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1. Die Blasentuberkulose. 
Von 

H. RUBRITIUS-Wien. 

Mit 7 Abbildungen. 
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Bis einschlieBlich 1926 sei auf den Beitrag WILDBOLZ (Die Tuberkulose der Harnorgane 
im Handbuch der Urologie, herausgeg. von v. LICHTENBERG, VOELCKER und WILDBOLZ, 
Berlin: Julius Springer 1927) verwiesen. 

ALTON: Spontaneous intraperitoneal rupture of the tuberculous bladder. New England 
J. Med. 205, 1177. Ref. Z. urol. Chir. 35, 80. 

AVERSENQ: Vakzination bei Nierentuberkulose; Vakzin von Dr. JULES AUCLAIRE. Franz. 
urol. Kongr. 1931. Ref. Z. Urol. 1933, 125. 

BARO"f: Bakteriologie des cystites a pn"s nephrectomie pour bacillose et les conel usious 
tMllt{leutiques qui en decoulant. J. d'Urol. 25, 464 (1928). Ref. Z. urol. Chir. 26, 99. 

BIRNBAUM: Zur operativen Therapie der Schrumpfblase. Miinch. med. Wschr. 1920 I, 841. 
BLANC: Le bleu de methylene dans la tuberculose reno-vesicale, sa valeur therapeutique 

et diagnostique. Paris med. 16, 32, 124 (1926). Ref. Z. urol. Chir. 21, 244. 
BLOCH: Ein rascher Nachweis des Tuberkelbazillus im Urin durch den Tierversuch. Ber!. 

klin. Wschr. 1907 I, 511. 
Bi:iCKEL: Zit. bei WILDBOLZ. J. d'Urol. 1912. 
- Resultate mit dem VAUDREMERschen Vakzin bei Nierentuberkulose. Franz. urol. Kongr. 

1931 Z. Urol. 1933, 126. 
BOWEN and BENNETT: Solitary tuberculoma of the bladder. Surg. etc. 50, 1015 (1930). 
BRONGERSMA: Zit. bei JUNGANO. 
CAESTECKER, DE: Ureterverpflanzung bei Blasentuberkulose. Vlaamsch. geneesk. Tijdschr. 

9, 82. Ref. Z. urol. Chir. 26, 56 (1928). . 
CASPER: Lehrbuch der Urologie, 4. Aufl. Berlin u. Wien: Urban & Schwarzenberg 1923. 
CASSUTO: Die Behandlung der tuberkuliisen Cystitis mit Afenil. Z. Urol. 21, 834 (1927). 
CAULK: Renal tuberculosis. J. of Urol. 6, 97 (1921). 
- and EWERHARDT: The transurethral application of ultra violett irradiation and ventilation 

to the interior of the bladder for the relief of tuberculosis and other infections of this 
organ. J. of Urol. 28, 503 (1932). 

CLAIRMONT: Die Resektion des Plexus hypogastricus bei Schrumpfblase. Schweiz. chir. 
Kongr. Zbl. Chir. 1936, 1971. 

Ergebnisse der Chirurgie. XXX. 
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COLOMBINO: Contribution it l'etude du diagnostic de la tuberculeuse de l'appareil urinaire; 
cytologie urinaire. Ann. Mal. genito-urin. 1906, No 2. 

CONSTANTINESCU: L'incontinence d'urine symptomatique de la tuberculose renale. J. d'Urol. 
1, 611 (1912). 

COTTE, GASTON: Chirurgie du sympathique pelvien en gynecologie. Paris: Masson & Cie. 
1932. Zbl. Gynak. 1933, 72. 

DUNCOMBE et DESJAQUES: Perforation spontanee intraperitoneale de la vessie au cour 
d'une cystite tuberculeuse. Bull. Soc. nat. Chir. Paris 09, 316. Ref. Z. urol. Chir. 37, 276. 

DUVERGEY: La tuberculose des diverticules vesicaux. J. d'Urol. 16, 1 (1923). 
- Y DAx: Rev. espafi. Urol. 26, 147. Zit. nach PUTSCHAR. 
FERRIS: Tuberculosis of the bladder. Report with necropsy findings un unusual case, 

terminative in general peritonitis from perforated tuberculous ulcers of ileum. J. of 
Urol. 20, 497 (1931). Ref. Z. urol. Chir. 33, 164. 

FULLERTON, Tuberculosis of the bladder and kidney. II'. J. med. Sci. 6, 5 (1929). Ref. 
Z. urol. Chir. 22, 439. 

GAUDINO: Diathermiebehandlung del' nach Nephrektomie persistierenden tuberkuliisen 
Blasenveranderungen. Semana med. 31, No 37,582. Ref. Z. urol. ChiI'. 18, 436 (1924). 

GAUTHIER: Cystite tuberculeuse a forme vegetante pseudo-cancereuse. J. d'Urol. 28, 
586 (1929). Ref. Z. urol. ChiI'. 30, 66. 

GRAVAGNA: Ulcerazione tubercolare primitiva della vulva e della vescica. Policlinico, sez. 
prato 29, 222 (1922). 

HOLLANDER: Zur Behandlung der Schleir.nhauttuberkulose. Berl. klin. Wschr. 1906 lund 
Z. Urol. 14, 302 (1920). 

HOTTINGER: Uber isolierte Blasentuberkulose. Z. Urol. 17, 146 (1923). 
HUBNER: Die Friihdiagnose del' Nierentuberkulose. Dtsch. med. Wschr. 1923 I, 574 u. 

Verh. dtsch. Ges. ChiI'. 1923, 354. 
ISRAEL, J.: Ein ungewiihnlicher Fall von Tuberkulose des Harnapparates. Zbl. ChiI'. 1913, 

1818. 
- Die Endresultate del' Nephrektomien bei Nierentuberkulose. Fol. urol. (Lpz.) 6, 257 

(1911). 
JUNGANO: Tuberculose primitive de la vessie. J. d'Urol. 10, 15 (1920). 
KAUSCH: Die Schrumpfblase und ihre Behandlung (Darmplastik). Arch. klin. ChiI'. 83, 77. 
KNAPP: Entwicklung unspezifischer Blasengeschwiire auf dem Boden ausgeheilter Blasen-

tuberkulose. Wien. klin. Wschr. 1926 II, 1154. 
KOIKE: Zur Pathologie und pathologischen Anatomie del' chronischen Nierentuberkulos13. 

Mitt. Path. (Sendai) 3, 490 (1927). 
KRONIG: Zit. bei WILDBOLZ. 
LE FOUR et VAUDREMER: A propos du traitment de la tuberculose renale. J. d'Urol. 27, 

146. Ref. Z. urol. ChiI'. 28, 55 (1929). 
LOWENSTEIN: Beitrag zur Pathologie und Therapie del' Nierentuberkulose. Wien. klin. 

Wschr. 1927 II, 1341. 
LUCRI: La tuberculosi renale a manifestazione vescicale. Policlinico, sez. prato 1, 603 (1928). 

Ref. Z. urol. Chir. 20, 257. 
- La prognosi e la terapia delle cistiti dolorose residue alla nefrectomia per tuberculosi 

renale. Riforma med. 1928 II, 941. Ref. Z. urol. Chir. 27, 60. 
MALMEJAC: Trib. med. 1909. Zit. bei WILDBOLZ. 
MARION: Zit. bei WILDBOLZ. 
MAYER, A.: Uber chirurgische Behandlung del' Schrumpfblase. Zbl. Gynak. 1921, 225. 
MESCHEDE: Uber BestraWungen des Blaseninneren mit ultraviolettem Licht. Wien. klin. 

Wschr. 1932 II, 1350. 
MICHON: Einige mit dem V AUDREMERschen Vakzin behandelte FaIle. .Franz. urol. Kongr. 

