirrhose cardiaque 4 7 5. 
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Clarc-Hamilton, Baumel­
gewicht 969. 

Clanden 67. 
Claudicatlo angiopast. 

intermitt. 768. 
Clavus 95, 760. 
Cloquet, Hernie 668. 
Cocain 30. 
-anästhesie 30. 
-ersatzpräparate 30. 
-Iösung, innerlich 30. 
-Vergiftung 30. 
CoccygodyYrle 503. 
Coecopexie 600. 
-plikatio 600. 
-rrhaphie 600. 
Coecostomie 617. 
Coecum mobile 574, 598. 
Coley 244. 
- Bakteriotherapie 244. 
Colibacillus 165, 188. 
Colitis 589. 
Collargol 7 4. 
Collin, Knochensehneide­

zange 929. 
Collum anat. u. chir. hu-

meri 835, 836 
Colobom,Ohrläppchen 361. 
Colopexie 597, 632. 
Coma diabetic. 97. 
Combustio 110. 
Commotio cerebri 305, 

813. 
- medullae spin. 496. 
- thoracls 454. 
Compressio cerebri 306, 

814. 
- medullae spin. 496. 
- thoracls 454. 
Concretio pericardli 4 7 5. 
Condylusfraktur, Oberarm 

839. 
- Oberschenkel 862. 
- Schienbein 873. 
Congelatio 108. 
Conistomie 936. 
Constrictionsbinde 64. 
contractur 131, 180. 
- Amputationsstumpf 

904. 
- Ellenbogen 690. 
- Finger 708. 
- Fuß 769, 778. 
- Großzehe 778-780. 
-Hand 708. 
-Hüfte 723. 
-Knie 739. 
- Plattfuß 775. 
- Schulter 680. 
- Zehen 778-780. 
- Dupnytren s. da! 
- ischämische s. da! 
Contrecoup 811. 
Contusio cerebri 307, 814. 
- medullae spin. 496. 
- thoracis 453. 
Conusaffektion 498. 
Cooper, Hebelmethode 

833. 
- Schere 920. 
Coover, Wellenschiene 

961. 
Corneareflex 17. 
Cornu cut. 268. 
Corona mortis 669. 
- veneris 295. 
Corpora libera 138. 

Sachverzeichnis. 

Corpora libera genus 737. 
Corporaoryzoidea tbc. 219. 
Cor vlllosum 474. 
Corynebakterium, Pseudo-

leukämle 264, 404. 
Coryza 378. 
Cotugno malum 730. 
Courvoisier, Gesetz 646. 
Coxalgle 720. 
Coxalgisches Becken 720, 

722. 
Coxa valga 728. 
- vara 726. 
- - contracta 727. 
- - traum. 726. 
Coxitis 720. 
- deformans 720. 
- tbc. 721. 
Cramerschiene 962. 
Cranioschisis 271, 292, 301. 
Craniocerebrale Topo-

graphie 336. 
Craniometrie 336. 
Craniotabes 145, 293. 
Cricotomie 936. 
Crista septi naris 3 7 7. 
Cryptogenetische Sepsis 

183. 
Cryptorchlsmus 541. 
Cubitaldrüse 690. 
Cubitus valgus u. varus 

687. 
Cumolcatgut 9. 
Curare 199. 
Curvaturen (rach.), Unter­

schenkel 7 51. 
Cushing, subtemp. De­

kompressivtrepanation 
328. 

Cutannaht 59. 
Cutistransplantation 86. 
Cycloform 31. 
Cylindrom 280, 361. 
Cystadenoma 269. 
- mammae 446. 
Cyste 281. 
- falsche 281, 651. 
- parasitäre 283. 
Cystenbruch 658. 
-hygrom 259. 
-Ieber 639. 
-niere 517. 
Cysterna cerebello-

medullaris 338. 
Cysternenpunktion 332. 
Cysticercus cellulosae 285. 
- racemosus 285. 
- Gehirn 324. 
Cystinsteine 507. 
Cystitis 523. 
Cystocele 528. 
Cystonephrose 513. 
Cystoskop 518. 
Cystotomie 943. 
Czerny, Leistenbruch-

operation 668. 

Dactolyse, spontane 693. 
Dactylitis syph. 226, 707. 
- tbc. 215, 707. 
Dahlgreen -Stille,Knochen-

Schneidezange 930. 
Dakinsche Lösung 76. 
Dämmerschlaf 26. 
Damminfiltration 35. 
-kreuzblnde 955. 

Damminfiltrations-
achlauch 969. 

-tuch 957. 
Dampfsterilisator 10. 
Darm 573. 
-adenom 610. 
-aktinomykose 589. 
--bad 599. 
-ausschaltung 619. 
-blähung 603. 
-blutung 586. 
--<lal'Cinom 610. 
-divertikel 597. 
-dressur 599. 
-einklemmung 662. 
-einschiebung 606. 
-fistel 577. 
- - Anlegung 616. 
-fremdkörper 575. 
-gangrän 604. 
-geräusch 603. 
-geschwülste 609. 
-geschwüre 585. 
-Invagination 606. 
-klemme 612. 
-krampf 598. 
-Iähmung 561, 572. 
-Iebenszeichen 602. 
-milzbrand 203. 
-nadel 58, 611. 
-naht 611. 
-operation 611. 
-Perforation 587. 
-Phlegmone 581. 
-pinzette 611. 
-plastik 619. 
-polyp 610. 
-resektion 619. 
--sarkom 610. 
--schnitt 616. 
-senkung 598. 
-steifung 603. 
--stein 57 5. 
-stenose bzw. -striktur 

602. 
- - sekundäre, bei 

Brucheinklemmung 664. 
-syphilis 589. 
-tuberkulose 588. 
-typhus 587. 
-verbindung 619. 
-verdrehung 606. 
-verknotung 606. 
-Verletzung 574. 
-versch!ingung 696. 
-verschluß 603, 605. 
- - arterio-mesen-

terialer 580. 
Darmbeinschaufelbruch 

852. 
Darmwandbruch 662. 
Darwin, Ohrspitze 361. 
Dauerbad 79. 
-berieselung 78. 
-bulbus 586. 
-katheter 942. 
-klemme 66. 
-reute 979, 986. 
Daumenbruch 851. 
-ersatz 697, 904. 
--strecksehne 695. 
-verlust 697. 
-Verrenkung 850. 
-wickel 952. 
Debridement 55. 
Decholin 643. 
Decollement traumat. 98. 



Decub!talgeschwür der 
Zunge 383. 

Decubitus 89, 500, 792. 
Defekt am Unterarm 691. 
- -Unterschenkel 746. 
Defense musculaire 561. 
Defibriniertes Blut 71. 
Deformität beiFraktur7 86. 
-Fuß 769. 
- Kiefer 367. 
- Knie 741. 
- Oberschenkel 729. 
- Unterschenkel 751. 
-Zehen 778. 
Deguise 357. 
Dehydrierung 306. 
Dekapsulation der Nieren 

511. 
Deltamuskellähmung 676. 
Dekanülement 939. 
- erschwertes 939. 
Dekompressivtrepanation 

vgl. Entlastungstrepa­
nation 328. 

Dekortikation der Lunge 
465. 

Delbet, Venenanastomose 
754. 

Delirium tremens 115, 791. 
Delorme, Dekortikation 

der Lunge 465. 
- - Iähmung 614. 
Deltamuskelruptur 674. 
Demarkation sowie D.-

linie u. -graben 92. 
Dentalschiene 818. 
Dentikel 374. 
Dentitio difficilis 368. 
Dentitionsgeschwür der 

Zunge 383. 
Depression am Schädel 

784, 930. 
Derangement int. 868. 
Dereurosehe Krankheit 

219, 248, 404. 
Dermatol 7 4. 
-zinkpaste 78. 
Darrnatomyositis 182. 
Dermoid 271. 
- Gesicht 346. 
-Kopf 291. 
- Mittelfellraum 479. 
-Zunge 386. 
Dermoidcyste, kompli-

zierte 281. 
Desault, Kissen 958. 
- Verband 955. 
- ·Liston, Behelfsschiene 

861, 961. 
Deschamp,Unterbindungs­

nadel 65, 884. 
Descensus testic. incompl. 

541. 
Desinfektion 1, 2, 3. 
Desitinsalbe 78. 
Desensibilisieren 162. 
Desinvagination 607. 
Desmoide Tumoren 223, 

245, 557. 
Destruktionsluxation 180, 

808. 
Deviatio septi naris 3 7 7. 
Dextrinverband 967. 
Diabetes, Nekrose 95, 96. 
- traum. 116. 
Diaphragma vgl. Zwerch-

fell. 

Sachverzeichnis. 

Diaphragma laryngis 406. 
Diastase bei Patellabruch 

864. 
Diät bei Tuberkulose 195. 
Dickdarmfunktions-

störungen 598. 
-ileus 604. 
-Stenose 602. 
Didot und Nelaton 693. 
Diastaseferment 650. 
Dieffenbach, Tenotom 945. 
--Weber-Kocher, Ober-

kieferresektion 932. 
Dienstmädchenknie 7 43. 
Dieulafoy, Aspirator 461. 
- katheter 941. 
Differenzierungsplastik 

904. 
Digitalkompression 63. 
Digitus mallaus 780. 
- miusmus varus 780. 
Dijozol 4, 73. 
Dilatatio coeci 598. 
- oesophagi 421. 
Dilatation und Dilata-

torium, Harnröhre 532. 
- Speiseröhre 420. 
Diphtherie 199, 408. 
-Iähmung 200. 
-serum 201. 
Diplococcus lanceol. caps. 

s. pneumoniae 164. 
Diploesarkom 297. 
Dislokation bei Fraktur 

786. 
Disseminationsmetastasen 

239. 
Dissoziierte Empfindungs­

lähmung 498. 
Distentionsluxation 180, 

808. 
Distorsion 805. 
- Ellenbogen 688. 
-Fuß 759. 
-Hand 696. 
-Knie 734. 
- Schulter 677. 
Distraktion 968. 
Distraktionsklammern 

872, 974. 
Dittel, Stangen 965. 
Dittrich, Pfröpfe 466. 
Divertikel, Darm 597. 

Harnblase 520. 
- Harnröhre 529. 
- Speiseröhre 421. 
- Graser 597. 
- Meckel s. da! 
Divertikeleinklemmung 

bei Bruch 662. 
Divertikelsonde 422. 
Divulsio epiphysium 802. 
Djelitzyn, Knieabsetzung 

917. . 
Dochtdränage 60. 
Doggennase 338. 
Doigt a ressort 711. 
Dolabra spl., serpens, re-

versa 951. 
Dolores osteocopi noc-

turni 227. 
Doppelblase 520. 
-bruch 785. 
-lappenplastik 82. 
Doppelmißbildung 503. 
-niere 503. 
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Doppelmißbildung­
punktion nach Deguise 
357. 

-verrenkung 820. 
Dornfortsatzbruch 821. 
Dorsalincision bei Phi-

mose 551. 
Dottergangcyste, -diver-

tikel u. ·fistel 273, 537. 
Donglasabsceß 564, 594. 
Doyen, Bohrer 930. 
- Darmverschluß 612. 
Drahtextension 972. 
-gitterschiene 959. 
-hose 959. 
-leerschiene 962. 
-naht 768. 
-rinne 959. 
-schiene 962. 
-siebstoff 962. 
Drahtsäge 929. 
Dränage 60. 
Drainfleck 60. 
Drehungsbruch 784. 
Dreiecktuch 956. 
Dreigläserprobe 523. 
Dreizeitige Amputation 

900. 
Druckbandage 974. 
-brand 94. 
-differenz 460. 
-marke 298. 
-puls 306. 
-verbände 974. 
Drummond-Talma, As­

citesoperation 569. 
Drusen 206. 
Ducrey, Streptobaciilus 

224. 
Ductus choledochus 645. 
- cysticus 645 
- eire., spir. u. cruc. 951. 
- omphalo-mesentericus 

273. 
- paraurethralis 529. 
- thoracicus 645. 
- thymo-pharyngeus 272. 
- thyreo-glossus 272. 
Dumdumgeschoß 49. 
v. Dumreicher, Eisenbahn-

apparat 969. 
-Kissen 958. 
Dünndarmileus 604. 
-stenose 602. 
Duodenalblutung 585. 
-fistel 576. 
-fleck 585. 
-hernie 597. 
-nische 585. 
-perforation 585. 
-stenose 602. 
-ulcus 585. 
Duodenummobilisation 

645. 
Duplay, Krankheit 681. 
Dupuytren, Fraktur 8 7 4. 
- Fraktur en membre 

sup. 843. 
- Exostose suburg. 781. 
- Keulenschiene 876, 

961. 
- Kontraktur 709. 
- Spornquetsche 618. 
Duralumin 462. 
Duraplastik 335. 
Durasarkom 297. 
Durchfälle 572. 
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Durchgreifender Zug 970. 
Durchschneidungsneurom 

102, 267. 
Durchschuß 4 7. 
Durchstechungstrakt ur 

871. 
Durchstichmethode 899. 
- Ellenbogen 910 
-Hüfte 919. 
- Schulter 911. 
Durchziehverfahren 

Hochenegg 635. 
Durst 571. 
Duverney·Thieme, Darm­

beinquerbruch 853. 
Dynamischer Ileus 603. 
Dysbasia angioskler. in­

termitt. 95, 7 68. 
Dyschezie 599. 
Dysmorphosteopalinklasis 

799. 
Dysphagia lusoria 674. 
- Valsalvae 820. 
Dyspnoeca lusoria 67 4. 
Dystrophia adiposo-geni-

talis 327. 
Dystopia renis 504. 

Ebene, schiefe 958. 
Echinococcus 283. 
- alveolaris 283. 
- hydatidosus 283. 
- multilocularis 284. 

Becken 502. 
- Gehirn 322. 
-Leber 638. 
- Lungen 470. 
-Milz 654. 
-Niere 516. 
Eck, Fistel 569. 
- pericard 472. 
Ectopia renis 504. 
- testis 541. 
- vesicae 519. 
Edebohls Nierendekapsu­

lation 511. 
Ehrlich, Seitenketten-

theorie 159. 
Eicheltripper 553. 
Eigenblut 156. 
Eingewachsener Nagel761. 
Eigenbluttherapie 138. 
Eingeweidensenkung 598. 
-vorfall 656. 
Einkeilung der Fraktur 

783, 787. 
Einknicktmgsbruch 784. 
Einrenkung 809. 
Einrichtung der Fraktur 

797. 
Einschuß 4 7. 
Einzeitige Amputation 

899. 
- Zirkelschnitt 899. 
Einzelnaht 59. 
Einziehungen 200. 
Eiseh-Schiene 450. 
v. Eiselberg, Pylorusaus-

schaltung 67 5. 
Eisenstruma 434. 
Eiter 154. 
Eiweißgehalt der Sera 161. 
Eiweißverband 967. 
Ekchondrome 249. 
Ekchymose 97. 
Ekehorn, Mastdarmpro-

lapsoperation 632. 

Sachverzeichnis. 

Ektasie vgl. Divertikel. 
Ektoblastumoren 268. 
Ektrodaktylie 693, 7 59. 
Ektropium 355. 
Ekzema 117. 
-Hand 703. 
- Naseneingang 381. 
- solare 110. 
Elastische Binde 949. 

Einwicklung 97 5. 
- Kappe 975. 
- Leibbinde 976 
- Strumpf 976. 
Elektrokaustik 241, 258. 
-koagulation 241, 258. 
-lyse 241, 258. 
-punktur 241, 258. 
Elephantenbein 7 57. 
-fuß 757. 
Elephantiasis 119, 7 57. 
- capitis 290. 
- cruris 7 57. 
- neuromatosa 247. 
- ossium 144. 
- penis 553. 
- scroti 543. 
Ellenbogen 687. 
-ankylose 690. 
-brüche 840. 
-distorsion 688. 
-exartikulation 910. 
-gelenkentzündung 689. 
-kontraktur 690. 
-kontusion 688. 
-mobilisation 923. 
-punktion 94 7. 
-resektion 923. 
-Schleimbeutel 690. 
-schlottern 690. 
-tuch 957. 
-tuberkulose 689. 
-überstreckbarkeit 687. 
-Verletzungen 688. 
-verrenkung 840. 
- -angeborene 687. 
Emaskulation 941. 
Embolestomie 128. 
Embolie 94, 95, 128. 
- Mesenterialgefäße 594. 
- Nekrose 94. 
Ernmetsehe Operation 761. 
Emphysem vgl. Haut-

emphysem 792. 
-bacil!us 187. 
Empyem 154, 179. 
- Appendix 591. 
- Gallenblase 643. 
- Nebenhöhlen der Nase 

379. 
- Pleura 462. 
- - necessitatis bzw. 

pertorans 462. 
- - veraltetes 464. 
Encephalitis 314. 
Encephalocele 300. 
-traum. s. spuria 302. 
Encephalagraphie 334. 
Encephalocystocele 300. 
-cystomeningocele 300. 
-lyse 311. 
Enchondrome 249. 

Finger 715. 
-Fuß 781. 
-Hand 715. 
- Rippen 457. 
- Zehen 781. 
Encympräparate 78. 

Endarteriitis 123. 
Endoaneurysmorrhaphie 

125. 
Endotheliome 253, 279. 
Endothelkrebs, Pleura465. 
Endverschluß des Darmes 

612. 
End-zu-End- und End-zu-

Seitenbindung 619. 
Englische Krankheit 145. 
Enostose 250. 
Entengang 716. 
Enterolith 57 5. 
Enteroanastomie 619. 
-cele 657. 
-cleanex 541. 
-cystom 273. 
-epiplocele 658. 
-plastik 619. 
-stomie 616. 
-tomie 616. 
-trib 618. 
Entlastungstrepanation 

328. 
Entzündung 153. 
Entzündliche Bauch-

deckengeschwulst 556. 
- Darmgeschwülste 597. 
- Netzgeschwülste 567. 
Enukleation b. Kropf 430. 
Enukleationsresektion 430. 
Enuresis 528. 
Eosinophilie bei Echino. 

coccus 284. 
Epaulettenschnitt 911. 
Epicondylitis humeri 688. 
Epicondylusbruch, 

Oberarm 839. 
- Oberschenkel 863. 
Epicystotomie 943. 
Epidemische Genick-

starre 314. 
- Parotitis 358. 
Epidermistransplantation 

85. 
Epidermoide 271. 
Epididymitis 544. 
- tbc. 544. 
Epiduralanästhesie 42. 
Epiduraler Bluterguß 

308. 
Epigastrische Hernie 

672. 
Epilepsie 309. 
Epiphysenamputation 

902. 
-bruch 802, 836. 

spontaner 803. 
Knöchel 875. 
Oberarm 836. 
Oberschenkel 860. 
Schenkelhals 860. 
Tibiakopf 872. 

-stümpfe 902. 
- - Carden 919. 
-- Syme 916. 
-tumoren 328. 
Epiphyscolyse 7 26. 
Epiplocele 658. 
Epiploitis 567. 
Epispadie 529. 
Epistaxis 3 7 8. 
Epithelaussaat 85. 
Epitheliome 268. 
Epithelkörperchen 440. 
Epithelcysten 271. 



Epithelcystentraum 
271. 

--Hand 715. 
Epithensalbe 7 8. 
Epulis 37 4. 
Erb, Lähmung 675. 
- Supraclavicular· 

punkt 675. 
Erbrechen 57 2. 
- in Narkose 21. 
Erdheim, Hypophysen· 

tumoren 326. 
Erfrierung 108. 
Ergotin 67. 
Ergotismus 96. 
Erregungsstadium 1 7. 
Ersatzg-liedbildung 904. 
Erstickung 18. 
Erwachen 18. 
Erweichungscysten 282. 
Erwerbsbeschränkung bei 

Unfall 985. 
Erwürgen, Erhängen und 

Erdrosseln 3 9 8. 
Erysipel 168. 
- Gesicht 334. 
- Seroturn 543. 
Erysipelas carcinomato· 

sum 448. 
Erysipeloid 170, 205. 
Erythema 117. 
- exsudativ. multiforme 

117. 
- induratum Bacin 7 48. 
- nodosum 117, 7 48. 
- solare 110. 
Erythemdosis des Rönt· 

gen!ichts 111, 242. 
v. Esmarch, Beckenstütze 

965. 
Blutleere 63. 

- Blutleerschlauch 63. 
- Gipsmesser 965. 
- Hauttransplantation 

86. 
- Samaritertuch 956. 
- doppelte, schiefe 

Ebene 958. 
- schneidbarer Schienen· 

stoff 961. 
- Unterschenkelseque· 

strotomie 7 4 9. 
--Heiberg, Handgriff 19. 
--Schimmelbusch, Nar· 

kosenmaske 23. 
Essigsaure und essigwein · 

saure Tonerde 75, 76. 
Estlander, Thorakoplastik 

464. 
Estlander-Abbe, Cheilo-

plastik 355. 
Etagennaht 59. 
Eucalyptol 78. 
Eukupin 74. 
Eutiosol 78. 
Evagination 620. 
Evakuator 526. 
Eventeration 480. 
Eversionsbruch 87 5. 
Exanthem 118. 
- bei Echinococcus 284. 
Exärese der Nerven 130, 

352. 
Exartikulationen 896. 

Daumen 908. 
Ellenbogen 910. 

- Finger 907. 

Sachverzeichnis. 

Exartikulationen,Fuß 912. 
- - metatarso-tarsea 

913. 
- intertarsea ant. 913. 
- - post. 914. 
- pedis 916. 
Hand 909. 
Hüfte 919. 
Kleinfinger 9 0 8. 
Knie 917. 
Schulter 910. 
Unterkiefer 934. 
Zehen 911. 

- interilio-abd. 919. 
- interthoraco-scap. 911. 
Exasperation 795. 
Excisio calcanei 927. 
- ossis navic. 927. 
- tali 927. 
Excitationsstadium 17. 
Excoriation 97. 
Exenteratio cranii 294. 
- bei Kropf 430. 
Exerzierknochen 252. 
Exophthalmus 436. 
- bei Basedow 436. 
- pulsierender 309. 
Exostoscn 250. 
- subunguale 781. 
Exostosis bursata 122,250. 
Explosionsbruch 811. 
Explosivgeschoß 49. 
Expulsionsbinde 64. 
Exstirpation, Kopfnicker 

397. 
Kropf 117. 

- nodosum 117, 7 48. 
-Kropf 430. 
- Mastdarm 635. 
Exstirpationsmethode bei 

Hüftexarticulation 919. 
Exsudationscysten 282. 
Exsudative Diathese 390. 
Extension 968. 
-schiene 896, 973. 
-tisch 965. 
-verband 968. 
Extensionsbeckenstütze 

965. 
-fraktur 838. 
Extraduralanästhesie 4 2. 
Extraperitonealisieren .57 0. 
Extrauteringravidität 592. 
Extravasationscysten 282. 

Fabella 737. 
Facialislähmung 342. 
Facies abdominalis 560. 
- tetanica 196. 
Fadendränage 120, 758. 
---eiterung 8, 573. 
-extension 972. 
-fänger 8. 
-material 8. 
Fahnenstock, Tonsillotom 

391. 
Fallhand 685. 
Fallsucht 300. 
Falltürschnitt 570. 
Falscher Weg 942. 
Faltungsbruch 843, 846. 
Farbstoffe 7 4. 
Fascia 949. 
- fissa 950. 

Galeni 954. 
nodosa 954. 