1931. Z. Urol. 1933, 123. 
NEGRO: I due opposti sintoni vescicale della tuberculosi renale. Minerva med. 1931, 734. 

Ref. Z. urol. ChiI'. 33, 163. 
NORTH and HERRMANN: Proc. path. Soc. Philad. 123, 68. Zit. bei PUTSCHAR. 
OSSOWSKI: Die Anwendung von Methylenblau bei Tuberkulose del' Harnorgane. Polski 

Przegl. chiI'. 4, 44. Ref. Z. urol. ChiI'. 20, 273 (1925). 
PUTSCHAR: Die Blasentuberkulose. Handbuch del' pathologischen Anatomie von HENKE­
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REYNARD et MICHON: Ulcus vesical tuberculeux et cystite rebelle, cinq interventions suc­
cessives, guerison. J. d'Urol. 23, 34 (1929). Ref. Z. urol. Chir. 22, 440. 

RINGLEB: Lehrbuch der Kystoskopie. Miinchen: J. F. Bergmann 1927. 
ROCHET: Die Behandlung der Nieren- und Blasentuberkulose im Friihstadium. Z. urol. 

Chir. 2, 55 (1914). 
ROMANI: Tuberculosi vescicale primitiva. Arch. ital. Urol. 4, 201. Ref. Z. urol. Chir. 25, 

99 (1928). 
ROVSING: Die Urogenitaltuberkulose. Z. Urol. 3, 315. 
- Prognose und Behandlung der Blasentuberkulose. Bibl. Laeg. (dan.) 117, 301. Ref. 

Z. urol. Chir. 19, 420. 
RUBRITIUS: Zur Frage der plastischen Erweiterung der Schrumpfblase. Verh. dtsch. Ges. 

Urol. 8. Kongr. Berlin 1928, 156. 
SAXTORPH: De la valeur de !'intervention chirurgicale dans les tuberculoses urinaires. Verh. 

13. Congr. internat. MM. Paris 1900, 97. 
SCHACHT: Tuberculosis of Vesical Diverticulum. J. of Urol. 22, 549 (1929). 
SCHEELE: i.J'ber VergroBerungsplastik der narbigen Schrumpfblase. Beitr. klin. Chir. 129, 

H.2. 
SCHURER: Spontane Perforation einer mischinfizierten, tuberkulosen Harnblase. Dtsch. 

Z. Chir. 216, 278 (1930). 
SCHWARZ, Osw.: Pathologische Physiologie der Harnblase. Handbuch der Urologie von 

v. LICHTENBERG, VOELCKER und WILDBOLZ, Bd.1. Berlin: Julius Springer 1925. 
SFAKIANAKIS: Tuberkulose der Niere und Blase bei Frauen. Ther. Gegenw. 63, 235 (1922). 
STRASSMANN: Operativer Ersatz einer Schrumpfblase durch Transposition des S. romanum. 

Verh. dtsch. Ges. Urol. 6. Kongr. Berlin 1924, 262. 
SUERMONDT: Die Resektion des Nervus praesacralis. Chir. Kongr. Berlin 1928. Arch. 

klin. Chir. 152, 80. 
SZOLD: Beitrage zur Behandlung der chirurgischen Tuberkulose des Urogenitaltraktes mit 

der SAUERBRUCH·HERRMANNSDORFER-GERSoNschen Diat. Z. urol. Chir. 37, 78 (1933). 
UEBELHOR: Die Resektion des Nervus praesacralis. Zbl. Chir. 1937, 194. 
VALERIO: Sur la tuberculose vesicale primitive. J. d'Urol. 38, 530 (1934). 
VELO: Ricerche sulla flora bacterica delle cistiti residue a nefrectomia per tuberculosi renale. 

Minerva med. 1931 II, 490. Ref. Z. urol. Chir. 34, 213. 
WALDEYER: Das Becken. Bonn: F. Cohen 1899. 
WESSEL: Pathologisch-anatomische Statistik der infektiosen Erkrankungen der Harn­

organe einschlieBlich der Tuberkulose. Z. urol. Chir. 38, 23 (1933). 
WILDBOLZ: Die Tuberkulose der Harnorgane. Handbuch der Urologie. Berlin: Julius 

Springer 1927. 
- U. KIMLA: Plaqueformige tuberkulose Cystitis unter dem Bilde der Malakoplakia vesicae. 

Z. Urol. 1, 322 (1907). 
WITZAK: Zit. bei CASPER. 
WYLER: Zur Frage der primaren Blasentuberkulose. Dtsch. Z. Chir. 244, 373 (1935). 

Die Blasentuberkulose ist keine eigentliche Krankheit im strengen Sinne 
des Wortes, sondern fUr gewohnIich die Begleiterscheinung bzw. der FoIge­
zustand einer chronischen Nierentuberkulose, in deren Symptomenkomplex 
sie sich in natiirlicher Weise einfiigt. Sie ist also in erster Linie eine sympto­
matische Erkrankung. Deswegen ist sie auch in den Lehr- und Handbiichern 
nirgends speziell bearbeitet; sie wird immer nur im Zusammenhang !nit der 
chronischen Nierentuberkulose besprochen. Nur in seltenen Fallen kommt 
eine Blasentuberkulose durch Ubergreifen des tuberkulosen Prozesses von einer 
Prostatatuberkulose aus zustande. Ob es auBerdem noch Falle von primarer, 
isolierter Blasentuberkulose gibt, erscheint zumindestens zweifelhaft, jedenfalls 
miissen die diesbeziiglichen im Schrifttum niedergelegten Beobachtungen in 
streng kritischem Sinne gewertet werden. Wenn im Rahmen dieser Zeitschrift 
die Blasentuberkulose dennoch in einem Referate bearbeitet werden soll, so 

1* 
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geschieht dies hauptsachlich deswegen, urn verschiedene Fragen der Therapie 
zu klaren und aIle in Betracht kommenden therapeutischen MaBnahmen 
erschopfend und erfahrungsgemaB zu erortern. 

I. Infektionsweg und pathologische Anatomie. 
Bei der chronischen Nierentuberkulose kommt die Erkrankung der Blase 

durch nephrogene deszendierende Infektion zustande. Sie ist dann eine sekundare 
Lokalisation im Harnsystem. Beinahe jede chronische Nierentuberkulose zeigt 
in ihrem Verlauf tuberkuli:ise Veranderungen in der Blase. Die FaIle von 
chronischer Nierentuberkulose, bei welchen die Blase vollkommen intakt ist, 
gehoren zu den groBten Seltenheiten. So sah KOIKE bei 109 Fallen von ein­
seitiger Nierentuberkulose, welche mit der Nephrektomie behandelt wurden, 
die Blase nur lOmal cystoskopisch unverandert. In 15 Fallen bestanden 
geringfiigige Blasenveranderungen und in 91 von diesen 109 Fallen war das 
typische Bild der Blasentuberkulose deutlich ausgepragt. 

Der hamatogene Infektionsweg kann fiir die Entstehung einer Blasentuber­
kulose nur dann herangezogen werden, wenn es einmal im Verlaufe einer 
Miliartuberkulose neben einer Aussaat in den Nieren auch zu einer Tuberkel­
bildung in der Blase gekommen ist. Die hamatogene Entstehung hat aber nur 
eine untergeordnete Bedeutung. So fand SAXTORPH unter :142 akuten Miliar­
tuberkulosen der Niere nur 4mal Miliartuberkel in der Blase, wahrend WESSEL 
unter 115 akuten Miliartuberkulosen der Niere nur Smal die Blase mitbeteiligt 
fand. Aber auch hier laBt sich der deszendierende Weg nieht mit Sicherheit 
a usschlieBen. 

Der lymphogene Infektionsweg spielt vielleicht bei den :Fallen von Blasen­
tuberkulose eine gewisse Rolle, welche im Verlaufe einer mannlichen Genital­
tuberkulose auftreten, obwohl aueh da ein direktes Ubergreifen des Prozesses 
von Prostata auf Urethra prostatica und Blasenhals bzw. von Nebenhoden 
und Vas deferens auf den Blasenhals viel wahrscheinlicher ist. 

Tuberkulose Erkrankungen der weiblichen Adnexe fiihren nur auf dem 
Wege einer Perforation eine spezifische Erkrankung der Blase herbei (FaIle 
von SFAKIANAKIS, J. ISRAEL). 

FaIle von isolierter Blasentuberkulose wurden beschrieben von ROVSING, 
BRONGERSMA, ROCHET und LUCRI. WILDBOLZ stellt die Moglichkeit, daB die 
Blase ganz auBerordentlich selten einmal primar an Tuberkulose erkranken 
konne, nicht in Abrede. JUNGGANO beschreibt einen Fall von Blasentuber­
kulose, bei welchem der aus beiden Harnleitern gewonnene und iiberimpfte 
Harn steril blieb, allerdings wurden die geimpften Tiere bereits nach 3 Wochen 
getotet. Ebensowenig halt der von FERRIS beschriebene Fall einer strengeren 
Kritik stand, bei welchem neben Lungen-Darm- und Bauchfelltuberkulose mit 
multiplen Perforationen ein groBes tuberkuloses Blasenulcus ohne Mitbeteiligung 
des iibrigen Harntraktes vorhanden war. Es ist die Annahme berechtigt, daB 
die Blasenerkrankung durch die Perforation eines Nachbarorganes zustande 
gekommen sein konnte. 2 FaIle von primarer Blasentuberkulose beschrieb in 
neuester Zeit VALERIO, und endlich sei der von WYLER genau beobachtete 
Fall angefiihrt. Bei einer Frau mit Residuen durchgemachter Lungen- und 
Knochentuberkulose, bei welcher ferner eine Adnexerkrankung das Ovar an die 
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Beckenwand fixiert hatte, wurde einwandfrei eine Blasentuberkulose fest­
gestellt. Die tuberkulosen Veranderungen waren in der Ndhe der Ureterostien 
lokalisiert. Tierversuche mit den durch Ureterkatheter gewonnenen Nieren­
harnen blieben immer negativ, wahrend der Blasenharn stets Tuberkelbacillen 
enthielt. Die Lokalisation der Knotchen bzw. Geschwure an den Harnleiter­
mundungen ist zumindestens verdachtig, der Fall wurde ferner viel zu kurz, 
im ganzen nur etwa 18 Monate lang, beobachtet. 

GRAVAGNA will eine primare Tuberkulose der Vulva und der Blase beob­
achtet haben, die mit Knotchen- und Geschwursbildung an der vorderen Blasen­
wand einherging. Auch diesen Fall kann man als primare isolierte Blasen­
tuberkulose nicht gelten lassen, da die Blase aller Wahrscheinlichkeit nach auf 
dem Lymphwege oder durch direkte Fortleitung des Prozesses von der Vulva 
auf die Blase erkrankt zu sein scheint. ROMAID hat ebenfalls einen Fall von 
isolierter Blasentuberkulose beschrieben. In einer Arbeit von FULLERTON, 
welcher 150 FaIle von Nierentuberkulose zugrunde gelegt sind, findet sich die 
vage Angabe, daB 1-2 Falle von Blasentuberkulose ohne Erkrankung der 
Niere beobachtet wurden. 

Die primdre Blasentuberkulose ist also zumindestens als dufJerst selten vor­
kommend zu bezeichnen. Sie kommt als eigenes Krankheitsbild praktisch 
kaum in Betracht. Da die tuberkulOse Erkrankung der Blase im Verlaufe 
einer Tuberkulose der mannlichen Geschlechtsorgane auch nur vereinzelt zur 
Beobachtung kommt, so bleibt eigentlich nur die auf dem absteigenden Wege 
entstandene Blasenerkrankung als Folgezustand einer chronischen Nieren­
tuberkulose ubrig, welche wir unseren weiteren Erorterungen zugrunde legen 
mussen. 

Eine ausgezeichnete Beschreibung der tuberkulOsen Blasenveranderungen 
im pathologisch-anatomischen Sinne hat PUTSCHAR im Handbuch der patho­
logischen Anatomie von HENKE-LuBARSCH niedergelegt. Er unterscheidet 
eine produktive und eine exsudativ-ulcerose Form der Blasentuberkulose. Bei 
der produktiven Form kommt es zur Bildung miliarer Knotchen, welche in 
Gruppen angeordnet sind und sehr haufig die eine oder die andere Harnleiter­
mundung umgeben. Diese Tuberkel zeigen histologisch den Bau junger 
Riesenzelltuberkel, oft ohne zentrale Verkasung. Sie sind zunachst von einem 
intakten Epithel bedeckt. Spater geht das Epithel verloren, die Knotchen 
verkasen im Zentrum und zerfallen zu Geschwuren. Gelegentlich bilden sich 
tumorartige Granulome aus. Ebenfalls zur produktiven Blasentuberkulose 
gehort die plaqueformige tuberkulOse Cystitis. Diese Form hat groBe Ahnlichkeit 
mit der Malakoplakie. WILDBOLZ und KIMLA haben einen solchen Fall 
beschrieben. Es fanden sich auf der Blasenschleimhaut zahlreiche runde, 
gelbliche, beetartige, teilweise konfluierte Herde mit weiBen Randzonen und 
rotem Hof, wahrend Geschwiire vollkommen fehlten. Histologisch fand sich 
ein gefaBarmes Granulationsgewebe, daneben stellenweise typische Tuberkel 
mit Riesenzellen und kleinen Nekrosen. 

Viel haufiger ist die exsudativ-ulcerose Form, welche mit der Bildung von 
Geschwiiren einhergeht. Da letztere unter der Einwirkung des bacillenhaltigen 
Nierenharnes entstehen, sind sie in erster Linie in der Umgebung der Harn­
leitermundungen angeordnet, von wo sie sich auf die Seitenwande ausbreiten. 
Oft sieht man sie auch zu beiden Seiten des Blasenscheitels als diejenigen 
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Stellen, welche bei leerer Blase mit den Uretermiindungen in Beriihrung kommen, 
also gewissermaBen Abklatschinfektionen darstellen. Die Ureterostien werden 
durch die Geschwiirsbildung so weit betroffen, daB ihre Lippen zerstort und 
die Miindungen schlieBlich in Geschwiirskrater umgewandelt werden. Die 
Geschwiire treten einzeln oder in Gruppen auf, ihre GroBe ist verschieden, 
die kleinsten haben die Form und GroBe einer Linse. Von da bis zu den groBen, 
konfluierten, sich auf die ganze Seitenwand ausbreitenden Geschwiiren trifft 
man sie in allen GroBen an. Die groBen Geschwiire haben oft eine landkarten­
artige Begrenzung, die Rander sind unterminiert. 1m Geschwiirsgrund und 
in der Umgebung sind oft graugelbe Knotchen angeordnet. Die gesamte Blasen­
schleimhaut erscheint starker injiziert, die Rander der Geschwiire gerotet, der 
Geschwiirsgrund kasig-eitrig belegt. Bei der langere Zeit bestehenden 
geschwiirigen Blasentuberkulose kommt es zu einer starken Bindegewebs­
wucherung in der Blasenwand. Haufig sieht man im Bereiche des Geschwiirs­
grundes ein tuberkulOses, stark verkasendes Granulationsgewebe mit ver­
einzelten LANGHANSSchen Driisenzellen. Neben der Geschwiirsbildung besteht 
oft eine jauchige Cystitis als Produkt einer Mischinfektion mit Bacterium coli 
oder verschiedenen Kokkenarten, dann sieht man auch Epithelwucherungen 
und lymphocytare Infiltrate. 