- ocularis 954. 
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Fascia reflexa 954. 
Fascienfenster 120, 758. 
Fascienquerschnitt, supra· 

symphysärer 570. 
Fasciendoppelung 674. 
-naht 99. 
-nekrose 182. 
-vereiterung 182. 
-riß 99. 
-transplantation 87. 
Fasciitis, Fußsohle 761. 
-Hand 709. 
Fäulnis 187. 
Fechterellenbogen 688. 
Federbinde 65. 
Fedoroff, Nervenver· 

sorgung 902. 
Feiß, Plattfußlinie 7 55. 
Fensterkanüle 937. 
-Operation bei Hydrocele 

547. 
-resektion der Nasen· 

scheitlewand 377. 
-sucher 966. 
Fergusson, Umführungs­

nadel 932. 
Fermenttherapie bei 

Tumoren 244. 
Fernplastik 82. 
Fersenbeinbruch 880. 
-schmerz 765. 
-sporn 765. 
-verband 953. 
Festgehen der Fraktur795. 
Fettbruch 672. 
---embolie 115, 7 92. 
-geschwülste 247. 
-gewebsnekrose 649. 
-hals 248, 404. 
-säurenadeln 466. 
-transplantation 8 7. 
Feuchter Verband 75. 
Feuermal 253. 
Fibrin Bergeil 68, 719. 
Fibrolysin 80. 
Fibroepitbeliale Tumoren 

268. 
Fibroma 245. 

Bauchdecken 557. 
-Mamma 444. 
- molluscum 245. 
- pendulum 245. 
Fibrocystadenom 444. 
Fibröse Exostose 221. 
Fibuladefekt 7 46. 
Fibulafraktur 873. 
-Osteomyelitis 7 48. 
-tuberkulose 749. 
Fieber 157. 
- aseptisches 158. 
- - bei Frakturen 789. 
Filamentöse Finger· 

insertion 694. 
Filaria 120. 
Filiforme Bougies 532. 
Filtriermethode bei 

Röntgenlicht 242. 
Finger 692. 
-amputation 907. 
-anästhesie 35. 
-brüche 851. 
-contractur 708. 
-einwicklung 952. 
-entzündung 699. 
-exartikulation 907. 
-fremdkörper 698. 
-furunkel 703. 
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Fingerganglion 713. 
-gescbwülste 714. 
-knacken 711. 
-mißbildungen 692. 
-nekrose 712. 
-osteomyelitis 706. 
-pblegmone 700. 
-plastik 697. 
-resektion 922. 
-ring 698. 
-schiene 960, 962. 
-schnappen od. -schnellen 

711. 
-strecksehnenriß 695. 
-streckseitenfibrome 714. 
-syphilis 706, 707. 
-tuberkulose 706, 707. 
-verletzung 695, 696. 
-verlust 697. 
-verrenkung 848. 
Finney, Pylorusplastik 

613. 
Fisch!, Clauden 68. 
Fischmaulschnitt 702. 
Fissur im Knochen 784. 
Fissura ani 625. 
- labil sup. 338. 
- mamillae 442. 
- sterni 452, 826. 
- tboracis lat. transv. u. 

parastern. 452. 
- uretbrae sup. u. inf. 

529, 530. 
- vesicae sup. u. inf. 519. 
Fissurale Angiome 255. 
Fistula 89. 
- ani 626. 
- colli cong. 394. 
- jejuno-colica 587. 
- laryngjs 411. 
- recti 626. 
- sacro·coccygealis 503. 
- Speiebeldrüsen und 

-gänge 356. 
- stercoralis vgl. Stuhl-

fistel! 
- tracbeae 411. 
- uretbrae 533. 
Fixation, federnde 808. 
Flachfuß 774. 
Flanellbinde 949. 
Flanellbindenverband 

nach Lexer 84 7. 
Flaschenaspirator (Per­

thes) 464. 
Flaschen- oder Ballon­

coecum 684. 
Fleischererysipel vgl. Ery-

sipeloid. 
Fleischwarze 246. 
Fleischwärzchen 51. 
Flexionsfraktur 839. 
-Iuxation 825. 
Flexurknickung 598. 
Fliegenmaden 286.· 
Flickendes Kinn 367. 
Flimmerepitbelcysten im 

Mittelfellraum 4 79. 
Flötenschnabelbruch 871. 
Flügelfell 110. 
Flügelschiene 961. 
Folliculitis 166. 
Folliculäre Cyste 272. 
- - Kiefer 373. 
Fön 80. 
Forcipressur 66. 
de Forest, Nadel 241. 

Sachverzeichnis. 

de Forest bei Hämangiom 
258. 

Forlanini·Murpby, künstl. 
Pneumothorax 469. 

Formalincatgut 9. 
Formolaga 638. 
Foerster, Nervenwurzel· 

operation 499. 
Foetale Inklusion 503. 
Fournier, Sirup 232. 
Fowler, Lagerung 561. 
Fragilitas ossium 803. 
Frakturen 782. 
- angeborene 783. 
- direkte 782. 
- indirekte 783. 
- komplizierte od. offene 

804. 
- pathologische od. spon· 

tane 803. 
- subperiostale 784. 
- unvollständige 784. 
- vollständige 785. 
Frakturhämatom 787. 
Frakturverband 799. 
Fractura antebrachi 843. 
- baseos cranii 810. 
- calcanei 880. 
- carpi 851. 
- claviculae 827. 
- colli femoris 857. 
- costarum 826. 
- cmris 870. 
- epicondyli fern. 863. 
- femoris 857. 
- fibulae 873. 
- humeri 835. 
- intertrocbanterica 857. 
- male sanata 798. 
- malleolaris 874. 
- mandibulae 817. 
- meni~ci semilun 868. 
- metacarpi 851. 
- metatarsi 882. 
- non sanata 793. 
- olecrani 84 7. 
- patellae 863. 
- pelvis 852. 
- penis 552. 
- pertrochanterica 857. 
- pbalang. digit. 851. 
- - pedis 882. 
- radii 845. 
- scapulae 830. 
- sterni 826. 
- subcapitalis 857. 
- subtrocbanterica 857. 
- supramalleolaris 874. 
- tali 880. 
- tarsi 880. 
- tibiae 842. 
- tuberositatis tibiae873. 
- ulnae 847. 
- vertebrarum 821. 
Fränkel· Weichselbaum, 

Diplococcus pneumon. 
164. 

--Welch, Gasbacillus 187. 
Freiluftbehandlung 80. 
Fremdkörper 52, 57. 
-Blase 522. 
-Darm 575. 
- Gehörgang 362. 
- Hand u. Finger 698. 
- Harnröhre 534. 
- Kehlkopf u. Luftröhre 

407. 

Fremdkörper, Klemme 58, 
698. 

- Magen 575. 
- Mastdarm 622. 
-Nagel 698. 
-Nase 377. 
- Ösophagus 415. 
- Pinzette 58, 698. 
- Rachen 389. 
- Speicheldrüsen 357. 
Fremdkörperappendicitis 

591. 
-ileus 605. 
-sonde (v. Hacker) 416. 
-zange (Collin) 534. 
Frenulumriß 552. 
- verkürzung 551. 
Freund, Chondrotomie 

468, 469. 
Freyer, Prostatektomie 

539. 
Fricke, Heftpflaster­

kompression 975 
Friedmann, Tuberkulose­

mittel 222. 
Friedrich, Wundexcision 

55. 
Friktion der Bruchenden 

795. 
Froschhand 706. 
Fröschleingeschwulst 385. 
Frostballen 779. 
Frostbeulen 109. 
Frostbrand bzw. -gangriin 

109. 
Frühoperation der Appen-

dicitis 593. 
Fulcrum tegminis 959. 
Fulguration 243. 
Functio laesa bei Fraktur 

788. 
Funda 950, 956. 
Fünfecktuch 956. 
Fungus durae matris 297. 
- testis benignus 545. 
- - malignus 550. 
- tuberculosus 218. 

- cubiti 689. 
- - genus 738. 
- - manus 706. 
- - pedis 764. 
- umbilica!is 559. 
Funiculitis 544. 
Fürbringer, Händedesin-

fektion 3. 
Furchenbrust 452. 
Fürstenau, Röntgen· 

tiefenbestimmung 58. 
Furunkel 166. 
- Gehörgang 364. 
- Gesicht 343. 
- Hand u. Finger 703. 
- Lippen 343. 
- Nacken 400. 
- Naseneingang 381. 
Furunkulose 16 7. 
Fuso-Spirillose 202. 
Fuß 759. 
-absetzung 912. 
-brand 767. 
-brüche 880. 
-deforrnitäten 769. 
-gelenkentzündung 762. 
-gescbwülste 781. 
-mißbildungen 759. 
-nekrose 767. 
-punktion 948. 



Fußresektion 925. 
- osteoplastische 915. 
-schoner (Hinkel) 882. 
-verband 953. 
-Verstauchung 7 59. 
-Verrenkung 877. 
-Wickel 953. 
Fußsohlenabdruck 7 7 5. 
- -schmerz 765. 
Fußwurzelbruch 803. 

Gabelung des oberen 
Femurendes 720. 

Galaktocele 446. 
Gallenblase 640. 
-empyem 643. 
Gallenblasencarcinom 646. 
-entzündung 642. 
-eröffnung 645. 
-exstirpation 6-U. 
-faßzange 644. 
-fistel 645, 646. 
-gangrän 643. 
-geschwülste 646. 
-hydrops 643. 
-Operationen 64-!. 
-ruptur 640. 
-verletzung 640. 
Gallenfistel 646. 
-ileus 643. 
-koliken 642. 
-Operation 644. 
-steine 641. 
-wege 640. 
Gallertkrebs 273, 448. 
Galvanopunktur 243, 258. 
Ganglion 122, 141. 
- Fuß 781. 
- Gasseri 352. 
- geuiculi 350. 
- Hand und Finger 713. 
-Knie 745. 
- Meniscus geruos 868. 
- penis 554. 
- spheno·palat. 350. 
Ganglioneurome 267. 
Gangrän 92. 
- amputation 897. 
- symmetrische 96, 712, 

768. 
Gangraena nosocomialis 

191. 
Gasbrand, ·Phlegmone u. 

-ödem 187. 
- bei Frakturen· 771. 
Gasnarkosen 22. 
Gasser, Ganglion 352. 
Gastherapie 244. 
Gastralgie 581. 
Gastrektasie 579. 
Gastritis phlegm. u. sup-

pur. 581. 
GastroenterostoiUie und 

-jejunostomie 613. 
Gastropexie 580. 
-plikatio 580. 
-ptose 580. 
-stomie 613. 
-Suspension 580. 
-tomie 613. 
Gaueher Morbus 655. 
Gaumen, vgl. Rachen und 

Mund. 
Gaumenmandelhyper­

trophie 390. 
Gaumenspalte 340. 

Sachverzeichnis. 

Gaylor, Knochenfräse 930. 
Gaze 949. 
-binde 949. 
Gebrauchsprothese 905. 
Geburtsfrakturen 299. 
-Iähmung 684. 
-Verletzungen des 

Kopfes 298. 
Gefäßanästhesie 43. 
-defekt 107. 
-geschwülste 253. 
-mal 253. 
-naht 66, 106, 125. 
-plastik 106. 
-transplantation 87. 
-unterbindung 105. 
- - bei Tumoren 241. 
-verletzungen 104. 
- - bei Frakturen 792. 
Gegenzug 969. 
Gehirn 300. 
Gehbänkchen 966. 
-schiene 966. 
Gehörgang 364. 
-furunkel 364. 
-stenose 364. 
Geißeln 151. 
Gelatine 6 7. 
-injektion bei Aneurysma 

126. 
Gelenkbrüche 793. 
-chondromatose 141. 
-empyem 179. 
-entzündung 178. 
-erkrankungen 131. 
-fortsatzbruch des Unter-

kiefers 817. 
--gicht 139. 
-körper, freie 138. 
--Knie 737. 
-maus 138, 737. 
-mobilisation 920. 
- - Ellenbogen 923. 
--Knie 927. 
-neurose 135. 
-panaritum 701. 
-punktion 946. 
-quetschung 805. 
-resektion 920. 
-rheumatismus 136. 
-steifigkeit bei Frakturen 

791. 
-stellung, beste 960. 
-syphilis 227. 
-transplantation 87, 922. 
-tuberkulose 217. 
-verletzung 805. 
- - penetrierende 107. 
-Verrenkung 805. 
-Verstauchung 805. 
Gelinsky, Drahtextension 

973. 
Genickbruch 825. 
-starre, epidemische 314. 
-stich 332. 
Genu recurvatum 7 43. 
- valgum 741. 
- varum 742. 
Gerson, Heftpflastersus­

pensorium 97 5. 
Gerstenkorn 166. 
Gersuny, Paraffininjektion 

78, 89. 
Geschosse 48. 
Geschoßgifte 193. 
Geschwür 89. 
Gesicht 23 7. 

Gesichtbrüche 816. 
-furunkel 343. 
-geschwülste 346. 
-neura1gie 349. 
-phlegmone 344. 
-plastik 353. 
-rase 334 
-spalten 338 
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- -cysten 337, 338. 
-verletzungen 342. 
Geschwülste 232. 
Gewehrgeschoß 49. 
Gewichtszug 969. 
Gewöhnung an Unfall-

folgen 984. 
Gewohnheitscontractur 

711. 
Gibbus 486. 
- traum. 822. 
Gibney, Heftpflasterver­

band 974. 
Gicht 139. 

Ellenbogen 690. 
Finger 706. 

- Fuß 764. 
-Hand 706. 
- Schulter 680. 
-Zehen 764. 
Gichtknoten 139. 
Gießfläschchen 36. 
Giftstoffe 191. 
Gigli, Drahtsäge 921, 929. 
Gingivitis 368. 
Gips 963. 
-binde 963. 
-fenster 966. 
- -sucher 966. 
-formen 967. 
-hülse 967. 
-messer 965. 
-säge 965. 
-schere 965. 
-schiene 966. 
-umguß 965. 
-verband 963. 
-zusatz 963. 
- gefensterter 9fi6. 
- unterbrochener 966. 
- verstärkter 965. 
Girard, Leistenbruchope-

ration 667. 
Glandula parotis 324. 
- pinealis 328. 
- sublingualis 324. 
- submaxillaris 324. 
Glanzhaut 699. 
Glasdrän 61. 
Glaß, Fingerschiene 695, 

884. 
Glastafel 810. 
Gleich, Plattfußoperation 

777. 
Gleitbruch 657. 
-schiene 818. 
Gletscherbrand 110. 
Gliedabquetschung 4 7. 
-absetzung 896. 
- bei Fraktur 798. 
- bei Pseudoarthrose 793. 
Gliedertaxe 991. 
Gliome 207, 320. 
Glisserneut 81, 717. 
Glisson, Schlinge 488, 824, 

969. 
Globus hystericus 4 21. 
Glomustumoren 716. 
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Glossitis phlegmonosa u. a. 
384. 

G lossopharyngeusneural-
gie 350. 

Glottisödem 409. 
Glotzaugenkrankheit 436. 
Gocht, Schusterspan-

Bandeisen 961. 
Goldene Ader 629. 
Gomphosis 783. 
Gonagra 139. 
Gonarthritis 735. 
Gonitis 735. 
Gonococcus 164. 
Gonorrhoe 164, 178. 

Daumen 706. 
Ellenbogen 690. 
Finger 706. 
Fuß 764. 
Hand 706. 
Hüfte 720. 
Knie 666, 736. 

- Mastdarm 624. 
- Schulter 680. 
Gooch, Spaltschiene 961. 
Gorgeret 945. 
Gottstein, Ösophagus-

sonde 422. 
Gradehalter 492. 
v. Graefe, Basedowsym-

ptom 436. 
- Münzenfänger 417. 
Granaten 49. 
Granugenol 75, 78. 
Granulationsgewebe 51. 
Granulome, Harnröhre 

534. 
-Nabel 558. 
- maligne des Halses 404. 
- teleangiektatische 254, 

647, 707, 714. 
Graphospasmus 711. 
Graser, Darmverschluß 

612. 
- Divertikel am Sigma 

597. 
Grawitzsche Tumoren 516. 
Grätenfänger 417. 
Grekow, Evagination 620. 
Grenzdivertikel 421. 
Griffelfortsatzbruch, Elle 

847. 
- Speiche 848. 
Gritti, Amp. femoris 

osteoplast. 917. 
- hoher 918. 
Große Ohren 356, 361. 
Grossich 5. 
Großmaul 238. 
Großzehenbeugecontrac-

tur 780. 
-bruch 880. 
-Verrenkung 877. 
Gruber-Widal, Reaktion 

166. 
Grundtouren od. -gänge 

951. 
Grünholzbruch 844. 
Grützbeutel 282. 
Guerin, Oberkiefertrans· 

versalbruch 816. 
Gumma 225. 
Gummi 949. 
-binde 949. 
-drän 61. 
-handschuhe 4. 
-schlauch 63. 

Sachverzeichnis. 

Gummistrumpf 976. 
Gürtelrose 458. 
Gutachtenschema 981. 
Gynäkomastie 442. 

Haar 8. 
Haarbälle 57 5. 
-geschwülste 515. 
-seilschüsse 4 7. 
Habituelles Erysipel 169. 
Habituelle Luxation 810. 
- - Schulter 834. 
- - Unterkiefer 820. 
Habitus asthenicus Stiller 

505. 
Hackenbruch, Distrak­

tionsklammern 872, 97 4. 
- Infiltrationsrhombus 

33. 
Hackenfuß 7 7 7. 
-sporn 765. 
v. Hacker, Fremdkörper­

sonde 416. 
--Durante, Schädelplastik 

335. 
- Triangel 961. 
Hadernkrankheit 202. 
Hahnentritt 7 48. 
Hakenfortsatz vgl. Ole-

kranon! 
Hakenfortsatzbruch am 

Unterkiefer 818. 
Halbseitenläsion 497. 
Hailux valgus 778. 
- varus 778. 
Hals 394. 
-fistel u. -cyste 272, 394. 
-geschwülste 403. 
-Iymphdrüsen 404. 
-phlegmone 400. 
-rippen 395. 
Halsted, Intrakutannaht 

59. 
Hämangioendotheliome 

253, 279. 
Hämangiome 253. 
- Gesicht 346. 
- Kopf 290. 
- intrakranielle 321. 
Hämangiosarkome 253. 
Hämarthros 806. 
Hämatemesis vgl. Blut-

erbrechen 582. 
Hämatocele 548. 
- colli 403. 
Hämatoma 97. 
- scroti 542. 
- tunicae vag. propr. 545. 
Hämatomyelie 496. 
Bärnatothorax 461. 
Hämaturie 505, 508, 512. 
Hämophilie 105, 140. 
Hämorrhagische Diathese 

67, 105. 
Hämolytischer Ikterus 

655. 
Hämorrhoiden 126, 628. 
-operationen 629. 
-salbe 629. 
-zäpfchen 629. 
Hämospermie 540. 
Hämostatika u. Styptika 

66. 
Hammer bei Pseud­

arthrose 7 9 3. 
Hammerzehe 780. 

Hammerzehenplattfuß 
780. 

Hampelmannebeine 139, 
737. 

Hand 692. 
-brett 961. 
-brüche 851. 
-contractur 708. 
-distorsion 696. 
-exartikulation 909. 
-fremdkörper 698. 
-gelenkentzündung 705. 
-kontusion 696. 
-mißbildungen 692. 
-nekrose 712. 
-Osteomyelitis 706. 
-phlegmone 700. 
-plastik 697. 
-punktion 94 7. 
-resektion 923. 
-syphilis 706, 707. 
-tuberkulose 707. 
-verletzung 696. 
-Verrenkung 848. 
Handley, Fadendränage 

120, 758. 
Handschuhe 4. 
Handschuhersatz 4. 
Handtuchverband 956. 
Handwickel 952. 
Handwurzelbruch 851 
Händedesinfektion 2, 3. 
Hängebauch 598. 
-brust 445. 
Hängemattensuspension 

969. 
Hantelpessar 629. 
Harmonikatampon 652. 
Harn vgl. Urin! 
Harnantiseptika 524. 
Harnblase vgl. Blase! 
Harnblasenanästhesie 32. 
-doppelung 504. 
-fistel 505. 
-infiltration 535. 
-Ieiter vgl. Ureter! 
-verengerung 504. 
-verletzung bei Becken-

bruch 854. 
-Zerreißung 505. 
Harnröhre vgl. Urethra 

529. 
-anästhesie 32. 
-atresie 529. 
-divertikel 529. 
-entzündung 534. 
-fistel 533. 
-fremdkörper 534. 
-geschwülste 534. 
-granulome 534. 
-karunkel 534. 
-klappenbildung 529. 
-Obliteration 529. 
-papillome 534. 
-polypen 534. 
-schleimhautvorfall 535. 
-schnitt 532, 944. 
-spalte 529. 
-steine 534. 
-stenose 529. 
-striktur od. -Verenge-

rung 529, 531. 
-verhaltung 531. 
-verletzungen 530. 
Harnstoffmenge 519. 
Harzklebemasse 971. 
Harzsteine 57 5. 



Hasenscharte 338. 
Hasselmann, Gipshebel· 

messer 965. 
Haudeksche Nische 583. 
Hauptmann, Auswer· 

tungsmethode 230. 
Hautabreißung 97. 
-abschürfung 97. 
-atrophie bei Fraktur 

791. 
-carcinom 276. 
-deckung am Ampu· 

tationsstumpf 903. 
- - an Hand u. Fingern 

697. 
-desinfektion 5. 
-emphysem 98, 287. 
- - bei Frakturen 813. 
-- am Kopf 287, 813. 
- - bei Tracheotomie 

939. 
-erkrankungen 117. 
-horn 268. 
-klammern 60. 
-Iepra 209. 
-milzbrand 203. 
-pflege 2. 
-plastik 81 
-quetschung 97 
-syphilis 225 
-transplantation 81, 86. 
-tuberkulose 212. 
-wurm 204. 
van Havre, Knochen· 

Schneidezange 929. 
Heberdensehe Knoten 715. 
Heberdränage 463. 
Hebra, Diachylonsalbe 7 7. 
li ech tma ulschni tt 7 0 2. 
Hedonal 28. 
Heftpflasterverband bei 

Rippenbruch 97 4. 
-druckverbände 97 4. 
-Streckverband 970. 
Heidenhain, Um· 

stechungsnaht 930. 
- Fußresektion 926. 
Heilner, Knorpelextrakt 

138. 
Heine·Medinsche Krank· 

heit 133. 
v. Heineke·Mikulicz, Py· 

lorusplastik 613. 
Heister, Mundsperrer 16. 
Heißluft 80. 
-dusche 80. 
-kasten 80. 
Helferich, bogenf. Knie­

resektion 738. 
Heliotherapie 221. 
Helminthenappendicitis 

591. 
Hemiatrophia facialis 343. 
Hemicranie 292. 
Hemimelie 683. 
Heule, Kompressions-

federbinde 65. 
Henle-Albeesche Opera­

tion 488. 
Henle-Coenen-Lexers 

Zeichen 106, 125. 
Hennequin, Tuchzügel 

971. 
Hepaticusdränage 645. 
Hepatitis suppurativa 637. 
Hepatopexie 640. 
-ptose 640. 

Sachverzeichnis. 

Hepp, Chloroformgeruchs­
probe 25. 

Herdsymptome bei Hirn-
tumor 322. 

- bei Schädelbruch 813. 
Hereditäre Syphilis 228. 
v. Herff, Serres fines 60. 
Hernia 656. 
- accreta 660. 
- aquisita 658. 
- bilocularis 666. 
- cerebri 300. 
- congenita 658. 
- cruralis 668. 

diaphragm. 480, 686. 
directa 665. 

- duodeno-jejunalis 606. 
- encystica 658. 
- en W 662. 
- epigastrica 672. 
- externa 668. 
- femoralis 668. 
- funiculi umbilic. 671. 
- incarcerata 660. 
- indirecta 665. 
- infrapyriformis 670. 
- inguinalis 665. 
- innere 606. 
- interna 606. 
- intersigmoidea 606. 
- irriponibilis 660. 
- ischiadica 670. 
- ischio-rectalis 670. 
- lineae albae 672. 

- Spigelii 673. 
- lumbalis 670. 
- obturatoria 669. 
- omentalis 606. 
- paraumbilicalis 670. 
- perinealis 678. 
- permagna 660. 
- pericoecalis 606. 
- postoperative 673. 
- rectalis 670. 
- retroperitonealis 606. 
- spino-tuberosa 670. 
- spuria 656. 
- suprapyriformis 670. 
- traumatica 659, 673. 
- Treitzii 606. 
- umbilicalis 670. 
- vaginalis 670. 
- ventralis 672. 
Hernienradikaloperation 

661. 
Herniotomie 663. 
Herpes zoster vgl. Gürtel­

rose! 
Herrenknecht, Narkose-

maske 24. 
Herz 472. 
-druck 473. 
-injektion 476. 
-klappenfehler 476. 
-massage 476. 
-mittel 20, 476. 
-naht 473. 
-spättod 21. 
-Stillstand 2 0. 
-tamponade 473. 
-verletzung 472. 
Herzbeutel 474. 

-ausscheidung 4 7 5. 
-entzündung 475. 
-punktion 4 7 5. 
-schnitt 476. 
-stich 476. 
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Hesselbach, Hernie 668. 
Hessing, Schienenhülsen­

apparat 97 4. 
Heteroplastik 84. 
Heusner, Extensionstisch 

965. 
Harzklebemasse 971. 

- Jodbenzin 4. 
- Spiralschiene 962. 
- Streckschiene 973. 
Heuß, Klebrobinde 971. 
Hexenmilch 443. 
-naht 59. 
-strumpf 971. 
Hiebwunden 46. 
Hilflosigkeit bei Unfall-

patienten 979, 987. 
Hilfsschnitte 81. 
Hinkel, Fußschoner 882. 
Hippocrates, Fascies abd. 

560. 
-Mitra 954. 
Hirnabsceß 315. 
-austritt 813. 
-bruch 300. 
-druck 305, 308, 813. 
-embolie 116. 
-entzündung 314, 813. 
-erschütterung 305. 
-geschwülste 320. 
Hirnhautbrüche 300. 
-entzündung 312. 
Hirnnervenstörungen bei 

Schädelbruch 813. 
Hirnpunktion 330. 
Hirnquetschung 307, 813. 
Hirnstörung bei Schädel-

bruch 813. 
Hirntopographie u. Hirn-

centren 337. 
Hirntuberkel 322. 
Hirnverletzungen 304. 
Hirnvorfall 318. 
Hirsch, gymnasto-mech. 

Verfahren 901. 
Hirschsprung, Krank-

heit 596. 
Hitzschlag 113. 
Hobelspantour 951. 
Hochenegg, Darm-

resektion 620. 
- Mastdarmresektion 

635. 
Hochfrequenzstrom 241. 
Hochschädel 292. 
Hochwuchs 541. 
Hoden 541. 
-aplasie 541. 
-brett 960. 
-earcinom 549. 
-ektopie 541. 
-entzündungen 543. 
-exstirpation 940. 
-gangrän 543. 
-geschwülste 549. 
-hypoplasie 541. 
-inversion 541. 
-Iuxation 543. 
-retention 541. 
-sarkom 549. 
-tragbeutel 977. 
-torsion 541. 
-tuberkulose 544. 
-verletzung 542. 
-vorfall 542. 
Hodgkin, Krankheit 2M, 

404. 
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Hoffa, Hüftreposition 
719. 

- Krankheit des suhpat. 
Fettkörper 870. 

- Löffel 719. 
- Plattfußoperation 777. 
- Pseudarthrosen-

operation 719. 
Höhendiagnose 497. 
Höhensonne 222. 
Hohlfuß 778. 
-kreuz 717. 
Hohlhandabsceß 700. 
Hohlhandbogen, ober-

flächlicher 891. 
- tiefer 891. 
Hohlkreuz 649. 
Hobmann Operation bei 

Callus valgus 706. 
Hohlmeißelzange 920, 929. 
Hohlwarze 442. 
Höllenstein 24, 7 7, 113. 
-catgut 10. 
Holzbock 192. 
Holzknecht, Phänomen 

bei Bronchusstenose 
407. 

Holzlatte 961. 
Holzphlegmone 182, 401. 
Holzschienen 961. 
Homoplastik 87. 
Höpfner, Gefäßklemme 

106. 
Hordeolum 166. 
Hornerscher Sym­

ptomenkomplex 399, 
498, 67 5. 

Hornperlen 276. 
Hornwarze 268. 
Horsley, Epilepsieope-

ration 309. 
Hosemann, Injektion 68. 
Hospitalbrand 187. 
Hospitalprothese 905. 
Honstansehe Falten 599. 
Hueter, Linie bei Platt-

fuß 775. 
- - bei Ellenbogen-

brüchen 838. 
Hufeisenfistel 626. 
Hufeisenniere 503. 
Hüftanschnittbruch 670. 
Hüfte 716. 
- schnappende oder 

schnellende 724. 
Hüftankylose 723. 
-ausschnittbruch 670. 
-contractur 723. 
-exartilrulation 919. 
. -gelenkentzündung 720. 
-punktion 947. 
-resektion 928. 
-schleimbeutelentzün-

dung 728. 
-schlottergelenk 724. 
-schnappen 724. 
-tuberkulose 721. 
-tuch 957. 
-Verrenkung, angeborene 

716. 
-Schleimbeutel 728. 

centrale 722, 853. 
- - pathologische 724. 
- - traumatische 855. 
- - willkürliche 855. 
-weh 730. 
Hühnerauge 760. 

Sachverzeichnis. 

Hühnerbrust 452. 
- rachitische 452. 
Hummerschere 904. 
Hummerschwanzkanüle 

937. 
Hundewurm 283. 
Hundswut 193. 
Hungerschmerz 586. 
- Aneurysmaoperation 

125. 
Hunter, Femoralisunter-

bindung 894. 
- Induration 224. 
Hutchinson, Trias 228. 
Huter, Fußresektion 926. 
Bydarthros 135. 
Hydatidenschwirren 283. 
Hydradenitis 167, 677. 
Bydrocele 545. 
Bydrocephalus 302. 
Hydroencephalocele 300. 
Hydromeningocele 301, 

482. 
Hydromyelus 483. 
Hydronephrose 513. 
Hydrophobie 193. 
Hydrops, Appendix 593. 

Gallenblase 643. 
Gelenke 135. 

- Knie 735. 
- Sehnenscheiden 122. 
- tuberkulöser 217, 219. 
Bydrorhachis 483. 
Hydrorrhoea nasalis :l03. 
B ydrothorax 4 61. 
Hygrom 121. 

Hals 404. 
- syph. 228. 
- Schleimbeutel 122. 
- Sehnenscheiden 121. 
Hyperacidität u. -Sekre-

tion 583. 
Hyperämie 80, 155, 795. 
-daktylie 693. 
-keratose 768. 
-leukocytose 159. 
-lymphocytose 159. 
-nephrome 516. 
-thermie 113. 
-thyreoidismus 435. 
-tonische Salzlösung 76. 
-trophie d. Rachenrings 

390. 
-orchidie 541. 
Hypoglossus 400. 
-glykämie 97. 
-physenstich 327. 
- -tumoren 326. 
-spadie 530. 
-thyreose bzw. thyreo-

idismus 438. 

Ichthyol 7 7, 7 8. 
Idealbinde 949, 975. 
lgnis sacer 96. 
Ikterus 641, 642. 
- hämolytischer 655. 
- katarrhalis 641. 
Ileocöcaltumor 593, 640. 
Ileostomie 617. 
Ileus 603. 
Iliacusabsceß 501. 
Immediatprothese 905. 
Immunität 160. 
Immunkörper 160. 
Imperforatio ani 621. 
- glandis 529. 

Impfmetastasen 239. 
Impfung bei Häm-

angiomen 258. 
Implantation 239. 
Impression 784, 811. 
Inaktivitätsatrophie bei 

Frakturen 7 91. 
- der Knochen 1H. 
Incarceratio herniae 662. 
- innere 606. 
- retrograde 662. 
Incitamin 78. 
Indigcarmin 518. 
Indigosteine 507. 
Indische Plastik 82. 
--Nase 354. 
Induration syph. 224. 
Induratio penis plastica 

554. 
Infektion 150. 

aUgemeine 18:l. 
- latente 150. 
-putride 187. 
- pyogene 162. 
Infektionsamputation 897. 
Infektionserreger 150. 
-putride 187. 
- pyogene 162. 
Infektionskrankheiten 150. 
Infiltrationsanästhesie 32. 
lnflammatio herniae 661. 
Infraktion 7 84. 
Infraorbitalneuralgie 349. 
Infusion 12. 
Initialsklerose 293. 
- bei Angiomen 258. 
- Fraktur 795. 
- Neuralgie (Ischias) 731. 
Injektion bei Hämor-

rhoiden 630. 
- bei Hernien 661. 
- bei Varizen 753. 
Inoperable Tumoren 

240-243. 
- Carcinom 275. 
Insektenstiche 191. 
Insolation 113. 
Instrumentarium 6. 
- Amputation 898. 
- Blasenpunktion 943. 
- Blasenschnitt 943. 
- Gelenkpunktion 94 7. 

Intubation 940. 
Katheterismus 941. 
Resektion 920. 
Rippenresektion 935. 
Tenotomie 945. 
Tracheotomie 937. 
'frepanation 929 . 
Unterbindung 884. 

Instrumentendesinfektion 
u. · -kocher 7. 

Insufficientia vertebrae 
493. 

- valvulae Bauhini 598. 
Insufflation 27, 460. 
-narkose 27. 
Insulin 97. 
Interdigitalgeschwür 760. 
Interdigitalphlegmone 7 00. 
Intercostalnervenbetäu-

bung 34. 
Intercostalneuralgie 450. 
-schnitt 463. 
Intermediärstadium bei 

Appendicitis 593. 



Intermittierendes Hinken 
95, 768. 

- Hydronephrose 513. 
Intratrach. Strumen 412. 
Intertrigo 623. 
Intervall bei Appen· 

dicitis 593. 
Intimaruptur 104. 
Intracutannaht 59. 
Intrakardiale Injektion 

476. 
Intrakranielle Blutung270. 
Intraorale Schiene 818. 
Intrathorokaler Kropf 432. 
Intratracheale Strumen 

412. 
Intravenöse Kochsalz-

infusion 69. 
- Narkose 28. 
Introzid 244. 
Intubation 202, 460, 940. 
Intubationnarkose 27. 
Intussuszeption 606. 
Invagination 606. 
Inversionsbruch 87 5. 
Inversio patellae 867. 
- per urethram 535. 
- testis 541. 
Involucrum manus bzw. 

pedis 957. 
Involutio digitorum 952. 
- pedis 953. 
- Thedenii extr. sup. und 

inf. 952, 953. 
Irradiierte Schädelbrüche 

811. 
Irreponible Brüche 660. 
- Verrenkungen 809. 
Irritable bladder 523. 
Ischämische Contractur 

710, 799. 
- bei Vorderarinbruch 

944. 
Ischias 730. 
Ischia- u. Ischiothoraco-

pagus 503. 
Ischurie 532. 
- paradoxe 532. 
- - bei Prostatahyper-

trophie 53 7. 
Italienische Plastik 82. 
--Nase 354. 
Itinerarium 945. 

Jackson, Epilepsie 310. 
Jejunostomie 616. 
- bei :\iagenkrebs 609. 
Jochbeinbruch 816. 
Jod bei Basedow 437. 
- bei Kropf 429. 
- bei Syphilis 232. 
Jodakne 232. 
Jodbasedow 429, 437. 
Jodbenzin 4, 6. 
Jodcatgut 9. 
Jodismus 232. 
Jodoform 73. 
-ekzem 73. 
-ersatzmittel 73. 
-gaze 11. 
-nachweis im Harn 73. 
-osol 73. 
-plombe 73, 177. 
-vergiftung 73. 
Jodtinktur 5, 73. 
J ugularisunterbindung 

171, 320. 

Sachverzeichnis. 

Julliard, Narkosemaske 
23. 

Junker, Narkoseapparat 
27 0 

Jury mast 488. 

Kachexie bei Geschwül­
sten 239. 

Kachexia strumi- oder 
thyreopriva 431, 439. 

Kader, Fistel 613. 
- Spatel 571. 
Kaffeesatzerbrechen 608. 
Rahnbeinaffektion, Hand 

707. 
- Fuß (Köhler) 766, 881. 
-bruch 851. 
-Verrenkung 848. 
RaJa agar-Milz 655. 
Kalender 791. 
Kalikobinde 949. 
Kaliumpermanganat 7 4. 
Kallositas 760. 
Kälteanästhesie 28. 
Kalter Absceß 214-220. 
Kaltkauter 243, 258. 
Kambrikbinde 949. 
Kamillentee u. Kamillosan 

75. 
Kampfodaktiphie 693. 
Kanüle 36, 937. 
- dekubitus 939. 
- punktionder Blase943. 
- trokar 943. 
Kapitalabfindung bei 

Unfall 980. 
Kapitonage 639. 
Kappelcr, Aufhängenähte 

615. 
Kappis, Splanchnicus­

anästhesie 35. 
Kapsellipome der Niere 

515. 
Kapselphlegmone 179. 
Karbolsäure I, 74. 
- bei Tetanus 199. 
Karbunkel 166. 
Kardialgie 582. 
- nervöse 582. 
Kardiastenose 4 21. 
Kardiolyse 4 7 5. 
-plastik 422. 
-spasmus 421. 
Kardiavaskuläre Sym­

ptome bei Kropf 428. 
- - bei Basedow 436. 
Karlsbader Salz u. Wasser 

599, 643. 
Kasten 959. 
Kastration 940. 
- bei Prostatahyper-

trophie 538. 
Kastratenstimme 541. 
Kataplasma 80. 
Kataphorese 30. 
Katheter 941. 
-fieber 158. 
-kaliber 942. 
-prisma 942. 
-skala 942. 
Katheterismus 941. 
Katline 898. 
Rausch, Magensonde 570. 
Kauterisation 241. 
Kavernom 255. 
-Leber 639. 
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Kehlkopf vgl. Larynx 
406. 

-bruch 820. 
-carcinom 412. 
-fistel 406, 411. 
-fremdkörper 407. 
-geschwulst 412. 
-neurose 411. 
-ödem 409. 
-stenose 200, 410. 
-syphilis 410. 
-tuberkulose 409. 
-Verengerungen 410. 
-ver Jetzungen 407. 
Kehr, Wellenschnitt 7 50, 

644. 
Keilbeinhöhle 379. 
Keilresektion bei Hohlfuß 

778. 
- - Klumpfuß 771. 
- - Plattfuß 777. 
- - Spitzfuß 774. 
Keilwirbel 484. 
Keimgewebe 51. 
Kelen 29. 
Keloid 246. 
Kentrotrib 618. 
Keratitis neuroparalytica 

96, 320, 321. 
Kernigsches Symptom 

ill2. 
Keuchhustengeschwür der 

Zunge 383. 
Keulen- oder Knüppel-

schiene 876, 961. 
Kiefer 366. 
-ankylose 372. 
-bruch 817. 
-carcinom 375. 
-cysten 272, 373. 
-deformitäten 367. 
-entzündungen 3 71. 
-gelenkentzündung 372. 
-höhlenempyem 379. 
-klemme 372. 
-knochenaneurysma 37 5. 
- knochenhautent-

zündung 370. 
-osteomylelitis 371. 
-resektion 932. 
-sarkom 375. 
-sperre 819. 
-sperrer 372. 
-tuberkulose 371. 
-tumoren 375. 
-Verrenkung 819. 
Kielbrust 452. 
Kiemengangsauswüchse, 

-fisteln u. -cysten 395. 
Kieselsäure 7 4, 78. 
Kießelbach, locus 378. 
Killian, Septumoperation 

377. . 
- Stirnhöhlenoperation 

380. 
Kinderlähmung 133. 
Kineplastik 904. 
Kinnschleuder 954, 957. 
- Aufsplittern 795. 
- Drahtextension 895, 

972. 
Kirschner, Fascientrans­

plantation 8 7. 
- Hydrocelenoperation 

547 0 

- Ösophagusplastik 421. 
- Knochenfalz 927. 
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Kirsohner, Knochenzer-
splitterung 7 51, 795. 

Kissen 958. 
Klammerextension 973. 
Klapp, Drahtextension 

972. 
- Fingerplastik 697. 
- Kriechübungen 495. 
- Varicenoperation 754. 
- Varicocelenoperation 

547. 
Klappenbildung, Harn­

röhre 529. 
röhre 529. 

-Mastdarm 621. 
Klauenhand 686. 
-zehe 780. 
Klebesymptom 575. 
-verbände 974. 
Klebrobinde 949, 971. 
Kleinhirntumoren 323. 
-brüokenwinkeltumoren 

323, 333. 
Kleisterverband 967. 
Klimmzuglähmung 675. 
Klinodaktylie 693, 759. 
Klippel-Teilsche Erkran· 

kung 484. 
Kloakenbildung 621. 
Klumpenniere 503. 
Klumpfuß 769. 
Klumphand 691, 694. 
Klumpke, Lähmung 675. 
Knickfußtrauma 774. 
Knie 734. 
-absetzung 917. 
-ankylose 739. 
-basiswinkel 741. 
-binnenverletzung 868. 
-bohrer 741. 
--contractur 7 39. 
-deformitäten 741. 
-exartikulation 917. 
-federnd!is oder 

schnappendes 740. 
-ganglien 745. 
-geschwülste 746. 
-kappe 976. 
-resektion 927. 
-schlottern 7 41. 
-schnappen oder 

schnellen 7 40. 
-tuch 957. 
-überstreckung 743. 
-verrenkung 867. 
Kniegelenkankylose 739. 
-aufklapp1mg 738. 
-contractur 739. 
-distorsion 734. 
-dränage 735. 
-entzündung 735. 
-erguß 735. 
-kompression 976. 
-kontusion 734. 
-maus 737. 
-missbildungen 734. 
-mobilisation 928. 
-neurose oder -neuralgie 

741. 
-punktion 735, 94 7. 
-tuberkulose 738. 
-Verletzung 734. 
-wunde 734. 
Kniekehlenabsceß 7 45. 
-aneurysma 745. 
-cysten 744. 
-gefäße 7 45. 

Sachverzeichnis. 

Kniehygrome 7 44. 
-schiene (v. Volkmann) 

961. 
-schleimbeutel 743. 
Kniescheibenbruch 863. 
- -defekt 734. 
- -doppelung od. -fissur 

734. 
- -geschwülste 746. 
- -Iuxation od. -ver· 

renkung 866. 
- - - angeborene 866. 
- - - habituelle 866. 
--naht 865. 
Knöchelbrüche 874. 
Knochenabsceß 17 5. 
-aneurysma 255. 
- - der Kiefer 375. 
-athrophie 144. 
- - bei Frakturen 791. 
-bei Carcinom 274. 
-bolzung 797. 
-brei u. emulsion 795. 
-bruch vgl. Fraktur. 
-brüchigkeit 143. 
--callus 789. 
--cysten 148. 
-defekte 143. 
-entzündung 173. 
-erkrankungen 143. 
- - der Perlmutter· 

drechsler 149. 
-extension 971. 
-faßzange 920. 
-geschwülste 252. 
-haken 920. 
-hypertrophie 144. 
-Instrumente 920. 
-klammer 973. 
-meißelzange 920, 929. 
-messer 920. 
-metastasen 238. 
-nagelung 801, 971. 
-naht 797. 
-narbe 789. 
-pinzette 920. 
-plastik u. -transplan· 

tation 86, 797. 
-plombe 17 7. 
-reiben 786. 
-sägen 920. 
-schere 920. 
-schienung 797. 
-schneidezange 930. 
-Sequester 173. 
-sporn 252. 
-syphilis 226. 
-tuberkulose 215. 
-Überzahl 143. 
-verkrümmung bei Ra-

chitis 145, 751. 
-Verschraubung 797. 
-versorgung bei Ampu-

tation 901. 
-wucherung 789. 
Knopflochmechanismus 

850. 
- -verlagerung der 

Schilddrüse 431. 
Knopfnaht 59. 
-sonde 531. 
Knorpelbrüche 790. 
-callus 790. 
-geschwülste 248. 
-knötchen 443. 
-nekrose d. Rippen 455. 
-plastik 87. 

Knotenextension 971. 
Knüppelschiene vgl. 

Keulenschiene! 
Koagulen 67. 
Köberle, Arterienklemme 

65. 
Koch, Tuberkelbacillus u. 

Tuberkulin 214-222. 
Kocher, Arterienklemme 

65. 
- Duodenalmobilisation 

645. 
- Fußgelenkresektion 

925. 
- Halbrinne 884. 
- Kniegelenkschnitt 927. 
- Kragenschnitt 429. 
- Leistenbruchoperation 

667. 
- Magenresektion 615. 
- Rinnensonde vgl. Halb· 

rinne (Kocher). Kocher­
Tonic 67. 

- Rotationsreposition b. 
Schulterverrenkung 833. 

- Varizenumsteohungen 
754. 

Kochsalzinfusion bei 
Blutung 68. 

-Injektion bei Neuralgie 
129. 

- - bei Trigeminus­
neuralgie 352. 

- - bei Varizen 753. 
-Iösung phys. sterile 11, 

75. 
Köhler, Kahnbeinaffek­

tion 766, 881. 
- Mittelfußköpfchen-

affektion 766-767. 
Kohle 75. 
Kohlensäureatmung 20. 
-schnee beiHämangiomen 

258. 
- bei Tumoren 243. 
Kokken 163. 
Kokkeneiter 163. 
Koliken bei Gallensteinen 

642. 
- bei Nieren8teinen 507, 

509. 
Kollaps 114, 571. 
Kölliker, Operation 914. 
Kollmann, Urethradi· 

latator 532. 
Kombinationsileus 603. 
-narkose 26. 
Komedo 166. 
Komminutivbruch 784. 

785. 
Kompaktainseln 805. 
Komplement 159. 
-bindung bei Syphilis229. 
- - bei Echinococcus 

284. 
Komplizierte Fraktur 804. 
- Luxation 808. 
Kompression bei Häm-

angiomen 258. 
Kompressionsbruch 783, 

784. 
- des Tibiakopfes 873. 
Kompressionsfederbinde 

65. 
Kompressionsmyelitis 487, 

496. 



Kompressionsklammern 
u. -platten am Schädel 
930. 

Kompressor nach Perthes 
65. 

Kondoleon Elephantiasis-
operation 120, 758. 