Die Abheilung der Geschwiire erfolgt unter Bildung von Narben. Der 
Endeffekt dieser Narbenbildung ist die tuberkulOse Schrumpfblase. Die 
Schrumpfung kann gleichmaBig erfolgen, so daB es zu einer betrachtlichen 
Verkleinerung des Organes kommt, es kann aber die Blase auch durch um­
schriebene Narbenbildung eine Gestaltsveranderung erfahren. 

PUTSCHAR beschreibt dann neben der ulcerosen tuberkulosen Cystitis noch 
die diffuse, kasige Cystitis, bei welcher die ganze Innenflache der Blase mit 
kasigen Massen bedeckt ist. Histologisch sieht man in solchen Fallen ein stark 
verkasendes Granulationsgewebe bei ganzlich oder teilweise fehlendem Epithel. 
In diesen kasigen Geschwiirsbelagen lassen sich Tuberkelbacillen in ungeheuren 
Mengen nachweisen, wahrend bei der produktiven Form, also bei Knotchen­
bildungen, der Nachweis von Bacillen nicht immer gelingt. Ganz ausnahms­
weise ist die Geschwiirsbildung so hochgradig und erreicht eine solche Tiefe, 
daB eine Perforation des Geschwiirsgrundes auftritt. SCHURER, ALTON und 
DUNCOMBE beobachteten Geschwiirsdurchbruch in die Bauchhohle mit Peri­
tonitis, CAULK sah eine Perforation in einen groBen AbsceB, nach dessen 
Eroffnung sich der Harn in der Leistenbeuge entleerte. :Eine tuberkulOse 
Blasen-Mastdarmfistel beschrieben NORTH und HERMANN. Die tuberkulOsen 
Veranderungen konnen sich auch in Blasendivertikeln entwickeln (FaIle von 
DUVERGEY, DUVERGEY und DAX, SCHACHT). 

II. Klinik. 
1. Symptomatologie. 

Die hervorstechendsten Symptome einer Blasentuberkulose sind die 
Pollakisurie und der Schmerz. Mit dem Einsetzen eines erhohten Miktions­
bediirfnisses fallt gewohnlich der Beginn des Leidens zusammen. Die ver­
mehrte Miktionsfrequenz wird oft zunachst von den Kranken gar nicht als 
abnorm gewertet. Sie nimmt aber bald erheblich zu und steigert sich zum 
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krampfartigen Harndrang. Die Miktion selbst wird schmerzhaft, heftige 
Schmerzen leiten sie ein und noch heftigere beenden sie. Die Pollakisurie 
wechselt in ihrer Intensitat, tagelang ist sie sehr heftig, dann kommen wieder 
Stunden und Tage der Besserung. Bei manchen Kranken tritt sie tagsiiber 
starker in Erscheinung als nachts. Bei anderen ist es wieder umgekehrt. 1m 
allgemeinen pflegt aber doch Ruhe den Harndrang zu mildern. Dazu kommt 
noch, daB sich der Harndrang gebieterisch oft so intensiv einstellt, daB der 
Kranke genotigt ist, dem starken Bediirfnis sofort nachzugeben. 1st dies nicht 
sofort moglich, so kommt es zur unfreiwilligen Harnentleerung. Das gleiche 
Ereignis stellt sich oft in der Nacht im tiefen Schlafe ein. Man hat daraus 
ohne Berechtigung von einer bei der Blasentuberkulose ab und zu vorkommenden 
Inkontinenz gesprochen. CONSTANTINESCU sah bei 6 unter 52 Fallen von 
Blasentuberkulose eine nachtliche Inkontinenz. Er konnte diese Inkontinenz 
auch bei Kranken beobachten, welche tagsiiber nicht an erhohtem Harn­
bediirfnis litten. Pollakisurie und Inkontinenz konnen nach WILDBOLZ auch 
bestehen, bevor noch die Blase tuberkulose Veranderungen aufweist, woraus 
er den SchluB zieht, daB fUr ihr Zustandekommen ein reno-vesicaler Reflex 
wirksam sein miisse. Einen Beweis dafiir erblickt WILDBOLZ darin, daB die 
Pollakisurie oft mit der Nephrektomie des erkrankten Organes sofort an 
Heftigkeit gemildert werde, bevor noch die Blasengeschwiire zur Ausheilung 
gekommen sind. Die Pollakisurie ist der Ausdruck einer krampfartigen Ein­
stellung des Muse. detrusor, durch welche eine Dehnung des Grundes der 
Geschwiire garantiert wird. Dabei kommt es gar nicht auf die GroBe und 
Ausdehnung der Geschwiire an. Oft ist die Pollakisurie dann besonders heftig, 
wenn nur ein kleines Geschwiir vorhanden ist, wahrend wir oft bei diffuser 
Geschwiirsbildung keinen besonders heftigen Harndrang beobachten konnen. 
In verschiedenen Lehr- und Handbiichern finden wir die Angabe, daB bei der 
Blasentuberkulose in manchen Fallen Harnverhaltung bestehe, d. h. daB die 
Kranken ihre Blase nur unvollkommen entleeren konnen. Ich habe eine solche 
Harnverhaltung niemals beobachtet, mochte aber mit WILDBOLZ der Ansicht 
zuneigen, daB diese Harnverhaltung ebenso aus der reflektorischen Einstellung 
des Detrusor abzuleiten sei. Die Kranken fiirchten sich vor den heftigen 
Schmerzen, welche ihnen der MiktionsabschluB bereitet. Sie vermeiden es 
also, ihre Blase ganzlich bis auf den letzten Tropfen zu entleeren. Andererseits 
verhiitet der Detrusor reflektorisch die vollkommene Entleerung, weil durch 
seine energische Kontraktion eine Lasion des dem Muskel unmittelbar an­
liegenden Geschwiirsgrundes herbeigefUhrt wird. NEGRO beschreibt zwei 
"entgegengesetzte" Blasensymptome, die Harnverhaltung und die Harninkon­
tinenz, welche er fUr haufig zu beobachtende Symptome einer bestehenden 
Blasentuberkulose halt. Charakteristisch fiir die Blasentuberkulose ist ferner 
die enorme Empfindlichkeit der Schleimhaut. Jedwede Einfiihrung von 
Instrumenten in die Blase, jede Spiilung derselben lost einen auBerst schmerz­
haften Harndrang aus. Die Kapazitat der Blase ist stark eingeschrankt, oft auf 
50 ccm Inhalt und noch weniger. Oberaus empfindlich ist eine tuberkulOse 
Blase auch gegen chemische Reize, vor allem gegen aIle Praparate, welche 
Argentum nitricum in noch so kleiner Konzentration enthalten. Die Reizbarkeit 
der Blase gegen Silbersalze ist so markant, daB sie direkt als differentialdiagno­
stisches Zeichen gegeniiber Blasenentziindungen anderer Atiologie herangezogen 
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werden kann. Neben dieser Empfindlichkeit der Schleimhaut ist die tuberkulOs 
erkrankte Blase auch spontan und bei Druck auf die Bauchdecken schmerzhaft. 
Die Schmerzen treten auch unabhangig von der Miktion auf und sind manchmal 
auf die eine Halfte der Blase lokalisiert, entsprechend der Seite der erkrankten 
Niere. 