Kondylome 268, 555. 
Kongestionsabsceß 216. 
- am Rückgrat 486. 
Konglomerattuberkel 212. 
- im Hirn 322. 
König, Bockschiene 969. 
- Fußresektion 925. 
- Hummerschwanz· 

kanüle 937. 
- künstl. Atmung 20. 
- subcorticale Resek· 

tionen 921. 
Königssalbe 77. 
Konjunktivaireaktion 221. 
Konsolidation 789. 
- Ausbleiben und Ver-

zögerung 793. 
Kontaktinfektion 2. 
-metastasien 239. 
Kontentivverbände 800, 

959. 
Kontinenz 635. 
Kontraextension 969. 
Konturschüsse 48. 
- Bauchdecken 555. 
- Brustkorb 454. 
Kontusion 805. 
-Fuß 759. 
- Knie 734. 
Konvexitätsfraktur 810. 
Konvulsionen 196. 
Konzentrationsversuch 

519. 
Köperstoff 949. 
Kopfblutgeschwulst 287, 

298-299, 782. 
-bund 957. 
-geschwulst 290, 812. 
-halfter 953. 
-haube 957. 
-mütze 954. 
-rose 289. 
-tetanus 196, 346. 
-verletzungen bei Geburt 

298. 
-wickel 954. 
Koprolith 575. 
Korbhülsenextension 971. 
Korkzieherbein 751. 
Kornährenverband 951. 
Korsettkrebs 457. 
Kostotransversektomie 

488, 499. 
Koteinklemmung 662. 
Koterbrechen 662. 
Kotfistel vgl. Stuhlfistel. 
Kotphlegmone 662. 
Kotstauung im Bruch 661. 
Kotstein 575. 
Kragenschiene 837, 966. 
Kragenknopfabscess 700. 
Kragenschnitt 429. 
Krallenhand 686. 
Krallennagel 7 61. 
Krallenzehe 780. 
Krampfadern 752. 
- -blutung 752. 
- - geschwür 7 55. 
Krampfaderbruch 549. 
Kraulektomie 293. 

Sachverzeichnis. 

Kraniometer und Kranio-
metrie 336. 

KraniotabeB 293. 
Kraniotom 929. 
Kraske, Mastdarmopera­

tion 634. 
Krause, Cutistransplan­

tation 86. 
Kravatte 956. 
Krebs vgl. Carcinom 273. 
--ekzem 273, 448. 
-milch 276. 
-nabel 273, 448. 
-perlen 276. 
-wall 277. 
-zapfen 276-277. 
Kredel, Schädelkompres­

sionsplatten 930. 
Kreisbruch des Schädels 

811. 
Kreisnaht der Kniescheibe 

866. 
Kreistour 9 51. 
Krepitation 786. 
Kretinismus 438. 
Kreuzbänderriß 870. 
Kreuzbeinbruch 853. 
Kreuzbiß 819. 
Kreuzfeuerverfahren bei 

Röntgenlicht 242. 
Kreuzknotenbinde 354. 
- -tuch 957. 
Kreuzotterbiß 192. 
Kreuzsteißhein-

geschwülste 503. 
Kreuztour 951. 
-tuch 957. 
Kribbelkrankheit 96. 
Kriechübungen 495. 
Krisen 196. 
Krompechers Basaliom 

276. 
Kronenfortsatzbruch, 

Elle 847. 
- Unterkiefer 818. 
Kronensequester 901. 
Kronentrepan 929. 
Kroenlein, Hernie 668. 
- Sohädehnessung 336. 
- Schädelschuß 50, 294. 
-· Polva-Reiche!· Wihns· 

Magimoperation 616. 
Kropf 426. 
-asthma 428. 
-cyste 427, 431. 
--enukleation 430. 
--enukleationsresektion 

430. 
--entzündung 433. 
--exenteration 430. 
--exstirpation 430. 
-fistel 392, 432-433. 
-herz 428. 
-Operation 429. 
-resektion 430. 
-stimme 428. 
-tod 428. 
-vorlagerung 430. 
Krötenkropf 292, 301. 
Krückenlähmung 675. 
Krüger, Nervenahquet­

schung 902. 
Krukenberg, Handschuh 

710. 
- Hummerschere 904. 
Krüllgaze 10. 
Kryoskopie 519. 

Sonntag, Chirurgie. 3. Auf!. 
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Kuchenniere 503. 
Kuhn, Intubation 27. 
Kulissenschnitt 570. 
Kümmell, Spondylitis 

traum. 491, 823. 
Kunstafter 617. 
- -bandage 617. 
- -verschluß 617. 
Künstliche Atmung 20. 
- Höhensonne 221. 
- Kehlkopf 413. 
Kurbelfraktur 845. 
Kürschnerdraht 59. 
Kusnetzoff u. Penski, 

Lebernaht 636. 
Küster, Empyemopera­

tion 380. 
Kyphose 492. 

Labium fissum s. lepo­
rinum 338. 

Laborde, Zunge vorziehen 
19. 

Lachgas 22. 
Laden 959. 
Lagerungsverbände 800, 

958. 
Lähmungsstadium 306. 
Lambotte, Knochen· 

schiene 797. 
- Schraubenzugapparat 

797. 
Lamellarbruch 875. 
Leminektomie 488, 498. 
Landerer, Schlüsselbein· 

bruchverband 829. 
Lanes king 598. 
- Knochenschiene 797. 
v. Langenbeck, Hämor-

rhoidenkauterisation 
629. 

- Hämorrhoidenzange 
629. 

- Knochenfaßzange 920. 
- Knochenhaken 920. 
- Resaktionshaken 920. 
- Resektionsschnitte920. 
Lange, Bandeisenschiene 

961. 
- Feldrahmen 965. 
- Plattfußeinlage 776. 
- Sehnentransplantation, 

periostale 772. 
Lange, J"., Nerveninjektion 

130. 
Langenhecks Uraneplastik 

340. 
- Resaktionsschnitte u. 

Instrumente vgl. Re· 
sektion! 

- Hämorrhoiden· 
operation 630. 

Längenmessung 983. 
Langer, Hautspannungs-

linien 58. 
Langniere 503. 
Längsbruch 785. 
Längsverschiebung bei 

Frakturen 787. 
Lanzettschnitt 899. 
Laparotomie 570. 
Lapis internaUs 113. 
Lappenelephantiasis 246. 
- - am Kopf 290. 
-messer 899. 
-schnitt 899. 
-zunge 383. 

64 
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Lappenelephantiasis syph. 
384. 

Larrey, Femoralisunter-
bindung 893. 

Laryngocele 406. 
-fistel 411. 
-fissur 936. 
-neurose 411. 
-ödem 409. 
-spasmu~ 411. 
-stenose 410. 
-tomie 936. 
Larynx vgl. Kehlkopf 406. 
Lasegue, Ischiassymptom 

731. 
Latente Infektion 150. 
Laterale Halscyste und 

·fistel 394. 
Lauenstein Dermatolzink· 

paste 78. 
- Fußresektion 925. 
Laugier, Hernie 668. 
Leber 636. 
-abcseß 637. 
-aktinomykose 637. 
-aneurysma 639. 
-atrophie,akute gelbe655. 
-carcinom 639. 
--cavernom 639. 
--cirrhose, hyper· 

trophische 655. 
--cirrhose, traum. 636. 
--cyste 658. 
-echinococcus 638. 
-entzündung 637. 
-geschwülste 658. 
-naht 636. 
-nekrose 636. 
-resektion 636. 
-ruptur 636. 
-syphilis 637. 
-tuberkulose 637. 
-tumoren 578-580. 
-Verletzungen 636. 
-zellenembolie 636. 
Lebertran 78. 
Leerschiene n. Braun962. 
Lefort, Bougie 532. 
Lefort-Günther, Modif. 

Pirogoff-Fußamputa­
tion 915. 

Leibbinde u. ·korsett 976. 
Leichdorn 760. 
Leichengifte 193. 
Leichentuberkel 212. 
Leimverband 967. 
Leinwandbinde 949. 
Leiomyome 266. 
Leiste, weiche 666. 
Leistenbruch 665. 
LeistendrüsenauP.räumung 

729. 
- --carcinom 729. 
- -entzündung 729. 
- -geschwülste 729. 
-hoden 541. 
Leitungsanästhesie 33. 
Lembert, Naht 611. 
Lendenbruch 670. 
Lenicet 75. 
Lenigallol 7 8. 
Lennander, J,eistendrüsen-

ausräumung 733. 
Leontiasis leprosa 209 
- ossea 144. 
- - Kiefer 372, 375. 
Lepra 208. 

Sachverzeichnis. 

Lepra sowie ·bacillen u. 
-zellen 208. 

Leptameningitis 493. 
Leser-Trelat, Symptom 

254, 276. 
Leube-Lenhartz, Diät 584. 
Leucoderma syphiliticum 

224. 
Leucoplacia buccalis 384. 
- - bei Carcinom 350, 

386. 
Leukämie und Pseudo· 

leukämie, Milz 654. 
- - Lymphome 264. 
- - - am Hals 404. 
Leukofermantin 156. 
Lexer, Flanellbindenver· 

band 847. 
- Gelenktransplantation 

922. 
- Peritonitisbänkchen 

561. 
Lichtbogenoperation 243. 
Lichtbehandlung 243. 
Lidknorpelbildung 355. 
Ligamentum Bertini 855. 
Ligatur 65, 884. 
- Geschwülste 241. 
- Hämorrhoiden 630. 
- Schilddrüsenarterien 

430. 
- - bei Basedow 437. 
Linea ileo-condylica 893. 
Linitis plastica 598. 
Linnartz, Filzschuh 971. 
Lipase 650. 
Lipoma 247. 
- arborescens 122, 219, 
Lipoma 247. 
- arborescens 122, 219, 

248, 746. 
- diffuse 404. 
- pendulum 248. 
- präperitoneale 248. 
- retroperitoneale 248. 
Lipome, multiple 248. 
-Fuß 781. 
-Hand 714. 
-Knie 746. 
- Nacken 404. 
- Rücken 508. 
Lippenbildung 354. 
-fistel 90. 
-furunkel 343. 
-krebs 348. 
-saumverziehung 354. 
-spalte 338. 
Lipurie 115, 792. 
Liquoraustritt 813. 
Liquoruntersuchung 333. 
Lisfrancsches Gelenk, 

Luxation 879. 
- - Exartikulation 913. 
Lister, Antiseptik u. Car-

bolsäure 1. 
Liston,Knochenschere 920. 
Litholapaxie 526. 
Lothotomie 509. 
Lithotrip u. -tripsie 526. 
Little, Krankheit 119, 133, 

499. 
Littre, Hernie 657, 662. 
Löffler, Serum 199. 
Lokalanästhesie 28. 
Lokopansalbe 77. 
Lorenz, Gabelung des 

oberen Femurendes 720. 

Lorenz, Gipsbett 488. 
- Hüftreposition 718. 
- Osteoklast 799. 
- Wolm 495. 
Lordose 492. 
Loreta, Pylorusdehnung 

613. 
Lubarsch, Geschwulstein· 

teilung 234. 
Lücke, Sargdeckelver­

fahren 749. 
Luc-Caldwell 373, 380. 
Lucke-Cader, Gastrotomie 

613. 
Ludloff, Zeichen 860. 
- Operation bei Hailux 

valgus 779. 
Lüer, Hohlmeißelzange 

920, 929. i 
- Trachealkanüle 937. 
Lues vgl. Syphilis 223. 
Luftaspiration 105. 
--cyste 406. 
-embolie 105. 
-infektion 2, 11. 
Luftröhre 406. 

-'--bruch 820. 
--cyste 400. 
-fistel 411. 
-kanüle 937. 
-schnitt 936. 
-stenose 410. 
-tumoren 411. 
-fremdkörper 407. 
-Verletzungen 407. 

Lugalsehe Lösung 73. 
Lumbalanästhesie 39. 
-punktion 333. 
-trokar 39, 333. 
Lumbalisation 436, 484. 
Lunatummalacie 707. 
Lungen 465. 
-absceß 466. 
-aktinomykose 470. 
-echinococcus 470. 
-ektopie 472. 
-embolie 116, 128. 
- - bei Frakturen 792. 
- - operation 468. 
-emphysem 468. 
-fistel 471. 
-gangrän 466. 
Lungengeschwulst 471. 
--carcinom. 4 71. 
-hernie 452. 
-kollapstherapie 468, 469. 
-komplikation bei Nar-

kose 21. 
- - bei Äthernarkose 

24. 
-milzbrand 202. 
-naht 466. 
-prolaps 472. 
-ruptur 465. 
-syphilis 469. 
-tuberkulose 469. 
-tumoren 4 71. 
-Verletzungen 465. 
Luniatschek, Gazestopfer 

378. 
Lupus 212. 
- Gesicht 313. 
Lupuscarcinom 213. 
Lupus mutilans 760. 
Luxation 782. 
- angeborene 808. 
- - Ellenbogen 687. 



Luxation, angeborene, 
Finger 693. 
-Hand 693. 
-Hüfte 716. 

--Knie 734. 
- - Kniescheibe 734. 
- - Radiusköpfchen 

687. 
- antebrachii 840. 
-Atlas 825. 
- axillaris 832. 
- Chopart 879. 
- claviculae 829. 
- complexa 850. 
- coxae 716, 855. 
- cubiti 840. 
- Ellennerv 688. 
- erecta 832. 
- Finger 850. 
- femoris 855. 
- - centraUs 855. 
- genus 867. 

Großzehe 879. 
- habituelle 810. 
-Hand 848. 
- horizontaUs 832. 
- humeri 831. 
- iliaca 855. 
- infrapubica 857. 
- irreponibilis 809. 
- ischiadica 855. 
- komplizierte 808. 
-Kopf 825. 
- Lisfranc 879. 
- mandibulae 819. 
- menisci semilun. 868. 
- N. ulnaris 685, 688. 
- obsoleta 809. 
- obturatoria 857. 
- paralytische 808. 
- pathologische 131, 808. 
- patellae 863. 
- pedis 877. 
- - sub talo 878. 
- pelvis 854. 
- penis 552. 
- perinealis 857. 
- Peroneussehnen 688, 

760. 
- poilleis 850. 
- pubica 857. 
- radii 687. 
- Rippen 827. 
- spontane 131, 808. 
- subcoracoidea 831. 
- suprapubica 857. 
- tali 878. 
- Tarsalknochen 877,879. 
- Tibia 867. 
- Tibiofibulargelenk 868. 
- traumatische 807. 
- ulnae 843. 
- unvollständige 807. 
- veraltete 809. 
- Wirbel 825. 
-Zehen 879. 
Luxationsfraktur der 

Knöchel 793. 
- der Wirbel 793. 
Luxusprothese 905. 
Lymphadenitis 171, 677. 
-angiektasien 129, 259. 
-angioendotheliom 259, 

279. 
-angioma 259. 

cyst. colli 259, 403. 
- - - - cong. 259. 

Sachverzeichnis. 

Lymphadenitis tub. cutis 
multiplex 259. 

-angioplastik, Handley 
120. 

-angiosarkome 259. 
Lymphangitis 171. 
- Hand u. Arm 677. 
Lymphcyste 98, 259, 283. 
Lymphdrüsensarkome 263 
-Hals 405. 
Lymphdrüsensyphilis 226. 
- -tuberkulose 214. 
- -tumoren 263. 
Lymphgefäßgeschwulst 

259. 
-Hals 403. 
Lymphgefäßverletzung 

107. 
Lymphocytom 263, 406. 
Lymphogranulamatosis 

264, 404. 
Lymphome 401. 
-Hals 401. 
Lymphosarkome 263, 406. 
- Hals 405, 406. 
Lymphvarizen 129, 259. 
Lyssa 193. 

Mac Burney, Punkt 591. 
Madelung, Deformität 694. 
--'- Fetthals 248, 404. 
- Varizenexstirpation 

754. 
Madenwürmer 286. 
Madurafuß 207. 
Magen 573. 
-absceß 581. 
-aufblähung 579. 
-blutung 582. 
-carcinom 608. 
-darmverbindung 613. 
-dilatation 579. 
-erweiterung 579. 
-exstirpation 615. 
-fistel 576. 
- - künstliche 612. 
-fremdkörper 575. 
-geschwür 582. 
-geschwülste 607. 
-ileus 581. 
-Invagination 581. 
-Iähmung 580. 
- - postnarkotische 21. 
Magenmund 612. 
-naht 611. 
Magenperforation 583. 
-phlegmone 581. 
-polyp 607. 
-resektion 615. 
-sarkom 607. 
-schnitt 612. 
-senkung 580. 
-steifung 578. 
-syphilisis 589. 
-tb. 588. 
-verletzung 574. 
-verschluß 581. 
-volvulus 581. 
Magnesia und Magnesia­

milch 584. 
Magnesiumspickung bei 

Hämangiomen 258. 
Magnesium sulf. bei Te­

tanus 199. 
Maisonneuve, Urethro­

tom 532. 
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Makkas, Schädelkom-
pressionskle=en 930. 

Makrocheilie 259. 
-cheirie 694. 
-daktylie 693, 759. 
-glossie 259. 
--gnathie 367. 
-melie 259 sowie 143. 
-stoma 338. 
Makrotie 356, 361. 
Malacie des Lunaturn usw. 

641. 
Maladle cystique de la 

mamelle 444. 
Malariamilz 655. 
Malgaigne, Beckenring­

bruch 853. 
- Hakenklammer 798, 

865. 
- Schraubenstachel 798. 
Malignes Deciduom oder 

Chorionepitheliom 279. 
- Granulom 264, 404. 
- Lymphom 264, 404. 
-Ödem 187. 
- Struma 434. 
Mallein 204. 
Malleus 203. 
Malum Cotunnii 730. 
- perforans 89, 96. 
- - pedis 769. 
- Pottii 485. 
- senile 720. 
- - coxae 720. 
- suboccipitale 488. 
Ma=a vgl. Brustdrüse 

442. 
-amputation 450. 
-aufklappung 4H. 
- blutende 444. 
-hypertrophie 445. 
- pendula 445. 
-plastik 446. 
Mandelabsceß 389. 
-entzündung 389. 
---fiteine 389. 
Mandibularisanästhesie 

34. 
v. Mangoldt, Epithelaus­

saat 85. 
- Unterschenkel-

sequestrotomie 749. 
Mantelgeschoß 49. 
Manus valga. 691, 694. 
- vara 691, 694. 
Markcallus 789. 
-schwa= 273. 
-verletzungen 823. 
Marmorknochenkrankheit 

149. 
Manikureiufektion 700. 
Marschgeschwulst 767. 
Marschperiostitis, Tibia 

750. 
Martin, Tropfkugel 69. 
Marwedel, Rippenbogen-

aufklappung 570. 
Massage 80, 802. 
Massenreduktion 663. 
Massenblutung ins Nieren-

lager 505. 
- Retroperitoneum 567. 
Mastdarm 621. 
-amputation 635. 
-Atresu 621. 
-blutung 628, 633. 
-bougierung 627. 

64* 
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Mastdarmcarcinome 633. 
-condylome 624, 633. 
--entzündungen 624. 
--excision 635. 
--exstirpation 635. 
-fistel 626. 
-fissur 625. 
-fremdkörper 622. 
-geschwülste 632. 
-gonorrhoe 624. 
-katarrh 623. 
-mißbildungen 621. 
-papeln 624, 633. 
-papillome 633. 
-polypen 632. 
-prolaps 631. 
-resektion 635. 
-sarkom 633. 
-sperre 626-628. 
-spülung 624. 
-syphilis 624. 
-träger 977. 
-tuberkulose 624. 
-ulcus molle 624. 
-verengerung 627. 
-Verletzungen 622. 
-verschluß 621. 
-vorfall 631. 
Mastisol 971. 
Mastitis 443. 
- carcinomatosa 448. 
Mastodynie 445. 
- pathia cyst. 444. 
-pexie 446. 
-ptose 401, 445. 
Matas, Endoaneurys­

morrhaphie 125. 
Mathysen, Gispverband 

964. 
Matratzennaht 59. 
Maul- und Klauenseuche 

204. 
Maussymptome 737. 
Maydl, Anus praeternat. 

617. 
- Blasenspaltenoperation 

520. 
- Jejunostomie 617. 
Mayor, Drahtgitter­

scbiene 995. 
Mayo·Robson, Jejuno­

stomie 617. 
Mayo Operation bei Hailux 

valgus 779. 
Mechanischer Ileus 603. 
Meckel, Divertikel 273, 

557, 573. 
Medialer S-Schnitt (Payr) 

928. 
Mediane Halsfistel und 

-cyste 394. 
Medianusgabel 889. 
Mediastinalemphysem 

478. 
-flattern 459. 
-tumoren 479. 
Mediastinotomia ant. 441. 
Mediastinum vgl. Mittel· 

feil 478. 
Mediastinitis 478. 
Mediko-Mechanik 80, 801, 

960. 
Megakolon 596. 
-sigma 596. 
Meißel 929. 
Meißelfraktur, Radius-

köpfchen 845. 

Sachverzeichnis. 

Meißelfraktur, Tibia 873. 
Meistertour 943. 
Melaena vgl. Blutstuhl 

583. 
Melanom, Melanoblastom, 

Melanosarkom, Mela· 
nose und Melanurie 265. 

Melkerkrampf 708. 
Melkerpanaritium 699. 
Melkerkrebs 715. 
Meloplastik 355. 
Meloschisis 338. 
Meltzer u. Auer, lnsuff· 

lation 27. 
- - Insufflationsnar· 

kose 27. 
- Magn. sulf. bei Tetanus 

199. 
Meningeahämatom 307, 

931. 
Meningitis u. M. purulenta 

312. 
- epidemica 314. 
- serosa 313. 
- tuberculosa 314. 
Meningocele 301, 482. 
- sacro·coccygealis 503. 
- traum. 302. 
Meniscus 868. 
Mentholspiritus 118. 
-salbe 77. 
Meralgia paraesthetica 

732. 
Mercier, Katheterkrüm· 

mung 941. 
Mesenterialcyste 567. 
-drüsentuberkulose 589. 
-gefäßthrombose und 

·embolie 594. 
Mesenterium ileo·col. com-

mune 574, 598. 
Mesoblasttumoren 245. 
Mesothorium 243. 
Messung 983. 
Metadesmitis 704. 
Metastasen bei Tumoren 

238. 
- bei Carcinom 274. 
- bei Sarkom 260. 
Metallnaht 8. 
Metallschienen 961. 
Metatarsalgie 765. 
Metatrasus adductus cong. 

778. 
Metäthyl 29. 
Methylenblau 74. 
Methylviolett 74. 
Meyer-Schede, Osteotomie 

743. 
Michel, Hautklammern 

60. 
Michel, Hautklammern 60. 
Micrococcus tetragenus 

164. 
Middeldorpf, Hebel· 

methode 807. 
- Kissen 958. 
- Preßschienenverband 

844, 961. 
- Triangel 961. 
Miedernaht 60. 
Miederverband 60. 
Mikrocephalus 293. 
Mikrodaktylie 693, 759. 
Mikronathie 367. 
Mikromastie 442. 
Mikroorganismen 150. 

Mikrosomie 143. 
Mikrostomie :337, 355. 
Mikrotie 356, 361. 
- Kentrotrib 618. 
- Mastdarmprolapso· 

partie 632. 
Mikulicz, Klemme 570. 
- Krankheit 359. 
- Tampon 61, 571. 
Milchcyste 446. 
Milchsäure u. -bakterien 

608. 
Miliartuberkulose ·220. 
Milium 282. 
Milz 652. 
-absceß 653. 
-cyste 654. 
--echinococcus 65!. 
--exstirpation 653. 
-hyperplasie 654. 
-naht 652, 653. 
-ruptur 652. 
-senkung 656. 
-stiehldrehung 656. 
-Verletzung 652. 
-vorfall 652. 
Milzbestrahlung bei 

Blutung 68. 
Milzbrand, ·bacillus und 

-puste! 202. 
- Gesicht 346. 
Milzvenenthrombose 655. 
Mine 49. 
Mirault 339. 
Mischgeschwülste 280. 
-infektion 150, 166. 
-narkose 26. 
-tumorcn, Parotis 280, 

361. 
Miserere 662. 
Mitella parva, quadr. u. 

triang. 957. 
Mitesser 282. 
Mitra Hippocratis 954. 
Mittelfell vgl. Mediasti-

num 478. 
-fleischbruch 670. 
-fußgeschwulst 767. 
-fußbrüche 882. 
-fußschmerz 765. 
-handbrüche 851. 
-handfinger 904. 
Möbius, Basedow­

symptom 436. 
Mogigraphie 711. 
Möller· Barlow, Krankheit 

147. 
~Iomburg, Blutleere 65. 
Mommsen, Quengel· 

methode 132. 
Mondbein 707. 
-bruch 851. 
-erweichung 707. 
-Verrenkung 849. 
Monobrachins 683. 
Monoculus 954. 
Monorchismus 541. 
Monro, Punkt 569. 
Mpore, Verband 958. 
Morbus sacer 309. 
- sonst vgl. Autoren u. 