2. Veranderungen des Rarnes. 
1m Anfangsstadium einer Nieren- und Blasentuberkulose laBt sich manchmal 

eine nicht sehr hochgradige Albuminurie feststellen. Sie schwankt von Spuren 
Albumens bis zu Mengen von 1/4_1/2%0' Dabei sind Zylinder beinahe niemals 
vorhanden. Die Reaktion des Harnes ist stark sauer, der Sauregrad erreicht 
Werte von 6-6,8 PH' Diese saure Reaktion ist geradezu pathognomonisch 
fiir den Harn aus einer tuberkulosen Blase. Die saure Reaktion halt sich in dem 
steril aufbewahrten Harn durch mehrere Tage. MALMEJAC kormte den Nachweis 
erbringen, daB der steril aufgefangene und ebenso aufbewahrte Harn seine 
saure Reaktion 12 Tage bis 3 Monate beibehalt, wahrend der Harn nichttuber­
kulOser Kranker seinen Sauregrad schon nach wenigen Tagen einbuBt. Eine 
alkalische Reaktion findet man nur dann, wenn eine Mischinfektion vorhanden 
ist. Der Harn aus einer tuberkulOsen Blase enthalt immer Eiter. Die Leukocyten 
sind stark vermehrt, daneben sieht man im Sediment nirgends Bakterien. Die 
abakterielle Pyurie ist ein charakteristisches Merkmal fiir eine tuberkulose 
Erkrankung des Harntraktes. COLOMBINO lenkte die Aufmerksamkeit darauf, 
daB die Eiterzellen im Sediment oftmals deformiert aussehen, sie sind nicht rund, 
sondern langlich oder polygonal. 1m Protoplasma lassen sich zahlreiche 
Vakuolen erkennen, die oft ganz freiliegenden Kerne lassen sich nur schlecht 
farben. Manche wollen diese Veranderungen an den Leukocyten zwar auch 
bei nichttuberkulOsen Entzundungen der Harnorgane gesehen haben, andere 
wieder bezeichnen das COLOMBINosche Symptom zusammen mit der abakteriellen 
Pyurie als sichere Zeichen fiir eine bestehende Nieren- und Blasentuberkulose. 
Nach meinen eigenen Erfahrungen sind Colombino und abakterielle Pyurie 
ein sicherer und verlaBlicher Hinweis fur eine Tuberkulose. Oftmals veranlaBt 
der trube und eitrige Harn die Kranken, einen Arzt aufzusuchen, welcher in 
der Meinung, daB eine banale Cystitis vOrliege, zunachst einmal eine Behandlung 
mit Blasenspiilungen und harndesinfizierenden Mitteln einleitet. Daruber geht 
haufig viel kostbare Zeit verloren. Es kann daher nicht oft und eindringlich 
genug darauf verwiesen werden, daB man bei einer Cystitis, welche langer als 
4 Wochen dauert, und sich aut die gewohnliche Behandlung nicht bessert, 
unbedingt an eine Tuberkulose der Harnorgane denken mufJ. Blutbeimengungen 
zum Harn finden sich bei der Blasentuberkulose in jedem Stadium der 
Erkrankung. Leichte Hamaturien leiten oft den Beginn einer Nierentuber­
kulose ein, als Folge einer GefaBarrosion im Bereiche einer Nierenpapille. Selten 
gestalten sich diese initialen Blutungen bei der Nierentuberkulose heftiger. 
Bei einer Blasentuberkulose kommen Blutungen aus den Gesehwuren ziemlich 
oft vor. Haufig gelingt es auch im Cytoskop, solche Blutungen aus besonders 
tiefgreifenden Geschwiiren zu sehen. 

3. Untersuchung des Rarnes. 
1m Harn jeder Blasentuberkulose finden sich Tuberkelbacillen, manchmal 

in geringerem MaBe, manchmal in ganz ungeheuren Mengen. Der Nachweis der 
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Tuberkelbacillen im Harnsediment bereitet nur ab und zu Schwierigkeiten. 
Die Entnahme des Harnes muB unter streng aseptischen Kautelen geschehen, 
da eine Verunreinigung mit Smegmabacillen immerhin moglich ist. Die Smegma­
bacillen sind zwar kiirzer und plumper und liegen meistens einzeln, bilden also 
niemals die fUr Tuberkelbacillen typischen zopfartigen Bakterienhaufen, doch 
konnen sie mitunter zu 1rrtumern und Verwechslungen AnlaB geben. Der mit 
Katheter steril entnommene Harn wird zentrifugiert, wobei es von besonderer 
Wichtigkeit ist, daB die Zentrifuge eine sehr hohe Tourenzahl (mindestens 
2000 Umdrehungen in der Minute) aufweist und daB das Ausschleudern durch 
15-20 Minuten fortgesetzt wird. Unter diesen Bedingungen ist es uns in fast 
90% der Falle von tuberkulOsen Erkrankungen des Harntraktes gelungen, 
gleich bei der ersten Harnuntersuchung Tuberkelbacillen nachzuweisen. Der 
ausgeschleuderte Bodensatz wird auf einem vorher entfetteten Objekttrager 
in dunner Schicht mit der Platinose aufgestrichen und an der Luft getrocknet. 
Hierauf farbt man nach der Methode von ZIEHL-NEELSEN; mit 3 % salpetersaurem 
Alkohol wird entfarbt und mit LOFFLERschem Methylenblau gegengefarbt. 

Gelingt der Nachweis von Tuberkelbacillen auch bei mehrmaliger Unter­
suchung nicht, besteht aber klinisch der Verdacht einer tuberkulOsen Erkrankung, 
so kann dieser Verdacht durch die cytologische Untersuchung des Sedimentes 
erhartet werden. Hier gibt uns namentlich die von COLOMBINO beschriebene 
Umwandlung der Leukocyten einen wichtigen Hinweis, ferner das Fehlen von 
banalen Entzundungserregern. Wir finden allerdings auch oft Mischinfektionen 
mit Bacterium coli, Kokken u. a. 1st aber bei einer Mischinfektion Colombino 
positiv, so muB der Verdacht auf eine Tuberkulose aufkommen. 

Mitunter gelingt es, Tuberkelbacillen in einem konzentrierten Rarn zu finden. 
Wir wiederholen die Harnuntersuchung an drei aufeinanderfolgenden Tagen, 
nachdem wir dem Patienten die Flussigkeitsaufnahme eingeschrankt haben. 

Gelingt aber auch mit diesen Behelfen nicht der Nachweis von Tuberkel­
bacillen, so steht uns noch der Tierversuch und das K ulturverfahren nach LOWEN­
STEIN-SUMIYOSHI zur Verfugung. Der Tierversuch wird so ausgefuhrt, daB das 
Sediment des zu untersuchenden Harnes einem Meerschweinchen in die Leisten­
beuge subcutan injiziert wird. Zur fruhzeitigen Erkennung der tuberkulosen 
Erkrankung des Versuchstieres kann man das von BLOCH angegebene Verfahren 
anwenden, welches darin besteht, daB nach der 1njektion die Raut in der Leisten­
gegend hochgehoben wird und die in der Hautfalte liegenden Drusen mit den 
Fingern gequetscht werden. Es lassen sich dann meistens schon nach 10 Tagen 
die Tuberkelbacillen in den stark vergroBerten Drusen in betrachtlicher Zahl 
nachweisen. 

Bei dem LOWENSTEIN-SUMIYOSHISchen Kulturverfahren braucht der ver­
wendete Harn nicht steril zu sein, da von dem Sediment 5 ccm mit 10 ccm 
einer 15%igen Schwefelsaure versetzt werden, eine Viertelstunde stehenbleiben, 
um dann zentrifugiert zu werden. Nach zweimaligem Was chen des Sedimentes 
mit sterilem Wasser (dieser Vorgang muB unter streng sterilen Bedingungen 
vor sich gehen, um eine Mischinfektion zu vermeiden) wird der Bodensatz 
mit einer Pipette auf alkalische Glycerin-Kartoffel- oder Glycerin-EiernahrbOden 
aufgetragen. Die Rohrchen werden versiegelt, in den Brutschrank gestellt und 
kontrolliert. Manchmal treten die Kolonien schon nach 8 Tagen auf, mitunter 
kommt es aber erst nach 6 Wochen zum Wachstum. 
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4. Cystoskopiscbe Diagnose. 
Die richtige Deutung tuberkulOser Veranderungen in der Blase ist heute 

bei so hochentwickelter Cystoskopietechnik beinahe immer moglich. Friiher, 
als man noch mit lichtschwachen Instrumenten arbeiten mul3te, welche aul3erdem 
das Bild verkehrt und nicht seitenrichtig zeigten, war die cystoskopische Diagnose 
der Blasentuberkulose mitunter recht schwierig (RINGLEB). Die wichtigsten 
Zeichen einer tuberkulosen Cystitis sind: Veranderungen an den Harnleiter­
miindungen, Geschwiirsbildungen der Blasenschleimhaut und Verlagerungen des 
einen oder des anderen Ureterostiums. Ais besonders chamkteristisch fiir die 
beginnende Erkrankung bezeichnet CASPER das Auftreten von Geschwiiren 
neben Partien vollig intakter und ganz normaler Schleimhaut. An den Harn­
leitermiindungen sieht man zunachst Schwellung und Rotung, oft gleichzeitig 

Abb. 1. Schwere tuberkuiOse Veranderung der rechten, 
nunmehr trichterfiirmig klaffenden Harnleitermiin· 
dung. (Nach RINGLEB: Lehrbuch der Cystoskopie.) 

Abb. 2. Tuberkelkniitchen. 
(~ach RINGLEB : Lehrbuch der Cystoskopie.) 

mit dem Aufschiel3en von Knotchen mit gelblichweil3em Zentrum und einem 
roten Saum. Aus letzteren entwickeln sich sehr bald kleine, lentikulare Ge­
schwiire. Von der Harnleitermiindung aus breiten sich die Geschwiire auf die 
Blasenschleimhaut aus, und zwar vor allem auf die beweglichen Teile der Blase, 
also auf die Seitenwande, die hintere Wand und den Blasenscheitel. Das Trigonum 
bleibt so gut wie immer verschont von Geschwiiren, weil es nach W ALDEYER einen 
anderen anatomischen Bau aufweist; dort fehlt die Submucosa und dort ist die 
Schleimhaut viel fester und dickfaseriger. 1m Trigonum zeigt die leere Blase 
niemals eine Faltelung der Schleimhaut. A. HUBNER hat Untersuchungen iiber 
die Verteilung der Lymphbahnen im Blaseninneren angestellt, und fand, dal3 das 
Trigonum frei von Lymphbahnen ist und dal3 ein besonders dichtes Lymph­
netz hinter dem Ligamentum interuretericum in der Fossa retroureterica an­
geordnet erscheint. Daraus leitet RINGLEB die Vermutung ab, dal3 die Aus­
breitung der Tuberkulose in der Blase auf den Lymphwegen erfolgt. Die 
erwahnten Veranderungen an einer Harnleitermiindung, also Ri)tung, Schwellung 
und Knotchenbildung nehmen im weiteren Verlauf an Intensitat zu. Der 
Miindungssaum wird immer mehr zerkWftet, unter zunehmender Geschwiirs­
bildung wird das Ostium in ein kraterformiges Loch umgewandelt (Abb. 1). 
Die Tuberkelknotchen treten aul3er urn ein Ureterostium auch auf anderen 
Partien der Schleimhaut auf. Sie stehen gerne in Gruppen beieinander auf einer 
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geroteten Insel (Abb.2). Die Knotchen zerfallen dann von der Mitte aus, was 
man im cystoskopischen Bild manchmal gut beobachten kann. Aus dem 
zerfaHenen Tuberkel entsteht das lentikulare Geschwiir (Abb. 3), welches anfangs 
wie ein ausgestanztes Loch aussieht; seine Rander erscheinen iiberhangend 
und scharf, die Umgebung des Geschwiires gerotet. Die urspriinglich kleinen, 
linsenformigen Geschwiire nehmen an GroBe zu und zeigen dann runde oder 
unregelmaBige Gestalt. Ihre Rander sind wulstig, der Geschwiirsgrund ist 
hockerig und mit einem grauweiBen Belag bedeckt. Ihre Ausbreitung geht 
ziemlich rasch vor sich. 1m Anfangsstadium sieht man haufig die krankhaften 
Veranderungen nur auf eine Seite der Blase beschrankt und kann erkennen, 
daB der ProzeB von einer Harnleitermiindung seinen Ausgang genommen hat, 
wahrend die andere Seite vollkommen 
frei ist. Man kann daraus leicht den 
SchluB ziehen, daB die der ergriffenen 
Blasenhalfte entsprechende Niere er­
krankt ist. In weiter vorgeschrittenen 
Fallen geht aber die Geschwiirsbildung 
auch auf die andere Seite iiber, so daB 
eine Seitendiagnose aus dem cystoskopi­
schen Bild dann nicht mehr moglich ist. 
Bei unbehandelten Fallen schreitet die 
Geschwiirsbildung immer weiter fort, sie 
ergreift groBere Bezirke, die Geschwiire 
selbst nehmen an Ausdehnung zu; wir 
sehen ganz groBe, landkartenahnliche 
Ulcera mit scharf gezeichneten Randern 
und grauem, fetzigem Belag (Abb. 4). 

Die cystoskopische Untersuchung ge­

Abb. 3. Linsengeschwiir. 
(Nach RINGLEB: Lehrbuch der Cystoskopie.) 

staltet sich manchmal besonders schwierig, da die Kapazitat der Blase sich 
immer mehr verringert. Die Einschrankung der Blasenkapazitat ist in solchen 
Fallen noch nicht durch einen SchrumpfungsprozeB der Muscularis bedingt, 
sondern beruht auf einem Kontraktionszustand des Musculus detrusor, welcher 
die Schmerzen zu verhiiten trachtet, welche bei einer Dehnung der Geschwiirs­
flachen in exzessiver Weise auftreten. Wenn auch dann noch keine energische 
Therapie einsetzt, deren Ziel einzig und aHein die Entfernung der erkrankten 
Niere sein muB, dann schrumpft die Blase schlieBlich auf einen Hohlraum 
zusammen, der kaum 30--40 ccm faBt und dessen Innenflache iiberall mit 
grauweiB belegten Geschwiiren ausgekleidet ist. Die cystoskopische Unter­
suchung einer solchen Blase ist immer sehr schmerzhaft; es empfiehlt sich 
daher die Epiduralanasthesie oder eine kurze Evipannarkose anzuwenden. 

Manchmal wieder, allerdings in selteneren Fallen, weist eine Blasentuber­
kulose keine typischen, im cystoskopischen Bild feststellbaren Veranderungen 
auf. Wir finden weder Knotchen noch Geschwiire und sehen nur Infiltrations­
herde mit Rotung, Auflockerung und Wulstung der Schleimhaut, welche aber 
immerhin abgegrenzt sind und nicht diffus wie eine banale Cystitis aufscheinen. 
Das tuberkulose Granulom (HOTTINGER) laBt sich mit Gebilden von Himbeer­
oder Hahnenkammform vergleichen, es tritt ebenfalls am liebsten in der Um­
gebung einer Harnleitermiindung auf. Diese Gebilde konnen leicht mit einem 
Papillom verwechselt werden. GAUTHIER beschreibt eine tuberkulose Cystitis 
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Abb. 4. GroBe tuberkulOse Gesehwlire liber dem Blasengrund und im Planum paratrigonale sinistrum bei 
reehtsseitiger .Nierentuberkulose. Links eine klaffende, runde Harnleitermlindung. (Naeh RINGLEB: Lehrbuch 

der Cystoskopie.) 

Abb. 5. Unter dem Zug des dureh Sehrumpfung verklirzten Iinkcn Harnleiters asymmetrisch gewordenes 
Trigonum. Weiter hinten in der Blase ein altes tuberkulOses Gesehwlir. (.Naeh RINGLEB: Lehrbueh der 

Cystoskopie.) 
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mit carcinomahnlichem VerIauf. Cystoskopisch sah man groBe Polypen. 
6 Monate nach Exstirpation der rechten Niere entwickelte sich in der Blase 
ein inkrustierter Tumor, welcher durch Elektrokoagulation zerstort wurde. 