Krankheiten. 
Morestin, Hautplastik 703. 
Morgan, Visierplastik 355. 
Moria 323. 
Moro, perkutane Tuber­

kulinreaktion 221. 



Morphium bei Narkose 26. 
- bei Tumoren 217. 
Morton, Krankheit 765. 
v. Mosetig, Jodoform-

plombe vgl. Jodoform 
177. 

- Unterschenkel 749. 
Moszkowicz, Versuch bei 

Gangrän 92, 125. 
Mothe, Elevations­

methode 833. 
Mouvement de bascule 

785. 
Moynihan, Darmverschluß 

612. 
Muchsche Granula 210. 
Mühlengeräusch 473. 
Müller, Antifermentbe-

handlung 156. 
- Eiterprobe 212. 
- Handgriff 459. 
Müller-König, Schädel· 

plastik 335. 
Muffplastik 83, 697, 903. 
Mull 949. 
Mullbinde 949. 
Mumifikation 92. 
Mumps 358. 
Mundbildung 355. 
-fäule 383. 
-böble 383. 
-sperre 819. 
-sperrer 16, 341. 
-tuch 5. 
Mundbodenphlegmone 

312, 344, 401. 
Münzenfänger 417. 
M ures articulares 13 8. 
- - Knie 737. 
Murphy, Knopf 612. 
Muskelatrophie 120. 
- - bei Frakturen 791. 
-bruch 99. 
-entzündung 182. 
-erkrankung 120. 
-geschwülste 266. 
-hämangiome 256. 
-hämatom 99. 
-hernie 99. 
-kontraktur, ischämische 

121. 
-Iähmung 121. 
-naht 99. 
-plastik 99, 134. 
-quetschung 99. 
-ruptur 99. 
-syphilis 226. 
-tuberkulose 213. 
-Verknöcherung 121, 252. 
-zerreißung 99. 
Mutterkornkrankheit 96. 
Muttermal 253. 
Mycosis fungoides 261. 
Mychocele u. Myelocysto-

cele 482, 483. 
Myelogene oder Myeloid· 

sarkome 262. 
Myelome 264, 491. 
Myelomeningocele 483. · 
Myome 266. 
Myositis fibrosa 182. 
- ossificans 251. 
- purulenta 182. 
- tuberkulose 213. 
Myotomie, Kopfnicker 

397. 

Sachverzeichnis. 

Myringitis 364. 
Myxödem 119, 438. 
Myxosarkome 265. 

Nabel 557. 
-bruch 671. 
- -operation 671. 
- -verband 671. 
Nabelfisteln 557. 
-granulome 550. 
-infektionen 558. 
-carcinome 559. 
Nabelschnurbruch 670. 
Nachbehandlung bei Am· 

putation 901-905. 
- bei Fraktur 801. 
- bei Laparotomie 571. 
- bei Lokalanästhesie 37. 
- bei Luxation 809. 
- bei Narkose 18. 
Nachblutung 105. 
- bei Amputations-

stumpf 903. 
- bei Lokalanästhesie 37. 
- bei Wunden 52. 
Nachschmerz bei Lokal­

anästhesie 3 7. 
Nackenfurunkel u. -kar-

bunkel 400. 
Nadel 58, 611. 
- gestielte 58. 
-büchschen 6. 
-halter 58. 
Nadeluntersuchung bei 

Fraktur 785. 
Naevus pigmentosus 266. 
- Pringle 253. 
- sanguineus od. vasc. 

253. 
Nafaan 75. 
N agelbettausschneidung 

761. 
Nagelerkrankungen an 

Fingern 698. 
- an Zehen 761. 
- eingeklemmter oder 

eingewachsener 761. 
- exstirpation 698. 
- extension 971. 
- Fremdkörper 698. 
- resektion 698. 
Nagelung 798. 
Nageltrepanation 698. 
Nahschuß 48. 
Naht 58. 
- an Magen und Darm 

611. 
-material 8. 
Narath, Hernie 668. 
- Varicenresektion 754. 
- Venenkonvolut. 667. 
Narbe 51, 91. 
-carcinom 52, 208. 
-geschwür 52. 
-keloid 52, 276. 
-kontraktur 52, 91. 
-neurom 102, 267. 
-Verknöcherung 52, 91. 
Narkophin 26. 
Narkose 14, 16. 
-apparat 27. 
-äther 22, 23. 
- bei verkleinertem 

Kreislauf 27. 
-bügel 6. 
-cbloroform 25. 
-erbrechen 21. 
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N arkosehilfsinstrumente 
16, 17. 

-intravenöse 28. 
-Iähmung 22. 
-maske 23. 
-mischung 26. 
-rektale 28. 
-spätstörungen 21. 
-spättod 21. 
-subcutane 27. 
-tiefe 17. 
-tod 18, 20, 22. 
-verfahren 22. 
-zufälle 18. 
Nase 376. 
-beinbruch 816. 
-bildung 376. 
-blutung 378. 
Nasenfremdkörper 3 7 7. 
-ekzem 381. 
-furunkel 381. 
-geschwülste 381. 
-höhlenentzündung 379. 
-plastik 353. 
-polypen 381. 
-rachenpolypen 392. 
-Scheidewand 377. 
-spalte 338. 
-steine 377. 
-tamponade 378, 931. 
-verletzungen 376. 
-zähne 376. 
Nässegangrän 108. 
Nastin 209. 
Nateina 67. 
Natrium bicarbonicum 68, 

97. 
-carbonat 7. 
-chlorat 67. 
Natriumcitrat 71. 
Natriumhypochlorit 74. 
Navicularaffektion 707. 
- excision 927. 
Nearthrose 922. 
Nebel, schräger Rahmen 

965. 
Nebenhodenentzündung 

544. 
-tuberkulose 544. 
Nebenhöhlen 376. 
Nebenkröpfe 432. 
Nebennierenadenome 516. 
-tumoren 516. 
Negative Phase bei 

I=unisierung 160. 
Negri, Körperehen 193. 
Neid· oder Nietnagel 700 
Neißer, Polkörnchen-

färbung 199. 
Nekrose 52, 92. 
- an Fuß u. Zehen 767. 
- an Hand u. Finger 712. 
Nekrotomie 177, 748. 
Nelaton, Exostosis suburg. 

697. 
- Katheter 941. 
- Pistolenschiene 84 7, 961. 
Neoplasma 232. 
Nephralgie 510. 
Nephrektomie 517. 
Nephritis ac., chron., do 

lor., apostem., hae· 
morrh. 510. 

Nephrolithiasis 507. 
-pexie 506. 
-ptose 505. 
-rrhagie 510 
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Nephrotomie 509. 
Nervenausdrehung 130. 
-ausscheidung 130. 
-defekt 103. 
-degeneration 102. 
-dehnung 102. 
- - bei Ischias 732. 
- - bei Malum perf. 

769. 
-durchschneidung 130. 
-entzündung 131. 
-erkrankung 129. 
-erschütterung 101. 
-geschwülste 267. 
-injektion 130. 
-Iähmungen, postnar-

kotische 22. 
-Iepra 209. 
-Iuxation 102. 
-naht 103. 
-pfropfung 10!. 
-plastik 104. 
-quetschung 101. 
-regeneration 102. 
-resektion 130. 
-schmerz 129. 
-transplantation 103. 
-umscheidung 10. 
-vereisung 130. 
-Verlagerung 103. 
-Verletzung 102. 
- - bei Frakturen 792. 
-Versorgung bei Ampu· 

tationen 902. 
-zerreißung 102. 
N. abducens 81:{. 
- accessorius 400. 
- acusticus 813. 
- auriculo t<Jmp. 357. 
- axillaris 676. 
- cut. fern. lat. 732. 
- facialis 400, 813. 
- femoralis 30, 660, 662, 

732. 
- glosso pharyngeus 350. 
- glutaeus sup. u. inf. 

730. 
- hypoglossus 400. 
- infraorbitalis 352. 
- intercostales 34, 39. 
- ischiadicus 730. 
- mandibularis 34. 
- maxillaris 34. 
- medianus 685, 688. 
- mentalis 352. 
- obturatorins 732. 
- occipitalis 353. 
- opticus 813. 
- peroneus 730, 7 4 7, 7 48. 
- phrenicus 20, 400. 
- radiaUs 22, 684, 688, 

837. 
- recurrens 399, 428 bis 

431. 
- subscapu1aris 676. 
- supraorbitalis 352. 
- suprascapularis 676. 
- sympathicus 399, 428 

bis 431. 
- thoracicus longus 676. 
- tibialis 22, 730, 748. 
- trigeminus 349. 
- trochlearis 813. 
- ulnaris 22, 685, 688. 
- vagus 399. 
Nesselsucht 118. 
Netzbruch 658. 

Sachverzeichnis. 

Netzeinklemmung 662. 
-torsion 512, 658, 663. 
-tumoren. entzündliche 

567' 573. 
Neuber, Unterschenkel­

osteomyelitisoperation 
679. 

Neuralgie 129. 
- Ganglion geniculi 318. 
- - sphren-palat. 318. 
- glosso pharyngeus 318. 
- Ischiadicus 730. 
- Occipitalis 321. 
- Trigeminus 317. 
Neurektomie 131, 152. 
Neurinkampsis 902. 
Neurinom 267. 
Neuritis 131. 
Neurocytom 267. 
Neuroepitheliom 267. 
-fibrom 247. 
Neurogener Schiefhals 

360. 
Neurome 267. 
N euromyoarterielle 

Glomustumoren 716. 
Neurotomie 131. 
Nicoladoni, Daumenersatz 

697. 
- Orchidopexie 542. 
- Osteotomie am Unter· 

schenke! 7 51. 
- Plattfußoperation 

772, 777. 
Niere 503. 
-aneurysma 517. 
-blutung 505. 
-carcinom 515. 
-cysten 517. 
-echinococcus 516. 
-entzündung 510. 
-exstirpation 51 7. 
-geschwülste 515. 
-glaukom 510. 
-insuffizienz 518. 
-koliken 509. 
- - falsche 540. 
-mißbildungen 503. 
-operation 517. 
-ruptur 504. 
-senkung 505. 
-steine 507. 
-tuberkulose 511. 
-Verletzungen 504. 
Nierenfunktionsprüfung 

518. 
Noeßke, Entlastung;-

schni tte 9 3. 
Noma 191. 
Noninfektion 3. 
N ormosal 11. 
Notmast 488. 
Notschienen 960. 
Notverband 5!. 
- bei Frakturen 801. 
- bei Wunden 54. 
Novocain 30. 
- bei Lumbalanästhesie 

39. 
- bei Neuralgie 130. 
- bei Sacralanästhesie 

42. 
- bei Venenanästhesie 43. 
Nürnberger 70. 
Nußbaum, Brazelet 711. 
- Circumcision 7 56. 
Nyrop 492. 

0-Bein 742, 751. 
Oberarm 683. 
-amputation 910. 
-brüche 835. 
-cyste 686. 
-exartikulation 910. 
-osteomyelitis 680. 
-ostitis deformans 686. 
-sarkom 687. 
-syphilis 687. 
-tuberkulose 686. 
-tumoren 687. 
-Verrenkungen 831. 
Oberflächenanästhesie 32. 
Oberkieferbruch 816. 
-cysten 373. 
-höhle 379. 
-geschwülste 375. 
-resektion 932. 
Oberländer, Urethradila-

tator 532. 
Oberlippenfurunkel 3!3. 
-spalten 338. 
Oberschenkel 729. 
-aktinomykose 733. 
-amputation 918. 
-brüche 857. 
-carcinom 733. 
-deformitäten 729. 
-echinococcus 733. 
-exartikulation 919. 
-exostosen 733. 
-geschwülste 733. 
Oberschenkelosteomye· 

litis 732. 
-ostitis cyst. u. def. 732. 
-sarkom 733. 
-syphilis 733. 
-tuberkulose 733. 
-Verletzungen 729. 
-Verrenkungen 855. 
Oberst, Fingeranästhesie 

33, 36 
Obliteration, Harnröhre 

529. 
- Herzbeutel 4 7 5. 
Obstructio herniae 661. 
Obturationsilens 605. 
Obturator 3!1. 
Occipitalneuralgie 353. 
Occiputsporn 252. 
Occlusionsileus 603. 
Occlusionskrise 603. 
Oculus 95!. 
Ödem 118. 
- bei Fraktur 791. 
- traum. hartes, der 

Hand 698. 
Oedema laryngis 409. 
-malignes 187. 
Odontogene Tumoren 374. 
Odontom 374. 
Oehlecker, Apparat zur 

Bluttransfusion 71. 
Ösophagus vgl. Speise-

röhre 413. 
-blutung 414. 
-carcinom 42!. 
-divertikel, -ektasie od. 

·erwei terung 4 21. 
-fistel 414. 
-fremdkörper 415. 
-geschwür 417, 418. 
-malacie 414. 
-mißbildungen 413. 
-naht 414, 417. 
-perforation 415. 



Ösophaguspolypen 424. 
-ruptur 414. 
-sonde 416. 
-spasmus 421. 
-stenose oder ·striktur 

418. 
-tracheafistel 411. 
-ulcus 417, 418. 
-varicen 424. 
-verätzung 413. 
-verengerung 418. 
-verletzung 413. 
Ösophagismus 421. 
Ösophagitis 417. 
ösophagogastrostomie 

421, 426. 
-plastik 421. 
-resektion 426. 
-skopie 416. 
-tomie 417, 420. 
Offener Biß 367. 
Offene Wundbehandlung 

79. 
Ogston, Keilresektion 

bei Plattfuß 7 7 7. 
Ohnmacht 114. 
Ohr 361. 
-abstehendes 356, 361. 
-ausspritzen 362. 
-bildung 356. 
-blutgeschwulst 362. 
-fremdkörper 362. 
-furunkel 364. 
-polypen 365. 
-schmalz 362. 
-verletzungen 362. 
Ölcysten 271. 
Olekranonfraktur 84 7. 
-scheibe oder -sporn 252. 
Oleothorax 469. 
Oligodaktylie 693, 7 59. 
Olivensonde 416. 
Ölkur 644. 
Omagra 139. 
Omarthritis 678. 
Ombredanne-Narkose 27. 
Omeisan 75. 
Omentofixation 569. 
Omphalektomie 671. 
Onkotomie 155. 
Onychia 703, 761. 
Onychogrypbosis 761. 
Operateur 2. 
Operationsbeleuchtung 12. 
Operationsfeld 5. 
Operationslehre oder -kurs 

884. 
Operationsraum 12. 
Operationswäsche 11. 
Opisthogenie 367. 
Opisthotonus 196. 
Oppenheim, Korbhülsen-

extension 971. 
Opsonine 159. 
Opticusscheidentrepana-

tion 329. 
Orbitalphlegmone 344. 
Orchidopexie 542. 
Orchitis 544. 
- fibrosa 544. 
Organotherapie bei Tu-

moren 244. 
Organtransplantation 88. 
Ormicet 76. 
Orthoform 31. 
Orthotonus 196. 
Örtliche Betäubung 28. 

Sachverzeichnis. 

Os intercuneiforme 883. 
- intermetatarseum 883. 
- peroneum 883. 
- subtibiale 883. 
- sustentaculum 883. 
- tibiale ext. 883. 
- trigonum 883. 
- vesalianum 883. 
Ossa sesamoidea 882. 
Ossophyt 795. 
Osteoarthritis deformans 

137. 
Osteoarthropathia hyper­

troph. pneum. 149. 
Osteochondritis deformans 

juv. coxae 725. 
- dissecans 138, 737. 
- syphilitica 456. 
Osteogeneais imperf. 143. 
Osteoidsarkome 262. 
Osteoklase u. -klast 799. 
Osteom 250. 
- totes 251, 382. 
- traum. 251. 
Osteomalacie 14 7. 
Osteomyelitis 173. 
- albuminosa 17 5. 
- acuta 175. 
- chronica 175. 
- purulenta 175. 
- serosa 176. 
- skierosans 17 5. 
- tuberkulöse 216. 
- typhöse 173. 
- Becken 501. 
- Brustbein 455. 
- Finger 706. 
-Fuß 762. 
-Hand 706. 
- Kiefer 3 71. 
-Kopf 296. 

Oberarm 686. 
Oberschenkel 7~2. 

- Rippen 455. 
- Schädel 296. 
- Schlüsselbein 678. 
- Schulterblatt 678. 
- Tibia 748. 
- Unterarm 692. 
- Unterschenkel 748. 
- Wirbel 485. 
-Zehen 763. 
Osteoperiostitis ossificans 

149. 
Osteophonie bei Frak­

turen 785. 
Osteoplastische Carcinome 

274. 
Osteoporosis 143, 795. 
- cong. 143, 795. 
Osteopsathyrosis 143, 795. 
Osteosarkome 262. 
Osteosynthese 797. 
Osteostomie 799. 
- paraartikuläre 742. 
- suprakondyläre 7 42. 
- supramalleoläre 7 7 7. 
Ostitis deformans 148. 
- fibrosa 148. 

- Oberarm 686. 
- - Obersebenkot 732. 
- - Schädel 298. 
- - Unterschenkel 748. 
- gummosa 226. 
- purulenta 173. 
- tuberculosa 215. 
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Ostitis tuberculosa multi­
plexcystoides (Jüngling) 
216. 

Othämatom 362, 782. 
Otitis externa 364. 
- media 364. 
Otoplastik 356. 
v. Oettingen, Klumpfuß-

verband 7 71. 
- Mastisol 971. 
Ovalärschnitt 899. 
Oxalatsteine 507. 
Oxyuren 286. 
Ozaena simplex 379. 
- syph. 381. 

Pachydermie 119. 
Pachymeningitis ext. 495. 
- int. 495. 
- tbc. ext. 487. 
Pagenstecher, Zeichen 684. 
Paget, Disaase of tbe 

nipple 445. 
- Ostitis def. 149. 
Palatoschisis 340. 
Palatum fissum 340. 
Panaritium 699. 
- articulare 701. 
- cutaneum 699-700. 
- ossale 700. 
- par- u. subunguale s. 

sub. ungue 700. 
- subcutaneum 700. 
- tendinosum 700. 
Panarthritis 179. 
Pandy, Liquorreaktion 

334. 
Pankreas 64 7. 
-annulare 64 7. 
-apoplexie 649. 
-aufsuchung 64 7. 
-blutung 649. 
--carcinom 651. 
--cysten 650. 
-eiterung 648. 
-entzündung 648. 
-exstirpation 651. 
-fistel 648. 
-geschwulst 651. 
-induration 650. 
-nekrose 64 7. 
-ruptur 64 7. 
-sklerose 650. 
-steine 648. 
-Verletzung 64 7. 
Pankreasdispart u. a. 78 
Pankreatitis 648. 
Pansinusitis 379. 
Pantophoslampe 13. 
Pantocain 31-32. 
Pantopon 25. 
Panzerherz 4 7 5. 
Panzerkrebs 403, 404, 448. 
Papaverin 584. 
Papeln 225. 
- Mundhöhle und Zunge 

384. 
- Mastdarm 624. 
Papierbinden 949. 
Papillome 268. 
-Blase 524. 
- Mastdarm 633. 
Pappschienen 960. 
Paquelin bei Hämangio-

men 258. 
- bei Hämorrhoiden 630. 
- bei Tumoren 241. 
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Paracentese vgl. Punktion. 
- Trommelfell 365. 
Paradentose 368. 
Paraffin 78, 89. 
Paraffinarbeiterkrebs 234. 
-injektion 89, 631. 
-sublimatseide (Lange) 8. 
-verband 967. 
Paralyse 2 2 5. 
- und Frakturen 803. 
Paralytischer Ileus 603. 
Paralytische Luxationen 

808. 
Paranephritiseher Absceß 

511. 
Paraphimose 551. 
Pararektalschnitt 570, 594. 
Pararenales Hämatom505. 
Paranephritis 511. 
Paranephritiseher Absceß 

511. 
- Cyste 517. 
Parasakralanästhesie 35. 
Parasiten 286. 
Parasitäre Cysten 283. 
Paravertebralanästhesie 

34. 
Paravesikaler Absceß und 

Entzündung 524. 
l'are, Wundbehandlung57. 
Parierfraktur der Ulna 

848. 
Paronychie s. Parony­

c·hium 700, 704, 761. 
Parotis 356. 
Parotisgaumengeschwülste 

393. 
Parotitis 358. 
Parrots Pseudoparalyse 

bei Diphtherie 201. 
Pars peronea metatarsalis 

I. 883. 
Parulis 370. 
Passavant, Tracheal-

kanüle 937. 
Pasten 78. 
Pasteur, Asepsis 1. 
- Tollwutschutzimpfung 

194. 
Patella vgl. Kniescheibe! 
Patella bipartita 734. 
Pathogene Mikroorganis-

men 150. 
Paul-Mixter, Rohr 617. 
Payr, Elephantiasis­

operation 687. 
- Flexurknickung 598. 
- Hüftgelenkeröffnung, 

hinten 720. 
- Kniegelenkdränage, 

hinten 725. 
- Kniegelenkeröffnung 

735. 
- Kniescheibennaht 866. 
- Krankheit der Milz-

flexur 598. 
- Lebernaht 637. 
- Magendarmquetsch-

zange 612. 
- Magnesiumspickung 

258. 
- Medialer S-Schnitt 

928. 
- Novocainfüllung 809. 
- Quadricepskontraktur 

740. 

Sachverzeichnis. 

Payr, Schenkelhalsver­
schraubung 859. 

- Schlüsselbeinbruch­
verbaud 829. 

- Schultergelenk-
dränage, hinten 679. 

- Spritzversuch 645. 
- Ventildränage 181,301. 
Payr-Hedri, Nervenver­

schorfung am Ampu­
tationsstumpf 902. 

Pean, Arterienklemme 65. 
Peau d'orange 448. 
Pectus carinaturn 452. 
Peliosis simplex 117. 
Pellidol 75, 77. 
Pels-Leusden, Hauttrans-

plantation 85. 
Penghawar-Djambi 66. 
Penetrierende Gelenk-

verletzungen 107. 
Penis 553. 
-amputation 941. 
-carcinom 554. 
-elephantiasis 553. 
-fraktur 552-
-ganglion 554. 
-gangrän 552. 
-geschwülste 554. 
-induration 554. 
Penisknochen 554. 
-Iuxation 552. 
-schindung 552. 
-sklerose 554. 
-Strabismus 554. 
-tuberkulose 554. 
-umschnürung 552. 
-verletzung 552. 
Pepsinverband 78. 
Peptonleimverband 967. 
Percain 31. 
Pergamentknittern 262. 
Periarthritis humeroscap. 

681. 
Perlchondritis laryngea 

409 
Perikardiotomie 4 7 4 
Perikarditis 474 
Perikardpunktion 4 7 5 
Perikardresektion 4 7 5 
Perlnephritis 511. 
Periodontitis 368. 
Perlorchitis haemorrhagica 

490, 493, 543, 548. 
- serosa 543, 545. 
Periostale Sarkome 262. 
Periostemulsion 722. 
Periostitis 173. 
- albuminosa s. serosa 

s. non purulenta 176. 
- gummosa 226. 
- hyperplastica 176. 
- purulenta 173. 
- radii 705. 
- syphilitica 226. 
- tibiae 750. 
Periosteanus 789. 
Periostmesser 920. 
Perlproktitis und peri-

prokt. Absceß 625. 
Perisigmoiditis 538, 539. 
Peritheliome 253, 279. 
Peritonitis vgl. Bauchfell-

entzündung 560. 
Peritonitisbänkchen 561. 
Perltonsillitis 389. 
Perltyphlitis 590. 