Abb.6. Dickwulstiges Odem des liukcn Harnleiterdaches bei Tuberkulose. (Xach RINGLEB: Lehrbuch dcr 
Cystoskopie.) 

Bei Nierentuberkulosen, welche auf den Harnleiter ubergegriffen und 
eine erhebliche Wandverdickung desselben hervorgerufen haben, lassen sich 
diese pathologischen Veranderungen im 
Harnleiter gar nicht so selten auch 
im cystoskopischen Bild nachweisen, 
namentlich dann, wenn der gesamte 
Ureter, also auch sein unteres, blasen­
nahes Ende erkrankt ist. Der Effekt 
einer sol chen Verdickung und Wand­
infiltration des Harnleiters ist eine Ver­
kurzung und Streckung desselben. Da­
durch wird einerseits die Niere herab­
gezogen und andererseits die Harnleiter­
miindung in der Blase hochgezogen und 
nach auBen verlagert . Das Trigonum 
erscheint dann asymmetrisch (Abb. 5). 
Der Ureterwulst springt mehr in die 
Blase vor, ist odematos und zeigt 
eine der Verkurzung entsprechende 

Abb. 7. Flache, in Abheilung begriffene tuber· 
kulOsc Geschwiire nach der Eutfernung der 

kranken Niere. (Nach RINGLEB: Lehrbuch dcr 
Cystoskopie. ) 

Querfaltung der Schleimhaut. Unter einer solchen queren 
Harnleitermundung oft vollkommen unsichtbar (Abb. 6). 

Falte ist die 
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Charakteristische Veranderungen gehen an den Geschwiiren nach Ent­
fernung der erkrankten Niere vor. Die abheilende Blasentuberkulose erkennt 
man daran, daB sich die Geschwiire reinigen und ihre Rander flacher werden. 
Sie zeigen dann einen rotlichen Grund und sind von einem zarten Saum 
umgeben (Abb. 7). 

Bei allen Geschwiirsprozessen am Blasenscheitel, aber in besonders 
markanter Weise bei der Tuberkulose, prasentiert sich die gewohnlich dort 
schwimmende Luftblase in ganz anderer Weise. Sie ist sonst als eine stark 
lichtbrechende Blase bei jeder Cystoskopie zu sehen. Bei Geschwiirsbildung 
am Blasenscheitel erscheint sie nicht einheitlich; sie ist in unzahlbare, kleine 
Blaschen zerteilt, welche sich auf die Geschwiirsflachen ausbreiten. Diese 
Luftperlen haften an den Unebenheiten und Rauhigkeiten der Geschwiire, 
sie behindern oft die klare Sicht. Bei der abheilenden Blasentuberkulose sieht 
man diese Blaschen meiner Erfahrung gemaB noch schoner ausgepragt. 

o. Therapie. 

Fiir die Behandlung der Blasentuberkulose ist die Feststellung ihrer Ursache 
von ausschlaggebender Bedeutung. Von der Annahme ausgehend, daB die 
Blasentuberkulose nur in ganz seltenen Fallen eine primare, also isolierte 
Erkrankung sei, miissen wir die Quelle der tuberkulosen Blasenerkrankung 
zu ermitteln trachten. Haben wir durch den Nachweis von Tuberkelbacillen 
im Harn, durch die Nierenfunktionspriifung, durch die Art der Lokalisation 
der tuberkulosen Veranderungen in der Blase, eventuell durch die intravenose 
Pyelographie festgestellt, daB eine einseitige Nierentuberkulose vorliegt, so 
kommt einzig und allein die operative Entfernung der erkrankten Niere in Frage. 
Denn dariiber herrscht heute iiberall vollkommene Ubereinstimmung, daB man 
eine tuberkulos erkrankte Niere aus dem Korper entfernen muB. Eine Heilung 
der einseitigen chronischen Nierentuberkulose kann auf konservativem Wege 
nur in den allerseltensten Fallen erzielt werden. Mit dem Zogern und mit dem 
Herausschieben der Nephrektomie werden sich die tuberkulosen Veranderungen 
in der Blase nur starker entwickeln. Der konservativen Behandlung bleibt 
ohnehin auch nach der Nephrektomie noch viel vorbehalten. Nach del" Ent­
fernung der erkrankten Niere konnen sich die Blasensymptome schlagartig 
zuriickbilden. Oft beobachten wir eine sofortige Besserung, sowohl hinsichtlich 
der Haufigkeit als auch beziiglich der Schmerzhaftigkeit der Miktion. 

Die Blasentuberkulose heilt also nach der Nephrektomie oftmals spontan 
aus, so daB sich eine weitere Lokalbehandlung als unnotig erweist. Nach 
J. ISRAEL schwand die Schmerzhaftigkeit der Miktion in 72,7%, wenn die 
Tuberkulose nur auf einen engen Bezirk beschrankt war. Wenn die Halfte der 
Blase ergriffen war, so schwanden die Schmerzen nur in 56,6 %, und war ein 
groBer Teil des Organes befallen, nur in 26,5 % . Langsamer als die Schmerz­
haftigkeit geht die Haufigkeit der Miktion zuriick. Wahrend ISRAEL bei 88,8 % 
der erfolgreich Nephrektomierten schlieBlich vollige Schmerzlosigkeit des 
Urinierens feststellen konnte, kehrte nach der Operation die Haufigkeit der 
Miktion nur bei 40,9% zur Norm zuriick. Die Blasengeschwiire, welche nach 
der Nephrektmnie nur langsam zur Abheilung kommen, pflegen oft noch langere 
Zeit Harndrang und Schmerzen zu unterhalten. Man muB aber stets daran 
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denken, daB eine nach der Entfernung der erkrankten Niere weiter bestehende 
Cystitis auch durch eine Tuberkulose des Ureterstumpfes, bei Mannern durch 
eine Tuberkulose der Genitalorgane oder schlieBIich durch eine Erkrankung 
der verbliebenen Niere bedingt sein kann. Die tuberkulose Erkrankung 
der zweiten Niere auBert sich gewohnlich so, daB nach dem Schwinden 
aller Symptome seitens der Blase plotzlich wieder Beschwerden in Erschei­
nung treten. 

Nach der Nephrektomie klart sich auch der Harn, frei von Eiter wird er 
aber gewohnlich erst nach Monaten, manchmal erst nach 1 oder 2 Jahren. Die 
Bacillen verschwinden meistens sofort nach der operativen Entfernung der 
erkrankten Niere. Wenn sie auch weiterhin im Harn immer wieder gefunden 
werden, so stammen sie wohl meistens aus dem noch erkrankten Ureterstumpf. 
Die Reizsymptome der Blase nehmen oft sofort nach der Nephrektomie an 
Intensitat ab, woraus, wie schon erwahnt, WILDBOLZ auf eine Reizwirkung 
der erkrankten Niere auf die Blase schlieBt. Es ist selbstverstandlich, daB sich 
die Blasenbeschwerden um so eher und leichter zuriickbilden, je geringer die 
Veranderungen in der Blase waren. WILBDOLZ berichtet iiber 58 Nephrektomie­
falle aus seinem Krankengut, welche iiber 10 Jahre lang beobachtet wurden. 
Unter diesen haben nach 10 Jahren nur 2 etwas vermehrte Miktionsfrequenz, 
wahrend aIle anderen ganz normale Miktionsverhaltnisse aufweisen. Aber 
auch nach vollstandiger klinischer Heilung sieht die Blase im cystoskopischen 
Bild nur selten ganz normal aus. Es bleiben immer Narben zuriick, die als weiBe 
Flecke oder in das Blaseninnere vorspringende, sternformig ausstrahlende 
Falten und Strange erscheinen. 