Perlgeschwülste 272, 321. 
Perlmutterdrechsler krank· 

heit 149. 
Perlsucht 209, 210. 
Peruiones 109. 
Pernocton 22, 28. 
Perniziöse Anämie 655. 
Perobrachius 683. 
Perochirus 683, 7 59. 
Perudaktylus 683. 
Peromelus 682, 7 52. 
Peropus 683. 
Peroneuslähmung 7 4 7. 
- sehnenluxation 688, 

760. 
Perthes Haken 570. 
- Kompressor 65. 
- Krankheit 725. 
- Saugdränage 464. 
- Stauungsblutungen b. 

Rumpfkompression 454, 
812. 

Perubalsam 78. 
Perulenicet 7 5. 
Pes abductus 769. 
- arcuatus 778. 
- calcaneus 7 7 7. 
- cavus 777. 
- equinus 773. 
-- excavatus 778. 
- malleus valgus 780. 
- planovalgus 774. 
- planus 774. 
- valgus 774. 

- contractus 775. 
- fixatus 776. 

-- inflammatus 775. 
- - staticus 774. 
- - traumati<ms 774. 
- varus 769. 
- - traum. 770. 
Petit, Achtertour 954. 
--Heister, Beinbruchlade 

959. 
Petit mal 310. 
Pezzer-Katheter 538. 
Phälungsverletzungen 46. 
Pfannenboden od. -grund-

bruch u. perforation 722, 
853, 855. 

Pfannendachplastik 720. 
Pfannencoxitis 721. 
Pfannenrandabspreng-

ungen an der Schulter 
831, 834. 

Pfannenstiels Bauch-
schnitt 570. 

Pfannenwanderung 722. 
Pfeifensteine 525. 
Pfeilernaht 668. 
Pfeilerresektion 469. 
Pfeilgifte 192. 
Pferdefuß 773. 
Pflanzenfasergeschwülste 

575. 
Pflasterverband 974. 
Pflugfräse 930. 
Pfötchenstellung 439. 
Phagocyten 159. 
Phalangenfraktur 852. 
Phalloplastik 552. 
Phantomgefühl 904. 
Pharyngitis 391. 
Pharyngotomia 936. 
- subhyoidea 936. 
Phelps, Klumpfußopera-

tion 772. 



Phelbs, Stehbett 488. 
Phenolcampher 74, 181. 
Philagrius, Aneurysma-

operation 125. 
Phimose 553. 
Phlebarteriektasie 127, 

256. 
Phlebektasien 126, 256. 
Phlebitis 126, 171. 
Phlebolithim 126, 172. 
Phlegmasia alba dolens 

171. 
Phlegmone 168. 
- orbitale 344. 
- subfsaciale 169. 
- subpektorale 454. 
Phloridzinprobe 518. 
Phokomelie 683. 
Phosphate 507. 
Phosphor 146, 429. 
Phosphorlebertran 146. 
Phosphornekrose 149, 177. 
Phrenicuselektrisierung20. 
Phrenikotomie 469. 
Phytobezoar 575. 
Piagefäße 308. 
Pick perikard. Pseudo­

lebercirrhose 4 7 5, 565. 
Pigmentmäler 266. 
Pigmentzellengeschwulst 

265. 
Pirogoff, Amputatio pedis 

osteoplastica 915. 
- hoher 916. 
- modifizierter 915. 
v. Pirquet, subcut. Tuber­

kulinreaktion 221. 
Pistolenschiene 961. 
Planum inclinatum spl. u. 

dpl. 958. 
Plaques muqueuses, Mund-

höhle und Zunge 384. 
Plasmazellen 154. 
Plastik 81. 
Plastische Schienen 963. 
- Verlängerung, Kopf-

nicker 397. 
Plattfuß vgl. Pes planus 

774. 
-einJage 776. 
- - Lange 776. 
-Operation 777. 
-redressement 776. 
-schuh 776. 
Platzwunden 4 7. 
Plaut-Vincent, Angina 

201, 389. 
Pleura vgl. Rippenfell 460. 
-endotheliom 465. 
-punktion 461. 
-schnitt 462. 
-schwarte 464. 
Pleuritis 460. 
- carc. 465. 
- tbk. 461. 
Pleurotonus 196. 
Plexusanästhesie 34. 
Plexus brachialis 2 2, 6 7 5. 
- lumbo-sacralis 34. 
Plomben 78. 
Plombieren 369. 
Plummer 437. 
Pneumatocele capitis 287. 
- intrakranielle 258. 
Pneumektomie 469. 
Pneumobacillus 164. 
Pneumococcus 164. 

Sachverzeichnis. 

Pneumokokkenperitonitis 
564. 

Pneumonie 573. 
- hypostatische 792. 
Pneumolyse 469. 
- perikard 474. 
-pexie 459. 
-thorax 458. 
- - künstlicher 469. 
Pochhammer, Zeichen 860. 
Podagra 139, 764. 
Poliomyelitis 133. 
Pollex duplex 963. 
Polsterung des Verbands 

959, 964. 
Polycythämie 655. 
Polydaktylie 693, 7 59. 
Polymastie 442. 
Polyneuritis 131. 
Polyotie 361. 
Polypen 269. 
- Darm 610, 633. 
- Harnröhre 534. 
-Magen 607. 
- Mastdarm 633. 
- Speiseröhre 424. 
Polyposis 610, 633. 
Polyserositis 4 7 4, 565. 
Polythelie 442. 
Polycystische Degenera-

tion Leber 639. 
- - Nieren 516. 
Poncet, tuberk. Gelenk­

rheumatismus 218. 
Porges, Katheter 941. 
Port, Blechstreifenschiene 

.962. 
Portweinfleck 253. 
Postleuslähmung 411. 
Potain, Aspirator 461. 
Pott, Buckel 485. 
- Kopfgeschwulst 812. 
-Übel 485. 
- Semiflexion 50. 
PraUschuß 48. 
Präputialsteine 550. 
Präventivamputation 897. 
Preglsche Lösung 73. 
Preßschienenverband 961. 
Priapismus 553. 
Prellschuß 48. 
Prima intentio 50. 
Primäraffekt 224. 
- Finger u. Hand 704. 
- Lippen 345. 
- Mandeln 391. 
-Zunge 384. 
Privatunfallversicherung 

991. 
Probeexcision, -incision u. 

-punktion 239. 
Processus pyramidalis 426. 
- uncinatus cuneif. tat. 

883. 
- xiphoideus bifidus 452. 
Prootitis 623. 
Proctoplastik 6 21. 
Proctotomie 621. 
Progenie u. Prognathie 

367. 
Prolaps, After 631. 
- Baucheingeweide 574. 
- Harnröhrenschleim-

haut 535. 
- Hämorrhoiden 629. 
- Hernie 656, 665. 
-Hirn 319. 
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Prolaps, Mastdarm 631. 
- Samenkanälchen 542. 
Prolapsus linguae 385. 
Prosopa]gie 349. 
Prostata 535. 
-absceß 536. 
-atrophie 537. 
--carcinom 539. 
-entzündung 536. 
--geschwülste 532. 
-bypertrophie 537. 
-massage 536. 
-mißbildungen 535. 
-steine 536. 
-tuberkulose 537. 
-verletzungen 536. 
Prostatektomie 53 7. 
Prostatorrhoe 536. 
Prostatot.omie 53 7. 
Protargol 74, 77. 
Proteinkörpertherapie 135. 
Protausbacillus 188. 
Prothese 905. 
Prothesenrandknoten 906. 
Prozentsätze bei Unfall· 

rente 986. 
Pruritus ani 623. 
Psammom 279, 321. 
Psammöser Krebs 273. 
Pseudarthrose 793. 
- Oberarm 837. 
- Unterkiefer 818. 
- Unterschenkel 871. 
Pseudarthrosenoperation 

(Hoffa) 719. 
Pseudohernie 673. 
-lebercirrhose 475. 
-Ieukämie 264, 404, 654. 
- - Tumoren 264, 404. 
-myxoma peritonei 567. 
-paralyse 836. 
-schwanz 248, 503. 
-tabes diphtherica 201. 
-tuberkulose d. Bauch-

fells 564. 
-tumoren des Hirns 320. 
- - des Netzes 567. 
- - des Rückenmarks 

495. 
-cysten des Pankreas651. 
Psicain 31, 32. 
Psoascontractur 486, 501. 
Psoriasis 141. 
- buccalis u. linguae 384. 
- palmaris 704. 
Psychose 114, 814. 
Ptose u. Ptosekachexie 

580. 
Puder u. Pulver 7 4. 
Pulpitis 368, 370. 
Pulsierender Expphthal-

mus 309. 
Pulsionsdivertikel am 

Ösophagus 422. 
Pulverschmauch 48. 
Punktion, Bauch 569. 
-Blase 943. 
- Gelenke 946. 
- Herzbeutel 475. 
- Hirn u. Hirnventrikel 

330, 332. 
- Kniegelenk 948. 
- Pleura 461. 
- Lumbalsack 333. 
- Wasserbruch 546. 
Pupillenreflex 18. 
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Puppe, geformte Schädel· 
brüche 811. 

Purpura 117. 
Pus bonum et laudabile 

52, 154. 
Pustula maligna 203. 
Putride Erreger und In· 

fektion 187. 
Pyämie 183. 
Pyelitis 514. 
- calculosa 508. 
Pyelotomie 509. 
Pyelocystostomie 514. 
Pyelographie 519. 
Pygopagus 503. 
Pylorospasmus 578. 
Pylorusausschaltung 615. 
-----earcinom 608. 
-dehnung 613. 
-plastik 579, 613. 
-resektion 615. 
--stenose 578. 
- - angeborene 578. 
Pyoctamin 7 4. 
Pyocyanase 202. 
- bei Diphtherie 202. 
Pyocyaneus 165. 
Pyogene Infektion und 

Erreger 162. 
Pyonephrose 513. 
Pyopericard 474. 
Pyopneumothorax 459. 
- suhphrenicus 563. 
Pyospermie 540. 
Pyothorax 462. 
Pyrgocephalie 292. 
Pyrosis 582. 

Quaddelbildung b. Lokal· 
anästhesie 33. 

Quadrirepscontractur 7 40. 
Quecksilber bei Syphilis 

231. 
Quellungsanästhesie 33. 
Quengelmethode 132. 
Quenu, Mastdarmopera· 

tion 635. 
Querbruch 785. 
Quere Gesichtsspalte 338. 
Querfortsatzbruch 821. 
Querresektion 616. 
Querschläger 48. 
Querschnittanästhesie 35. 
-Iäsion 497. 
de Quervain, interkarpale 

Luxationsfraktur 849, 
851. 

- Tendovaginitis steno-
saus 121, 705. 

Quetschungsbruch 783. 
Quetschwunden 47. 
-zange 612. 
Quincke, Lumbalpunktion 

333. 
Quintusneuralgie 349. 

Rabies 193. 
Rachen 388. 
-bräune 199. 
-carcinom 393. 
-fremdkörper 389. 
-geschwiilste 392. 
-katarrh 391. 
-mandelhypertrophie390. 
-polypen 392. 
- - behaarte 392. 
--stenose 392. 

Sachverzeichnis. 

Rachenwischer 16. 
Rachitis 145. 
- Unterschenkelkurva­

turen 751. 
- tarda 147. 
RadiaUslähmung vgl. N. 

rad. 
Radikaloperation, Brüche 

661. 
- Hydrocele 547. 
- Leistenbrüche 666. 
- Mittelohrentzündung 

365. 
- Nabelbrüche 670. 
- Obtur.-Brüche 669, 

670. 
- Schenkelbrüche 668. 
- Varieocele 549. 
Radikuläre Cysten 272. 
Radius vgl. Vorderarm! 
-curvus 694. 
-defekt 691, 694. 
-fraktur 845. 
-Iuxation 842. 
Radiusköpfchen, 

Distraktionsluxation 
843. 

Radium bei Hämangiomen 
258. 

- bei Tumoren 241. 
-Verbrennung 111, vgl. 

Röntgen! 
Railway-spine 496. 
Rakettschnitt 899. 
Ramstedt, Pylorusplastik 

579. 
Rankenaneurysma 255. 
-angiom 255. 
-neurom 247. 
Ranula 385. 
Rasumowsky, Samen· 

Strangeinpflanzung 545. 
Rattenbißkrankheit 191. 
--schwanzpelotte 977. 
Rauchfuß, Schwebe 488, 

959. 
- - bei Kyphose 490. 
- - bei Wirbelbruch 

824. 
- - bei Wirbeltuber-

kulose 488. 
Rausch 17, 24. 
-brandbacillus 188. 
Raynaudsche Krankheit 

96. 
v. Recklinghausen, Ostitis 

deformans 148. 
- Neurofibromatosis 247. 
Reamputation 903. 
Reclus, Infiltrations· 

anästhesie 3 3. 
Recurrens 411. 
- bei Kropf 428, 431. 
Rectalnarkose 27. 
-prolaps 631. 
Rectopexie 632. 
-plastik 628. 
-tomia 628. 
- - posterior 634. 
Rectum vgl. Mastdarm! 
Rectusdiastase 6 7 2. 
-randschnitt 570, 594. 
Recurrensmilz 655. 
Redressement, Hackenfuß 

778. 
- Hohlfuß 778. 

Redressement, Klumpfuß 
771. 

-Plattfuß 777. 
- Spitzfuß 774. 
Reduction en masse 663. 
Reflexepilepsie 310. 
Refraktur oder Rezidiv· 

fraktur 793. 
Regeneration 52, 53. 
Rehn, Herznaht 473. 
--Delorme, Mastdarm· 

Yorfalloperation 632. 
Reifenbahre 959. 
Reimplantation oder Re· 

Plantation 84. 
Reiskörperehen 122, 219. 
- Hygrom der Hand 704. 
Reiten der Fragmente 7 8 7. 
Reithosenanästhesie 42, 

498. 
Reitknochen 252, 732. 
Reizblase 523. 
Reizkörpertherapie 135, 

156, 244. 
Reizstadium 306, 814. 
Rekonvaleszenz 791. 
Relaxatio diaphrag-

matica 480. 
Reluxation 810. 
Ren arcuatus 503. 
- elongatus 50:l. 
- mobilis 505. 
- scutaneus 503. 
Rente 979. 
Rentenneurose 979. 
-schema 986. 
Renverse 951. 
Reparation 52. 
Reposition bei Frakturen 

797. 
- bei Luxationen 809. 
- - physiologische 809. 
- bei Hernie 663. 
- - en bloc s. en masse 

663. 
- bei Hüftverrenkung, 

angeb. 718. 
- blutige 719. 
- unblutige 718. 
Repositionshindernis bei 

Daumen· und Finger· 
Iuxationen 850. 

Resektionen 920. 
- extrakapsuläre 921. 
- orthopädische 921. 
- subcorticale 921. 
Resektion, Ellenbogen923. 
- Finger 922. 
-Fuß 925. 
- - metatarso-tarsea· 

oder tarso-metatarsea 
927. 

- - osteoplastische 926. 
Hand 923. 

-Hüfte 928. 
-Knie 927. 
-Kropf 430. 
- Mastdarm 635. 
- -vorfall 632. 
- Oberkiefer 932. 
- Rippen 935. 
- Schädel 929. 
- Schulter 924. 
- Unterkiefer 934. 
-Zehen 925. 
Resaktionsinstrumente 

920. 



Resaktionshaken 920. 
-messer 920. 
-pinzette 920. 
-schere 920. 
Reservestreckapparat, 

Ellenbogen 847. 
-Knie 864. 
Resistansalbe 7 7. 
Residual- od. Restharn 

538. 
Retention bei Frakturen 

799. 
- - Luxationen 809. 
Retentionscysten 282. 
Retentio testis 541. 
Retractor 900. 
Retransfusion 7 0. 
Retrecissement thoracique 

453. 
Retrograde Bougierung 

420. 
- Embolie 128. 
- Incarceration 662. 
Retrograder Katheteris­

mus 531, 533. 
- Transport der Meta­

stasen 239. 
Retroperitoneale Nieren­

blutung 512, 556. 
- Tumoren 566. 
Retropharyngealabsceß 

390, 486. 
Retrosternaler bzw. retro­

clavicularer Kropf 432. 
Retroviscerale Tumoren 

432. 
Reverdin, Epidermis-

transplantation 85. 
Rezidiv 237, 276. 
Rhabdomyome 267. 
Rhachitis vgl. Rachitis! 
Rhachischisis 482. 
Rhea Barton, Osteotomie 

739. 
Rheumatismus tb. Poncet 

217. 
Rhinitis 378. 
Rhinolith 377. 
Rhinophym 120, 349. 
Rhinoplastik 353. 
Rhinosklerom 208. 
Richardson 29. 
Riede!, Adduktions-

methode 833. 
- Eisenharte Struma434. 
- Leberlappen 640. 
Riemenplastik 82. 
Riesenmagnet 58. 
Riesenmund 338. 
Riesenwuchs 143, 145, 694, 

759. 
Riesenzellensarkom 261. 
- Finger 714. 
- Kiefer 374. 
Rikochettschuß 48. 
Rindenepilepsie 310. 
Rindertuberkulose 210. 
Rindfleisch, Spiralschnitte 

754. 
Ringbruch des Schädels 

811. 
Ringelschnitt bei Varicen 

754. 
Ringelach üsse 4 8. 

Bauchdecken 555. 
- Brustkorb 454. 

Sachverzeichnis. 

Ringentfernung vom 
Finger 698. 

- - Penis 552. 
Ringersehe Lösung 12. 
Ringkropf 432. 
Ringmesser 391. 
Rinnenbrust 452. 
Rinnenschuß 4 7. 
Rippenbogenaufklappung 

570. 
Rippenbrüche 826. 
-fell 458. 
- ----eiterung 462. 
- ----entzündung 460. 
- -tuberkulose 461. 
-knorpelnekrose 455. 
-Osteomyelitis 455. 
-resektion 463, 935. 
- - Instrumentarium 

935. 
- - Schere 935. 
-trepanation 463. 
-tuberkulose 456. 
-Varietäten 452. 
-Verrenkungen 8 2 7. 
Rißbruch 783. 
-wunden 47. 
Risus sardonicus 196. 
Rivanol 74. 
Robbenglied 683. 
Rodagen 437. 
Röhrenblutung 496. 
-dränage 61. 
-fistel 90. 
Rollenzug 970. 
Rollschiene 970. 
Romberg, Phänomen 669. 
Röntgenbestrahlung bei 

Blutungen 67. 
- - Basedowscher 

Krankheit 437. 
Entzündungen 156. 

- - Hämangiomen 258. 
- - Kropf 429. 
- - Trigeminus-

neuralgie 351. 
- - Tuberkulose 222. 
- - Tumoren 241. 
Röntgenbild bei Frakturen 

788. 
--carcinom 111. 
-dermatitis 111. 
-geschwür 89, 111. 
-schirmoperation 58. 
-tiefenbestimmung 58. 
-tiefentherapie 242. 
-verbrennung 111. 
Röpke, Knochen-

erweichung 146, 751. 
Rose vgl. Wundrose 168. 
Rose, Herzdruck 473. 
- Lagerung mit hängen­

dem Kopf 23. 
- 'l'rachealoperations­

haken und Sperrapparat 
937. 

Rosenbachs Tuberkulin 
222. 

Rosenkranz, rachitischer 
145. 

Roser, Dorsalschiene 961. 
- Drahtrinne 959. 
- Einrenkung, phys. 809. 
- Läppchen 551. 
- Mundsperrer 16. 
- Supinationsschiene 

961. 
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Roser-Neiatonsche Linie 
717. 

Rotation 833. 
Rotationsbruch der 

Knöchel 875. 
-Iuxation 825. 
-zug 970. 
Roth-Dräger, Narkose-

apparat 27. 
Rotlauf 168. 
Rotz 203. 
- Gesicht 346. 
Roux-Haken 570. 
Rücken, runder 492. 
Rückenmark 49.5. 
-betäubung 39. 
-blutung 495, 496. 
-bruch 481. 
-druck 496. 
----erschütterung 496. 
-frei!egung 498. 
-geschwülste 497. 
-häute 495. 
- Läsion 487, 822. 
-quetschuug 496. 
Rückenstern 876. 
Rückcrs Stiefelzug 872, R77. 
Rückfall vgl. Rezidiv! 
Rucksackverband 829. 
Rumpfgipsverband 965. 
Rundsäge 929. 
- mit Notmast 965. 
Rundzellensarkom 261. 
Ruotte 569. 
Rüsch, Katheter 941. 

Säbelbein 7 51. 
Säbelscheidenbein 146, 

751. 
- - - syph. 749. 
Säbelscheidentrachea 428. 
Saccharomykose 207. 
Sackniere 513. 
Säge 898, 920. 
Sägerandsequester 904. 
Sakralanästhesie 4 2. 
Sakrale Methode bei Rec-

tum 634. 
Sakral- oder Sacrococcy-

gealtumoren 503. 
Sakralisation 484. 
Sakrokoxa!gie 502. 
Salben 77. 
Salicylsäure 76. 
Salvarsan 232. 
Salzsäure 609. 
Salzsäurepepsinverband 

78. 
Samenblasen 540. 
-bruch 545. 
-kanälchenvorfall 542. 
-strangcysten 549. 

-infiltration 35. 
- -entzündung 544. 
- -Iipome 549. 
- -Verdrehung 541. 
Samter, Steigbügelplastik 

82. 
Sand 75. 
-blase 520. 
--geschwülste 279, 321. 
-uhrmagen 579. 
Sandalium 953. 
Sängerknötchen 412. 
Saphenaresektion 7 54. 
-unterbindung 754. 
Saprophyten 150. 
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Sarcomatosis cutis 261. 
Sargdeckelverfahren 7 49. 
Sarkome 260. 

Brustdrüse 44 7. 
-Fuß 781. 
- Kiefer 375. 
- J,eistendrüsen 729. 
-Magen 507. 
- Oberschenkel 733. 
- Unterschenkel 758 
-Zehen 781. 
Sarkomphalos 559. 
Sartoriusplastik 7 40. 
Sattelnase 354, 376. 
- syph. 381. 
- traum. 376, 816. 
Satyrohr 361. 
Sauer, Zahnschiene 818. 
Sauerbruch, Diät 195. 
- Pfeilerresektion 469. 
- Stumpf 904. 
- Unterdruckverfahren 

460. 
Säufernase 120. 
-wahnsinn 115. 
Saugdränage (Perthes) 

464. 
-glocke 80, 155, 443. 
Säuglingsskorbut 14 7. 
Säurefeste Stäbchen 220. 
Sauter, Schwebe 959. 
Sayre, Galgen 965. 
- Heftpflasterverband 

828. 
Scarpa, Schuh 771. 
Schädelbasisbruch 810. 
-bruch 810. 
-dachbruch 810. 
-decken 287. 
-defekt 335. 
-deformitäten 292. 
- - bei Geburt 298. 
-depression 293. 
-eröffnung 929. 
-knochen 292. 
-messung 376. 
-plastik 335. 
-schüsse 294. 
-trepanation 929. 
-verletzungen 293. 
Schambeibruch 852. 
-tuch 957. 
Schanker 224. 
Schanz, Heftpflasterver· 

band 975. 
Scharlachrot 7 7. 
Schaudinn, Spirochäte 

223. 
Schaukelbewegung 785. 
Schede, Extensionstisch 

965. 
- -verband 862. 
- - - dreiteiliger 862. 
- - - vertikaler 862. 
- Hailux valgus·Opera· 

tion 779. 
- Radiusschiene 840,961. 
- Thorakoplastik 465. 
Scheinbruch 672. 
-reduktion 663. 
Schellackstein 57 5. 
Schenkelbruch 668. 
-drüsenentzündung 729. 
-geschwür 729. 
-halsbruch 857. 
-koxitis 721. 
- -Verbiegungen 726. 

Sachverzeichnis. 

Schiefbiß 81 7. 
Schiefe Ebene 818, 958. 
Schiefhals 396. 
-nase 376, 816. 
- neurogener 397. 
Schienbeinbrüche 872. 
-verrenkungen 86 7. 
Schienen 800, 960. 
-hülsenapparat 974. 
-nagelextension 972. 
Schießknochen 252. 
Schilddrüse 426. 
- accessorische 426. 
- adenome 434. 
-carcinome 434. 
-entzündung 433. 
-tabletten 435, 439. 
- Transplantation 435, 

439. 
- intratracheale 412. 
- Verfütterung 435, 439. 
Schildkrötenverband 951. 
-niere 503. 
Schimmelbusch, Asepsis 2. 
- Instrumentenkocher 7. 
- Verbandtrommeln 10. 
Schinduug 45, 98, 552. 
Schinzinger, Rotations· 

verfahren 833. 
Schlaflähmung 675. 
Schlangenbiß und -gift, so· 

wie Serum 192. 
-tonr 951. 
Schlattersche Krankheit 

750. 
Schleich, Marmorstaub­

seife 3. 
- Peptonverband 967. 
- Quellungsanästhesie 

33. 
Schleier 5. 
Schleifbrett 969. 
Schleimbeutel vgl. Bursa! 
-cysten am Hals 404. 
-erkrankungen 122. 
-hämatom 108. 
-tuberkulose 219. 
-Verletzungen 108. 
Schleimhauttransplan-

tation 86. 
Schleimhämorrhoiden 629. 
-krebs 273. 
-polypen der Nase 381. 
Schleimhauterysipel 169. 
- -polyp 269, 412. 
- -prolaps des C\fast-

darms 631. 
- -syphilis 225. 
- -tuberkulose 214. 
Schleimcysten 282, 385. 
Schleuder, 950, 956. 
Sehloffer, Entzünd!. 

Bauchdeckentumor 556, 
573. 

- Phimösenoperatione, 
plastische 551. 

Schlösser, Alkoholinjek-
tionen 130, 352. 

Schlottern, Gelenke 135. 
- - bei Frakturen 801. 
- Ellenbogen 690. 
-Hüfte 724. 
-Knie 741. 
- Schulter 681. 
Schlucken 572. 
Schluckstörung bei 

Tracheotomie 939. 

Schlundhaken u. -zange 
416, 417. 

Schlüsselbeinbrüche 827. 
-defekt 674. 
--{)steomyelitis 678. 
-resektion 678. 
-syphilis 678. 
-tnberkulose 678. 
-tumoren 682. 
-Verrenkungen 829. 
Schmelzschnitt 241. 
Schmelztropfen 374. 
Schmerz nach Laparoto-

mie 571. 
Schmerz J(nochen­

klammer 973. 
Schmieden, Darmnaht 

612, 615. 
Schlüsselbeinbruch-

operation 829. 
Schmierseife 222. 
Schmierkur 231. 
Schmorische Knorpel-

knötchen 443. 
Schmuckprothese 905. 
Schnappender od. schnel­

lender Finger 708, 711, 
713. 

-Hüfte 724. 
-Knie 740. 
Schneckenbohrer 930. 
-tour 951. 
Sehneeberger Lungenkrebs 

234. 
Schneidefräse 930. 
Schneidernaht 59. 
Schnelldesinfektion 4. 
Schnittwunden 46. 
Schnitzler, Lagerung 581. 
Schnupfen 378. 
Schnürbrust 453. 
-Ieber 640. 
-naht 59. 
-verschluß, Darm 612. 
Schnyder, Tuchschiene 

961. 
Schönheitsprothese 905. 
Schock 792, vgl. Shok! 
Schönborn 341. 
Schorf 51. 
Schornsteinfegerkrebs 234. 
Schrägbruch 785. 
Schräge Gesichtsspalte 

3:38. 
Schrapnell 49. 
Schraubenbruch 785. 
-zug 797. 
Schreckschuß 48. 
Schreibkrampf 711. 
Schröder, Zahnschiene818. 
Schubladensymptom 870. 
Schulkropf 426. 
af Schulten 7 49. 
Schulter 674. 
-ankylose 678, 680. 
-blattbrüche 830. 
-blatthalsbruch 831. 
-blatthochstand 674. 
-blattosteomyelitis 678. 
-blattresektien 678. 
-blattuberkulose 678. 
-contractur 680. 
-exarticulation 910. 
-gelenkdistorsion und 

-kontusion 677. 
- -entzündung 678. 



Schulterhochstand bei 
Skoliose 493, 67 4. 

-punktion 94 7. 
-resektion 924. 
-Schleimbeutel 678. 
-schlottern 681. 
-tuberkulose 680. 
-tuch 957. 
-verrenkungen 831. 
- - angeborene 674. 
- - habituelle 834. 
- - veraltete 834. 
-Verletzungen 674. 
-verst.eifung 680. 
Schultze, Osteoklast 7 51, 

776. 
Schuß vgl. Verletzungen 

und einzelne Organe! 
-bruch 784. 
-kanal 48. 
-wunden 47. 
--Kopf 294. 
Schüsseln 12. 
Schusterspan 961. 
Schutzimpfung 160 
- bei Diphtherie 201. 
-bei Tetanus 197. 
- bei Tollwut 194. 
Schutzkräfte 159. 
Schwammkompression 

976. 
Schwangerschaftspyelitis 

515. 
Schwanzbildung, falsche 

und wahre 503. 
Schwartze, Warzenfort· 

satzaufmeißelung 365. 
Schweben 959, 969. 
Schweinerotlauf 170, 205. 
Schweißdrüsenabsceß und 

-entzündung 167, 677. 
- -adenom 269. 
Schwiele 760. 
Schwielenabsceß 700. 
-kopfschmerz 290. 
Schwimmhautbildung bei 

Verbrennung llO. 
Scirrhus 273. 
Sectio alta 943. 
- profunda 526, 533, 944. 
- - lateralis 533. 
- - mediana 533. 
Segmentdiagnose 497. 
Sehnendehnung 945. 
--durchtrennung 945. 
- - u. verlängerung 945. 
--erkrankungen 121. 
-ganglion 122. 
--gicht 122. 
-Iuxation 100. 
-naht 101. 
-plastik 101. 
-quetschung 100. 
-reflexe b. Wirbelbrüchen 

823. 
-ruptur 100. 
-scheidenentzündung122, 

181, 699. 
- - - krepitierende 

704. 
- - - stenoBierende 

705. 
- -ganglion 122. 
- -hydrops s. hygrom 

122. 
- -Phlegmone, Hand 

181, 699. 

Sachverzeichnis. 

Sehnenscheiden­
tuberkulose 219. 

-transplantation oder 
tiberpflanzung 101, 772. 

- - periostale (Lange) 
772. 

-Verknöcherung 121. 
-Verlagerung 100. 
-Verletzung 100. 
-zerreißung 100. 
Sehrt, Blutleerklemme 65. 
Seide 8. 
Seifenspiritus 4. 
Seitenbänder 792. 
-kettentheorie (Ehrlich) 

159. 
-zng 970. 
Sekundärheilung 51. 
-infektion 150. 
-naht 51, 60. 
Selbstamputation der 

Glieder 683. 
Seligsehe Operation 724. 
Seleneosin 2 44. 
Sellheim, Hohlwarzen-

operation 442. 
Semitlexion der Gelenke 

801, 968. 
Semikastration 940. 
Semmelweis 1. 
Senile Angiome 253. 
Senkfuß 774. 
Senkungsabsceß 486. 
Sepsis bzw. Septikämie 

183. 
Septumdeviation 377. 
-hämatom 377. 
Sequester, osteomyeliti-

scher 174. 
- syph. 226. 
-tb. 216. 
-fraktur 803. 
Sequestrotomie 175, 749. 
- Finger 635, 700. 
- Unterschenkel 749. 
Serom 97, 287. 
Serratuslähmung 676. 
Seropneumothorax 458. 
-thorax 460. 
Serres fines 60. 
Serum 156, 161. 
- zur Blutstillung 67. 
Serumkrankheit 161 
- bei Diphtherie 201. 
- bei Gasbrand 190. 
- bei Meningitis epid.314. 
- bei Milzbrand 203. 
- bei Schweinerotlauf 

170. 
- bei Streptococcusinfek· 

tion 170, 187. 
- bei Tetanus 198. 
Serumprophylaxe u. 

-therapie 56. 
- bei Diphtherie 201. 
-bei Tetanus 197. 
Serumtherapie bei 

Tumoren 244. 
Sesambeine 882. 
Seutin, Gipsschere 965. 
- Verbandschere 951. 
- Kleisterverband 967. 
Sharp-Jäger, Amputatio 

metatarsea 912. 
Shepherd, Bruch am Proc. 

post. tali 883. 
Shock ll4, 792. 
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Shoemaker, Linie 717. 
- Mastdarmprolaps-

operation 632. 
Sialoadenitis 358. 
-dochitis 358. 
-Iithiasis 357. 
Siamesische Zwillinge 503. 
Sichelbein 7 51. 
Siebbeinhöhle 379. 
Siegel 541. 
Sigmoiditis 597. 
Sigmoidostomie 617. 
Silberdraht 8. 
-ring 632. 
Silberfolie 7 4. 
-prä parate 7 4. 
-salbe 77. 
Silkworm 8. 
Silvester, künstliche At-

mung 20. 
Siugultus 57 2. 
Sinus durae matris 308. 
- pericranii 290. 
-thrombose 319. 
Sinusitis 379. 
Sippez-Kur 584. 
Bitregel 75. 
Situs inversus 57 4. 
Sitzbeinbruch 853. 
Scalenuslücke 887. 
Skalpell 806. 
Skalpierung 45, 98, 288. 
Scapularkrachen 682. 
Scarification bei Häm-

angiomen 258. 
Sklerom 208. 
Sklerosis penis 554. 
Skoliosis 493. 
- ischiadica 494, 731. 
- rheum. 494. 
Scopolamin 26. 
Skopzen 541. 
Scrophuloderma 213. 
Skrofulose 215. 
Seroturn 541. 
-geschwülste 549. 
Scultetenbinde 950. 
Skybala 575. 
Slajmersches Dreieck 961. 
Smegmabacillen 5ll. 
Smith, Suspensionsdraht-

scbiene 961. 
Soda 7. 
Sodbrennen 582. 
Solaasthin 24. 
Solitärtuberkel des Ge-

hirns 322. 
Solitärcyste, Leber 639. 
- Nieren 516. 
Sondieren, Harnröhre 531. 

- II. ·boule 531. 
- - in Bündel 420, 531. 
- Speiseröhre 416, 419 
- - ohne Ende 420. 
Sonnenbehandlung 221. 
-brand llO. 
-stich 113. 
Sonntagsprothese 905. 
Spaltbildungen, Gesicht 

338. 
-bruch 784. 
-Fuß 759. 
-Hand 692. 
-pilze 150. 
-schiene 961. 
- Wirbelsäule 481. 
Spanischer Kragen 551. 
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Spannungspneumothorax 
459. 

Spasmalgin, Spasmolysin 
usw. 

Spasmophilie 411. 
Spasmus cynicus 196. 
- glottidis 411. 
- ösophagi 421. 
Spätrachitis 14 7. 
Spastischer Ileus 603. 
Speichelcysten 283, 360. 
-drüBen 356. 
-fisteln 356. 
-steine 357. 
Speiseröhre vgl. Öso-

phagus! 
Spermatocele 540. 
- cystitis 540. 
Spezielle Chirurgie 28 7. 
Sphincterdehnung und 

-krampf 625. 
-krampf 634. 
-Iähmung 634. 
-otomie 634. 
Spica 951. 
- coxae 953. 
- humeri 952. 
- manus 952. 
- pedis 953. 
- perinei 955. 
- poilleis 952. 
Spina bifida 481. 
- aperta u. occulta 481. 
- iliaca ant. sup. 853. 
- septi naris 3 7 7. 
- ventosa 707. 
Spindelzellensarkome 261. 
Spiralbruch 785. 
-schiene 962. 
-schnitt 754. 
-tour 951. 
Spiritus 4, 76. 
Spirochaeta pallida 223. 
- Nachweis 229. 
Spitzfuß 773. 
-ohr 361. 
Spitzy, Schloßverband 

889. 
- Teleskopverband 897. 
Splanchnicusanästhesie 35. 
Splanchnoptose 580, 598. 
Splenektomie 652. 
Splenomegalie 655. 
Splenopexie 656. 
Splitterbrüche 785. 
Spondylitis u. Spondyl-

arthritis ankylopoetica 
489. 

- deformans 489. 
- infectiosa 485. 
- traumatica 491, 823. 
- tuberculosa 485. 
- typhosa 485. 
Spondylolisthesis 493. 
Spontanfrakturen 803. 
- epiphysäre 803. 
- Iuxationen 808. 
Sporen 151. 
- Tetanus 194. 
Sporn an Knochen 252. 
-bildungu. -quetsche618. 
Sporotrichose 207. 
Spreizbrett od. -bügel 970. 
-federn 61. 
-fuß 774. 
Spritze bei Lokalanästhe­

sie 36. 

Sachverzeichnis. 

Sproßpilze 150, 207. 
Sprung im Knochen 784. 
Sprungbein vgl. Talus! 
Sprunggelenkmißbildung 

747. 
Spülung der Wunden 56. 
Spulwurm 286. 
Ssabanejeff, Knieampu-

tation 917. 
Stahldraht 8. 
Stapes 953. 
Staphylococcus 163. 
Staphylorrhaphie 340. 
Starke Sonde 422. 
Stärkebinde 949. 
Starkstromverbrennung 

112. 
Starre 196. 
Status epilepticus 309. 
- thymicus bzw. thy-

mico-lymph. 440. 
Staubinde 80, 155. 
Stauchungsbruch 783. 
-schmerz 787. 
Stauungsblutungen bei 

Rumpfkompression 454, 
812. 

-papille bei Hirntumor 
322. 

Stecknadel der Harnröhre 
534. 

-verband 971. 
Steckschuß 48, 57. 
Stehende Schlinge 603. 
Steifgazebinde 949. 
Steigbügelplastik nach 

Samter 82. 
-schnitt 702. 
Steinmann, Knochen-

nagelung 971. 
Steinsonde 526. 
-schnitt 526, 943. 
-- Iage 944. 
-Zertrümmerung 526. 
Steinthais Stadien bei 

Brustkrebs 449. 
Steißbeinbruch 853. 

-exstirpation 503,634. 
- -fistel 503. 
- -geschwulst 503. 
- -schmerz 503. 
Steißteratome 503. 
Stella dorsi 828, 954. 
- pectoris 954. 
Stellwag, Basedow-

symptom 436. 
Stenose, Darm 602. 
- Harnleiter 504. 
- Harnröhre 529, 531. 
- Kehlkopf 410. 
- Luftröhre 410. 
- Rachen 392. 
- Speiseröhre 418. 
Steppergang 748. 
Steppnaht 930. 
Sterilisation 1, 2. 
Sterilisator 7, 10. 
Sternberg, Drüsentumor 

214, 264. 
Sterofusin 12. 
Steudel, Aluminium-

schienen 962. 
Stichwunden 46. 
Stickoxydul 22. 
Stiedasche Fraktur 863. 
Stiellappen 82. 
Stille, Gipsschere 965. 

Stille, Rippenschere 935. 
- Schädelbohrer 929. 
Stiller, Asthenischer 

Habitus 505. 
Stillsehe Krankheit 136. 
Stimmritzenkrampf 411. 
Stinknase, eiufache 379. 
- - syph. 381. 
Stirnhöhle 379. 
Stokesscher Kragen 479. 
Stockschnupfen 379. 
Stoffel, Nervenausschnei-

dung 772. 
Stomacace 383. 
Stomachica 609. 
Stomatitis 383. 
- mercurialis 231, 383. 
Stomatoplastik 355. 
Stopfrohr 61. 
Stöpselmechanismus 325. 
Stöpselversuch 645. 
Storp, Suspensions-

manschette 84 7. 
Stöße 196. 
Strabismus penis 554. 
Strahldefekte 691, 694. 
Strahlenbehandlung 80. 
Strahleilpilzkrankheit 205. 
Strangdurchtrennung 469. 
Strangulationsileus 605. 
Strecklahmheit 864. 
Streckmetall 962. 
Strecksehnenriß u. Finger-

endglied 695. 
Streckverband 801, 968. 
Streifschuß 4 7. 
- am Schädel 294. 
Streptobacillus Ducrey 

224. 
Streptococcus 163. 
Streptokokkensepsis 163. 
- -serum 163. 
Streptothrichon 207. 
Strictura ani et recti 627. 
- oesophagi 418. 
- urethrae 529, 531. 
- - cong. 529. 
Struma 426. 
- Basedow 435. 
- intratrach. 412. 
- linguae 386. 
- maligna 434. 
- pararenaUs u. supra-

renaUs 516. 
Strumektomie 429. 
- bei Basedow 437. 
Strumitis 433. 
v. Strümpell-Pierre Marie, 

Spondylitis ailkylo­
poetica 490. 

Stryphnon 67. 
Stückbruch 785. 
Stuhlfistel 57 7. 
- - künstliche 617. 
- - Verschluß 618. 
Stuhlregelung 599. 
-stauung u. -Verstopfung 

598. 
-zäpfcben 599, 629. 
Stumpffisteln 903. 
- konischer 903. 
-kontraktur 904. 
-misere 903. 
- pathologischer 903. 
-sequester 903. 
-verbesserung 903. 
-versorgung 901. 



Styloiditis radii 705. 
Styptica 66. 
Stypticin 67. 
Subaquales Darmbad 

(Sudebad) 541, 599. 
Subcutaue Kochsalz­

infusion 69. 
- Narkose 27. 
Sublimat und Bubiamin 4, 

76. 
Sublimatseide 8. 
Sublingualis 356. 
Subluxationen 807. 
- angeborene 808. 
- path. oder spontane 

808. 
Submaxillaris 356. 
- Unterschenkel­

geschwür 756. 
Suboccipitalstich 332. 
Subpectoralphlegmone 

454. 
Subperiostaler Bruch 784. 
Subperiostale Methode der 

Amputation 899. 
Subphrenischer Absceß 

562, 594. 
- Gasabsceß 563. 
Subtemporalphlegmone 

312, 344. 
Subtemporaltrepanation 

328. 
Subunguale Exostose und 

Tumoren 647, 707, 716, 
781. 

- Fremdkörper 698. 
-Hämatome (subun-

guale) 698. 
Sudeck, Knochenatrophie 

144, 791. 
- Schneidefräße 930. 
Sugillation 812. 
Supinationsbehinderung 

691. 
- angeborene 691. 
- bei Vorderarmbruch 

844. 
Supinationsfraktur der 

Knöchel 875. 
Suprakondyläre Fraktur 

am Oberarm 838. 
- - am Oberschenkel 

863. 
Supramalleoläre Fraktur 

874. 
Supraorbitalneuralgie 

349, 352. 
Suprarenin 31, 67. 
Suprasymphysärer Fas· 

cienquerschnitt 570. 
Suspension 959. 
-manschette 847. 
-methode bei Mast-

darmvorfalloperation 
632. 

-schiene (v. Volkmann) 
961. 

- vertikale 970. 
Suspensorium mammae 

955. 
- scroti 977. 
Susserin 170, 205. 
Sycosis 167. 
Symbiose 152. 
Syme, Fußexartikulation 

916. 

Sachverzeichnis. 

Symmetrische Erkran-
kung der Tränen- usw. 

Drüsen 359. 
- Gangrän 96. 
Sympathektomie 96. 
Symptomatische Therapie 

bei Tumoren 245. 
Syndaktylie und Syn­

.phalangie 692, 759. 
Synkope 20. 
Synostose, radio-ulnare 

cong. 691. 
- serosa 135. 
Synovitis purulenta 179. 
Syphilis 223. 
-Darm 589. 
- Ellenbogen 689. 
- Finger 707. 
-Fuß 763. 
-Hand 707. 
-Hüfte 720. 
-Knie 736. 
- Lungen 470. 
-Magen 589. 
-Mamma 445. 
-Mastdarm 624. 

Oberarm 687. 
Oberschenkel 733. 

- Schädel 295. 
- Schlüsselbein 678. 
- Schulter 680. 
- Unterarm 707. 
- Unterschenkel 749. 
- Unterschenkel-

geschwür 756. 
- Wirbelsäule 489. 
-Zehen 763. 
Syringomyeliegelenk 139. 

Tabaksbeutelnaht 59. 
Tabatiere 890. 
Tabes 499. 
- gelenke 139. 
- mesaraica 565, 589. 
Taenia echinococcus 283. 
- solium 285. 
Tätowierung bei Häm-

angiomen 258. 
Tagliacozza, Plastik 82, 

354. 
Taillendreieck 494. 
Talgdrüsenadenome 269. 
- - Gesicht 347. 
Talma, Operation bei 

Ascites 569. 
Talokruralgelenk 762. 
Talusauslöffelung 772. 
-excision 927. 
-exstirpation 772. 
-fraktur 880. 
-Iuxation 878. 
Talus accessorius 883. 
Tamponade zur Dränage 

60, 66. 
- zur Blutstillung 66. 
Tamponkanüle 19. 
Tangentialschuß 4 7. 
- des Schädels 294. 
Tanzen der Kniescheibe 

735. 
Tanzender Fremdkörper 

408. 
Tapotement 795. 
Tarsalia 882. 
Tarsalgie 765. 
Tarsalknochenbrüche 880. 
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Tarsalknochenverren­
kungen 877. 

Tarsectomia totalis 926. 
Taschenplastik am Am-

putationsstumpf 903. 
Tauchkropf 432. 
Tauchsymptom 486. 
Taxis 663. 
T-Binde 950. 
T-Bruch 785. 
- Oberarm 840. 
- Oberschenkel 863. 
Teerpräparate 78. 
Teevan 810. 
Teleangiektasie 255. 
Teleangiektatisches Gra-

nulom 254, 64 7, 707, 
714. 

Tendovaginitis 121, 704. 
- crepitans 121, 704. 
- purulenta 181. 
- stenosaus 704, 705. 
- tuberculosa 19. 
- urica 122. 
Tennisbein 7 4 7. 
- eilenbogen 688. 
Tenotom u. Tenotomie 

subc. 945. 
- an Kopfnicker 397. 
Teratome und teratoide 

Mischtumoren 281. 
Terminalanästhesie 32. 
Testudo 951. 
- calcanei 953. 
- cubiti 952. 
- genus 953. 
Tetania parathyreopriva 

389, 431, 439. 
Tetanus 194. 
- bei Frakturen 791. 
- neonatorum 194. 
- Schutzimpfung 197. 
- Tetragenus 164. 
Textor, Knieresektions­

schnitt 738, 927. 
Theden, Involutio extre­

mitatis 952, 953. 
Therapeutischer (Heil·) 

Effekt bei Syphilis 229. 
Thermische Verletzungen 

109. 
Thermokauter zur Blut-

stillung 66. 
- bei Hämangiomen 258. 
- bei Tumoren 243. 
Thiersch, Epidermistrans-

plantation 85. 
- Nervenextraktion 352. 
- Silberdrahtring 632. 
Thies,Retransfusion 11, 70. 
- Rhythmische Stauung 

80. 
Thiosept 7 8. 
Thiosinamin vgl. Fibro-

lysin! 
Thomasschiene 963. 
Thomayer's Symptom 565. 
Thorakozentese 461. 
-lyse 468. 
-pagi 452. 
-plastik 464, 469. 
- - extrapleurale 469. 
-tomie 463. 
Thorax vgl. Brustwand. 
Thoraxdeformitäten 451. 
-dilatation 453. 
Thorium-X 243. 
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Thost, Trachealbougies 
410. 

Thromboembolie 94, 572, 
792. 

Thrombopenie 655. 
- Unterschenkel 754. 
Thrombophlebitis 171. 
Thrombose 127. 
- Mesenterialgefäße 594. 
- Nekrose 94. 
Thymus 440. 
-apoplexie 440. 
-cysten 440. 
-hypop!asie 440. 
-reaktion 441. 
Thymektomie bei Base-

dow 437, 440. 
- bei Kropf 426. 
- Hyperplasie 440. 
Thyreoidea vgl. Schild-

drüse! 
Thyreoiditis 433. 
Thyreopexie 431. 
Thyreoptose 426. 
Ti biadefekt 7 4 7. 
-fraktur 872. 
-kompressionsfraktur 

873. 
-kopffraktur 873. 
-osteomyelitis 7 48. 
-ostitis cyst. 7 50. 
-periostitis traum. 7 50. 
-syphilis 7 49. 
-tuberkulose 7 49. 
Tibiaslähmung 748. 
Tic convulsiv 349. 
- douloureux 349. 
- rotatoire 397. 
Tiefenantisepsis 56. 
-bestimmung 58. 
Tiegel-Weber, Spreiz-

federn 61. 
Tiemann, Katheter 538. 
Tierkohle 7 5. 
Tintenstiftverletzung 645. 
Tirefond 929. 
Toleranz 1 7. 
Tollwut 193. 
Tonsillarabsceß 389. 
Tonsillektomie 390, 391. 
Tonsillitis 389. 
Tonsillotom u. -tomie 391. 
Tophi 139. 
- gichtische 139. 
- syph. 225. 
Topographie craniocere-

brale 336. 
Tornisterverband 829. 
Torsion, Darm 606. 
- Harnleiter 506. 
- Samenstrang 541. 
Torsionsbruch 7 84. 
Torticollis 396. 
-ossea 397. 
- spasm. 397. 
Totalaufmeißelung des 

Warzenfortsatzes 365. 
Totenkranz 669. 
-kreuz 158, 186. 
-lade 174. 
-ladenfraktur 803. 
-schädel 295. 
Tour de maitre 943. 
- sur Je ventre 943. 
Toxinämie 183. 
Toxine 152. 
Trachea s. Luftröhre! 

Sachverzeichnis. 

Tracheadurchtrennung407. 
-kanüle 937. 
-naht 407. 
Tracheocele 406. 
Tracheomalacie 428, 432. 
Tracheotomie 202, 936. 
- Indikationen 936. 
- Instrumente 937. 
- Komplikationen 939. 
Tractionsdivertikel, Öso-

phagus 424. 
Tractotomie 725. 
Tractus illiotibialis 724. 
Tränendrüsen 359. 
Tragbahre 958. 
Transfixionsmethode vgl. 

Durchstichmethode 899. 
Transplantation 84. 
Transportverband bei 

Frakturen 801. 
Transposition bei Hüft-

verrenkung angeb. 719. 
- der Gefäße 472. 
Transpulmin 21. 
Transversalbruch (Guerin) 

816. 
Transversoptose 598. 
Traubenzuckerlösung zur 

Infusion 68. 
- bei Varizen 753. 
Trauma vgl. Unfall! 
Traumatische Epilepsie 

309. 
- Epitbe!cyste 271, 715 

vgl. Epithe!cyste! 
Traumatisches Haut­

emphysem 813. 
- Ödem am Handrücken 

698. 
Trendelenburg, Becken­

hochlagerung 570. 
- Magenschlauch 613. 
- Operation bei Lungen-

embolie 4 77. 
- - Varizen 754. 
- Phänomen bei Krampf-

adern 754. 
- - - Lux. coxae 

cong. 717. 
- Spieß 64. 
- Supramalleoläre 

Osteotomie 777. 
- Tamponkanüle 19. 
Trepan bzw. Trephine u. 

Trepanation 328, 929. 
Trepanation, entlastende 

328. 
- des Nagels 698. 
- der Opticusscheide 329. 
- des Warzenfortsatzes 

365. 
Tretstütze 969. 
Triangel 83 7, 961. 
- bonnet 957. 
Trichobezoar 57 5. 
Trichterbrust 451, 4 72. 
Tric!inium mobile 959. 
Trigeminusanästhesie 33. 
-neura!gie 349. 
- stammdurchschnei-

dung 353. 
Trikotbinde 949, 97 5. 
-schlauchextension 971. 
Tripperrheumatismus 178, 

736. 
Trismus 196. 
Trivalin 26. 

Trochanter maj.- u. min.­
Fraktur 860. 

Trochanter-Hochstand 
717. 

- - Spinalinie 717. 
Trochleafraktur 8 3 9. 
Trommelfellentzündung 

364. 
-perforation 364. 
- -schnitt 365. 
- -verletzung 363. 
Trommelschlegelfinger 

149. 
Trommlerlähmung 696. 
Tropacocain 39. 
Tröpfcheneinlauf 69. 
Tropfkugel 69. 
-narkose 23. 
Traphonenrose 89. 
Trousseau, Tetanie-

phänomen 439. 
Trypaflavin 7 4. 
T-Schiene (v. Volkmann) 

962, 969. 
Tubercula dolorosa 218. 
Tuberculum carotideum 

885. 
- Lisfranci 888. 
- maj.- u. minus-Frak-

tur 835. 
Tuberinjektion 34. 
Tuberkel 211. 
-bacillus (Koch) 209. 
Tuberkulafrakturen 835. 
Tuberkulin (Koch) 2~0 bis 

222. 
Tuberkulose 209. 

Bauchfell 565. 
Becken 502. 
Blase 524. 
Brustbein 456. 
Brustdrüse 445. 
Darm 588. 
Ellenbogen 689. 
Finger 706, 707. 
Fuß 764. 
Hand 706. 
Harnblase 524. 
Haut 212. 
Hirn 321. 
Hirnhaut 314. 
Hoden 544. 
Hüfte 721. 

- Kehlkopf 409. 
-Knie 738. 
- Kreuzsteißbeingelenk 

502. 
- Leistendrüsen 729. 
- Lungen 469. 
- Mastdarm 624. 
- Mesenterialdrüsen 589. 

Nebenhoden 544. 
Nieren 511. 
Oberarm 686. 
0 berschenkel 7 3 3. 
Penis 553. 
Prostata 53 7. 
Rippen 456. 

- Rippenfell 461. 
Samenblasen 540. 
Schädel 296. 
Schilddrüse 433. 
Schlüsselbein 678. 
Schulter 630. 
Schulterblatt 678. 
Unterarm 707. 
Unterschenkel 749. 



Tuberkulose, Unter-
schenkelgeschwür 7 56. 

- Wirbel 485. 
- Zeaen 764. 
Tuberkulöser Absceß 209, 

218. 
- Eiter 209, 212. 
- Gelenkrheumatismus 

(Poncet) 217. 
Tuberculosis verrucosa 

cutis 212. 
Tubulisation der Nerven 

103. 
Tuchbinde 956. 
-klemme 6. 
-schiene 96 '1. 
-verbände 956. 
Tumor 232. 

albus 218. 
- - genus 738. 
- cerebri 320. 
- villosus 269. 
Tupfer 10. 
Turmschädel oder Turri-

cephalus 292. 
Turnerknochen 252. 
Tutocain 31. 
Tntofusin 12. 
Tutor 967. 
Tyloma s. Tylosis 700. 
Typhilitis 592. 
- stereoraUs 592. 
Typhus 165. 
-Darm 587. 
- Ostitis und Chondritis 

(Rippen) 455. 
Typus bovinus und huma­

nus 210. 

Oberbein 122, 123, 713 
vgl. Ganglion! 

Überdruck 460. 
Überempfindlichkeit 161. 

vgl. Anaphylaxie! 
Übergangsrente 987. 
Überstreckbarkeit, Ellen· 

bogen 687. 
- Finger 693. 
- Knie 743. 
Überwendliche Naht 59. 
Übungen 725. 
Ulcus 89. 

cruris 755. 
- syph. 756. 
- tbc. 757. 
- varicosum 755. 
durum 225. 
molle 224. 

- u. phagedaenicum u. 
gangt 224. 

- pepticum s. rot. s. spl. 
duodeni 585. 

- - jejuni post G. E. 
587. 

oesophagie 417. 
ventrieuli 582. 

- - callosum 582. 
- -penetrans 582. 
- - perforans 583. 
rodens 276. 
- Gesicht 348. 

Ulna vgl. Vorderarm! 
Ulnadefekt 691. 
-fraktur 84 7. 
-Iuxation 843. 
-parierfraktur 848. 
Umbraculum 954. 

Sachverzeichnis. 

Umfangmessung 983. 
Umschlag 951. 
Umschnürung des Penis 

552. 
Umspritzung 33. 
Umstechungsnaht nach 

Heidenhain 930. 
Umstechen 66. 
U-Naht 59. 
Unfall 978. 
- Arthritis def. 13 7. 
-bruch 659. 
-folgen 982. 
-gutachten 981. 
-neurose 979. 
- Spondylitis 489. 
-tuberkulose 211. 
-tumor 235. 
-Versicherung 978. 
-zusammenhang 982. 
Unguentum Hydrargyni 

cinereum 7 7, 2 31. 
U nguis incarnatus 7 61. 
Unna, Plasmazellen 153. 
- Salzsäurepepsin 78. 
- Zinkleimverband 7 53, 

756, 967. 
Unterarm vgl. Vorderarm! 
Unterbindung 65, 93, 106. 
Unterbindungen 884. 
Unterbindungsmaterial 8. 
-nadel 884. 
Unterdruck 460. 
Unterkieferbruch 817. 
-entzündung 371. 
-exartikulation 934. 
-geschwülste 373. 
-lüften 19. 
-prothese 934. 
-resektion u. exartic. 934 
-verrenkung 817. 
Unterleibstuch 957. 
Unterlippenspalte 338. 
Unterschenkel 7 46. 
-amputation 916. 
-brüche 870. 
- - oberhalb der Knö-

chel 874. 
-defekt 7 46. 
-entzündungen 784. 
-geschwülste 758. 
-geschwür, syph. 756. 

- tb. 757. 
- - varicöses 7 55. 
- Krampfadern 752. 
- osteomyelitis 7 7 8. 
-phlebektasien 752. 
-syphilis 749. 
-tuberkulose 7 49. 
-verbrühung 110. 
-varizen 7 52. 
-Verkrümmungen, rhach. 

751. 
-Verletzungen 747. 
Unterzungengeschwür 383. 
Urachusfistel u. -cyste 273, 

521, 558. 
Uranoplastik 340. 
Uranoschisis 340. 
Urate 507. 
Ureter vgl. Harnleiter! 
-steine 509. 
-striktur 504, 510, 513. 
Urethra 529. 
Urethritis 534. 
Urethratom 532. 

Sonntag, Chirurgie. 3. Auf!. 
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Urethrotomia ext. 532, 
944. 

- int. 532. 
Urinal 977. 
Urininfiitration 535. 
Uronephrose 513. 
Urotropin 7 4. 
Urtikaria 118. 
Uvula bifida 340, 388. 

Vagus vgl. N. vagus! 
Vaccinetherapie 7 56. 
Valleix, Nervendruck-

punkte 130. 
Valvotomie 600. 
Valvula ileo-coecalis s. 

Bauhini, Insuffizienz 
600. 

Vanghetti-Sauerbruch-
Stumpf 904. 

Varicocele 126, 549. 
- Ösophagus 424. 
- symptomatische 549. 
Varicosanbinde 7 53, 7 56. 
Varix 126. 
- aneurysmaticus 126. 
- V. saphena magna 668. 
Varizen 126, 752, 756. 
- N. isch. 731. 
Vas-deferens-Resektion 

(Vasektomie) 538. 
Veaus Uranoplastik 341. 
Velpeau, Verband 955. 
Venaepunctio bzw. -sectio 

71. 
Venenanästhesie 43. 
Venensteine 172. 
Ventildränage 181. 
-Knie 735. 
Ventilpneumothorax 459. 
Ventilverband 464. 
Ventilverschluß 606. 
Ventrikeldränage 330. 
-punktion 329 . 
Ventriculographie 334. 
Veraltetes Empyem 455. 
- Luxation 809. 
Verätzung 113. 
- Speiseröhre 414. 
Verband und Verband· 

wechsel 72. 
- bei Amputation 901. 
Verbandlehre 949. 
Verbandpäckchen 54. 
-schere 951. 
-Sterilisator 10. 
-stoff 10. 
-trommeln 10. 
-wechsel 72. 
Verblutung 67. 
Verblutungsnotampu-

tation 897. 
Verbrennung 110. 
- bei Narkose 21. 
Verdrehung bei Fraktur 

787. 
Verengerung vgl. Stenose 

u. Striktur! 
Verkalkung und Ver­

knöcherung an 
Sehnenansätzen 252. 

Verkürzung u. Verlänge-
rung bei Fraktur 7 8 7. 

Verletzungen, blutige 45. 
- unblutige 97. 
- vgl. einzelne Organe 

97. 

65 
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Verletzungen, Bauch 559. 
-Darm 574. 
- Harnleiter 505. 
- Harnröhre 530. 
- Herz 472. 
-Hirn 304. 
-Hoden 542. 
-Leber 637. 
-Magen 574. 
- Mastdarm 622. 
-Milz 652. 
-Niere 504. 
- Ösophagus 413. 
- Pankreas 647. 
- Prostata 536. 
Verletzungsamputation 

897. 
-folgen, allgemeine 114. 
- Gallenwege 640. 
-Penis 552. 
- Samenblasen 540. 
Verocay 238. 
Verrenkung 806. 
Verrenkungsbruch 793, 

875. 
Verruca carnea 246. 
Verrucae planae juv. 

Hand 714. 
Verschorfung 110. 
Verschraubung 798. 
Verstauchung vgl. 

Distorsion! 
Versteinerter Mensch 251. 
Vertikalsuspension 862. 
Vertikalzug 970. 
Verweilkatheter 942. 
Verzahnung 798. 
Verzögerung der Kon-

solidation 793. 
Vesica biloc. s. bipartita s. 

duplex 520. 
Vierecktuch 956. 
Vigantol 146. 
Vinculum carpi u. tarsi 

957. 
Vioformgaze 11, 73. 
Virchowsche Drüse 406. 
Virus fixe 194. 
Visierlappenplastik 82. 
- Gesicht 355. 
- Amputationsstumpf 

903. 
Vivocoll 66. 
Vogelgesicht 367. 
- bei Unterkieferbruch 

817. 
Venenentzündung vgl. 

Thrombophlebitis! 
- Beckenbänkchen 955. 
Volhard 519. 
v. Volkmann, Dreieck 875. 
- Hydrocelcnoperation 

547. 
- Kniekehlenschiene 961. 
- Schleifschiene 969. 
- Schwammkompression 

976. 
- Sprunggelenkmiß­

bildung 74 7. 
- Stecknadelverband 

971. 
- Suspensionsschiene 

961. 
- T-Schiene 962. 
- Wattekompressions-

verband 976. 
Vollgeschoß 49. 

Sachverzeichnis. 

Volvulus des Darms 606. 
- des Magens 581. 
Vorderarm 691. 
- Amputation 909. 
-brüche 843. 
-defekt 691. 
-exartikulation 910. 
-osteomyelitis 692. 
-phlegmone 702. 
-synostose 691. 
-syphilis 692. 
-tuberkulose 692. 
-Verrenkung 840. 
Vorderfußschmerz 765. 
Vorderseitenstranghahn-

durchtrennung 500. 
Vorfall vgl. Prolaps! 
Vorhautentzündung 553. 
Vorhautverengerung 550. 
Vorschütz, Schädelkom-

pressionsklemmen 930. 
Vorsteherdrüse vgl. Pro-

stata 535. 
V-Phlegmone 700. 
Vuzin 74. 

Wadenbeinbrüche 873. 
Wagner, Bulbusschützer 

933. 
- osteoplastische Schä­

delresektion 930. 
v. Wahl, Symptom 603. 
Walcher, Differenzie­

rungsplastik am Unter­
armstumpf 904. 

Waller, Gesetz der Nerven­
degeneration 102. 

v. Walther, Daumenex-
artikulation 908. 

Wauderkropf 432. 
-Iappen 83. 
- -fernplastik 83. 
-Ieber 40. 
-milz 656. 
-niere 504, 505. 
Wangenbildung 355. 
-brand 187. 
-spalte 338. 
Wärme 156. 
Warzen 268. 
-harte 268. 
- weiche 268. 
-Hand 714. 
- Fußsohle 781. 
-fortsatzaufmeißelung 

365. 
-entzündung 365. 
-hofabsceß 443. 
Wasserbett 79. 
-bruch 545. 
-glasverband 967. 
-hirnbruch 300. 
-kissenabsceß 501. 
-kopf 302. 
-krebs 187. 
Wassermannsehe Reak-

tion 229. 
-scheu 193. 
-stoffsuperoxyd 7 4. 
-verbrauch 467, 519. 
Watscheln 716. 
Watte 11. 
-kompressionsverband 

976. 
Weber-Ramstedt 579. 
Wechselschnitt 570. 
\Vegweiserverband 829. 

Weiche Schädeldecken 
287. 

Weichschädel 300. 
Weisheitszahn 368. 
Wellenschnitt 570, 644. 
Werlhofsche Krankheit 

655. 
Whitehead, Hämorrhoi­

denexcision 630. 
- Mundsperrar 341. 
Whiteman Schenkelhals­

durchblutung 782. 
Wieting, Arterio-venöse 

Anastomose 769. 
Wildt, Schiene 973. 
-Zug 971. 
Wilms, Oberschenkel-

amputation 499. 
- Tendinoplastik 902. 
Wilson, Salbe 77. 
Winddorn 707. 
Windmühlenstellung der 

Finger 694. 
Winkelmann, Hydrocelen-

operation 54 7. 
Wirbelbrüche 821. 
-carcinom 491. 
-deformitäten 492. 
-gleiten 436. 
-mißbildung 481. 
-Osteomyelitis 485. 
-säule 481. 
-spalt 481. 
-tuberkulose 485. 
-tumoren 491. 
-Verrenkungen 825. 
-Versteifung 489. 
Wismut 232. 
Witze!, Cystotomie 533. 
- Gastrostomie 613. 
- Jejunostomie 616. 
- Reklination, forcierte 

23. 
- Tropfnarkose 23. 
Witzel-Hoffmann, Resec­

tio metatarso-tarsea915. 
Wladimiroff-Mikulicz, 

osteoplast. Fußresek­
tion 926. 

Wohlgemuth 650. 
Wolf 623. 
Wolfe, Cutistransplan­

tation 86. 
Wolff, Beißzange 965. 
Wölfler, Gastroenterosto­

mia antecolica ant. 614. 
Wolfsrachen 340. 
Wright, hypertonische 

Lösung 76. 
- Opsonine 159. 
Wulstbruch 783. 
Wunde 45. 
-anfrischung 54. 
-behandlung 53, 199. 
-desinfektion 55. 
-diphtherie 200. 
- - bei Tracheotomie 

939. 
-dränage .60. 
-eröffnung 55. 
-excision 55. 
-flüssigkeit 52. 
-heilung 50. 
-Infektion 150, 162. 
- - bei Frakturen 791. 
-klammern 60. 
-naht 5R. 



Wundokklusion 54. 
-revision 55. 
-rose 168. 
-saft oder ·sekret 52. 
-schlag oder ·stoß 114. 
-schmerz 45. 
-starrkrampf 194. 
-verband 72. 
-Vergiftung 191. 
-versorgung 53. 
- - bei Frakturen 791, 

805. 
Wurm 700. 
Wurmfortsatzentzündung 

590. 
Wurzelhautentzündung 

370. 
Wurzelcysten 272, 373. 
-hautentzündung 370. 
-spitzenresektion 370. 
Wutkrankheit 193. 

Xanthinsteine 50 7. 
Xanthom 269, 646, 707, 

714. 
X·Bein 741. 
X·Fuß traum. 774. 
Xiphopagi 452. 
X·Zehe 798. 

Yatren 73. 
Y-Bruch 785. 
- - am Oberarm 840. 
- - am Oberschenkel 

863. 
Yxin 75. 

Zahn 366. 
-aufmeißalung 369. 
-bluten 369. 
-caries 368. 
-cysten 373. 
-extraktion 369. 
-fistel 368, 370. 
-fleischentzündung 368, 

370. 
-geschwüre 370. 

Sachverveichnis. 

Zahnmarkentzündung 368. 
-Verletzungen 367. 
-zangen 369. 
Zäpfchenhypertrophie 3 90. 
-spaltung 388. 
Zangenhand 693. 
Zapfennaht 59. 
Zaufal, Jugularisunter-

bindung 320. 
Zehen 759. 
-amputation 911. 
-anästhesie 35. 
-beugecontractur 780. 
-bruch 880. 
Zehendeformitäten 769. 
-exartikulation 911. 
-gänger 773. 
-resektion 925. 
-transplantation 697. 
-verrenkung 877. 
Zeller, Iäppchen 692. 
-Paste 244. 
Zellstoff 949. 
Zenkersches Speiseröhren­

divertikel 422. 
Zertrümmerungsbruch 

784, 785. 
Ziegenpeter 358. 
Ziehl-Neelsen, Tuberkel­

bacillenfärbung 209. 
Zinkleimverband 7 53, 7 56, 

967. 
Zinkpaste 7 8. 
Zipperlein 139. 
Zirbeldrüsentumoren 328. 
Zirkelschnitt 898. 
Zirkeltour 951. 
Zirkumferenznaht 866. 
Zisternenpunktion 332. 
Zittmannsches Dekokt 

232. 
Zottengelenk 135. 
- tb. 218. 
-herz 474. 
-krebs u. -po!yp. 269. 
- Gallenblase 646. 
- Harnblase 527. 
- Harnleiter u. Niere515. 
Zuckergußleber 565. 
Zuckerhutstumpf 826. 

Zunge 383. 
-libsceß 384. 

1027 

- angewachsene 383. 
Zungenbändchen 383. 
-beinbruch 820. 
-biß 383. 
-carcinom 387. 
-entzündung 384. 
-geschwüre 383, 388. 
-grundcysten 386. 
-gumma 384. 
-spitzencyste 386. 
-stich 383. 
-struma 386. 
-syphilis 348, 384. 
-tonsillenhypertrophie 

386. 
-tuberkulose 384. 
-Verletzungen 383. 
-zange 16. 
Zuppinger, Semiflexion 

968. 
Zweifel, Kniehebelzange 

66. 
Zweisondenversuch 423. 
Zwerchfell 480. 
-brüche 480. 
Zwerchsackhygrom Hand 

705. 
Zwergwuchs 143. 
Zwiewuchs 145. 
Zwillingsfinger 693. 
Zwirn 8. 
- Blutleerklemme 65. 
-handschuhe 5. 
Zwischenkallus 789. 
-kiefer 340. 
-knochenmesser 898. 
-knorpelverletzung 868, 

vgl. Meniscus! 
-rippennervenschmerz 

458. 
Zwölffingerdarm vgl. 

Duodenum 585. 
Zysten vgl. Cysten! 
Zystoskop vgl. Cystoskop l 
Zystotomie vgl. Cysto-

tomie! 

65* 
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