Nach der Nephrektomie ist eine Lokalbehandlung zunachst unnotig. Es 
empfiehlt sich sogar, der Blase in den ersten 4 Wochen Ruhe zu gonnen und 
keinerlei Reize auf sie einwirken zu lassen. Nach vorgenommener Operation 
miissen wir trachten, den Kranken unter giinstige Lebensbedingungen zu bringen, 
um seine Widerstandskraft durch allgemein roborierende und hygienische 
MaBnahmen zu erhohen, also Ruhe mit entsprechender Diat, Sonnenbestrahlung 
und Aufenthalt in einem mittleren Hohenklima. Wenn 4 Wochen nach der 
Operation immer noch Harndrang und Schmerzen bestehen, so hat eine lokale 
Behandlung einzusetzen. Eine solche kann nicht vorsichtig und schonend genug 
durchgefiihrt werden. J ede briiske Lokalbehandlung kann mehr schaden als 
niitzen. Es muB alles vermieden werden, was Schmerzen verursacht, also vor 
allem Spiilungen der Blase mit solchen Mengen, welche ihre funktionelle Kapa­
zitat iiberschreiten. Jede Dehnung des Grundes der Geschwiire muB vermieden 
werden, daher sind Spillungen iiberhaupt zu unterlassen, es kommen nur 
Instillationen in Betracht, welche auBerst behutsam zu verabfolgen sind: also 
Entleerung der Blase mit einem weichen Gummikatheter (auch bei Frauen 
hat an Stelle des Metall- oder Glaskatheters der weiche, verkiirzte Frauen­
Nelaton zu treten) und nachher vorsichtige Instillation eines Mittels in der Menge 
von hochstens 10 ccm. Man hat zu diesem Zweck besonders olige Emulsionen 
angewandt. GuajakolOl, Jodoformol in 5%iger Emulsion, eventuell mit einem 
Zusatz von Anasthesin; 1 %iges Eucupinol, vor allem aber Gomenol. Letzteres 
hat sich am allermeisten bewahrt, seine kalmierende Wirkung auf die erkrankte 
Blase ist eklatant. Gomenol ist ein franzosisches Praparat, welches nach CASPER 
im wesentlichen aus Niaouliol besteht und in einer lO%igen Mischung mit 
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Olivenol angewendet wird. Wie aIle anderen Olemulsionen wird auch das 
Gomenol in einer Menge von 10 ccm instilliert, und zwar :ieden zweiten Tag. 
Gutes leistet in der Lokalbehandlung auch Methylenblau, welches in 1 %iger 
Losung fur die Instillation verwendet wird; daneben kann Methylenblau auch 
innerlich in Pillen zu 0,1, drei Stuck taglich, gegeben werden. Die Methylen­
blautherapie wurde in neuerer Zeit besonders von BLANC und OSSOWSKI warm 
empfohlen. 

Man hat fur die Instillationsbehandlung auch wasserige Losungen zur An­
wendung gebracht. Erwahnt sei zunachst das Sublimat., welches fur die 
Instillation in ganz schwachen Konzentrationen 0,01-0,03% verwendet wird. 
Spater, wenn die Tenesmen etwas nachgelassen haben, kann die Quantitat 
der einzubringenden Menge bei gleich schwacher Konzentration etwas gesteigert 
werden. ROVSING hat die Carbolsiiure seinerzeit warmstens empfohlen. Nach 
Reinigung der Blase werden 50 ccm einer 6%igen Losung eingebracht und 
3-4 Minuten in der Blase belassen. Diese Behandlung soIl anfangs 3mal, 
spater 1-2mal in der Woche wiederholt werden. Dem Verfahren haftet der 
groBe Nachteil an, daB es enorm schmerzhaft ist, wie ich selbst beobachten 
konnte. HOLLANDER gibt Jodkali in maBigen Dosen (0,25-0,5 pro die) 
innerlich und injiziert 10 ccm einer 2%igen oligen Schuttelmixtur von Kalomel, 
welcher man auch etwas Guajakol zusetzen kann (Kalomel 2,0, Guajakol 
5,0, 01. olivo ad 100,0). HOLLANDER hat die Erfahrung gemacht, daB das in 
die Blase eingespritzte Kalomel nur auf der tuberkulos veriinderten Schleim­
haut haftet, nicht aber auf der gesunden, so daB sich die Quecksilberwirkung 
nur in den Tuberkuloseherden geltend macht. 

WITZACK hat die Milchsaure zur lokalen Applikation in der Blase empfohlen. 
Auch diese Behandlungsart soIl furchtbar schmerzhaft sein. MARION verwendet 
an Stelle der MilchsaurelOsung Kulturen von Milchsaurebacillen und gibt von 
einer 12 Stunden alten Kultur auf steriler Milch 3mal wochentlich 10-15 cem 
in die Blase. 

Von all den angefuhrten Mitteln fUr die lokale Applikation in die tuber­
kulOse Blase haben sich nach meinen eigenen Erfahrungen Gomenol und Methylen­
blau am allerbesten bewahrt. Das ist vor allem dadurch begrundet, daB diese 
beiden Praparate den geringsten Reiz ausuben. Dnd wir konnen fUr die lokale 
Behandlung der tuberkulOsen Blase nur solehe Mittel brauehen, welche eine 
kalmierende Wirkung haben und dabei ganz reizlos sind. 

BARON, VELO und LUCRI machen darauf aufmerksam, daB die Blasen­
beschwerden nach der Nephrektomie oft deshalb nicht verschwinden, weil ein 
Blasenkatarrh hervorgerufen durch Colibacillen oder verschiedene Kokken­
arten vorhanden ist. Solche Cystitisformen kann man am besten mit einer 
Behandlung mit Argentum nitricum-Losungen zur Ausheilung bringen. Sie 
haben dabei offenbar die FaIle im Auge, welche eine Mischinfektion aufweisen. 

CASSUTO sah von intravenosen Menilinjektionen eine gunstige Beeinflussung 
des nach Nephrektomie der erkrankten Niere bestehen bleibenden Blasen­
prozesses. Menil ist eine Doppelverbindung von Chlorcalcium und Harnstoff. 
Sieher ist Chlorcalcium, intravenos verabreicht, imstande, den Tonus einer 
ubererregbaren Blase herabzusetzen. OSw. SCHWARZ hat deshalb das Chlor­
calcium und das Afenil fUr die Therapie der nervosen Pollakisurie eingefiihrt. 
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In diesem Sinne konnen wir also mit Meni! eine Linderung des gehauften und 
schmerzhaften Harndranges erreichen. 

Auch die Rontgenbehandlung wurde fUr die Therapie der Blasentuberkulose 
herangezogen. Bei Frauen sah WILDBOLZ manchmal Besserungen, welche er 
auf eine Schadigung der Ovarien zuriickfiihrt. Die Rontgenbestrahlung der 
Eierstocke bewirkt mitunter ein Ausbleiben der Menses und dadurch fallen die 
pramenstruellen Reizzustande der Blase fort. 

Die diiitetischen MafJnahmen zur Nachbehandlung nach der operativen 
Entfernung einer tuberkulosen Niere miissen in erster Linie trachten, den bei 
jeder Tuberkulose der Harnorgane vorhandenen stark erhohten Sauregrad des 
Harnes herabzusetzen. Es empfiehlt sich also eine reizlose Kost unter strenger 
Vermeidung saurer und gewiirzter Speisen und das Trinken alkalischer Wasser. 
SZOLD hat es versucht, Kranken mit Urogenitaltuberkulose die SAUERBRUCH­
HERMANNsDoRFER- GERsoNsche Diat zu verordnen, und stellte fest, daB diese 
Kostform zwar nicht heilend wirkt, daB aber die qualenden Tenesmen an Zahl 
herabgesetzt, die Haufigkeit der Miktion eingeschrankt und das Allgemein­
befinden giinstig beeinfluBt werde. 

CAULK und EWERHARDT, sowie MEscHEDE haben zu gleicher Zeit die 
Bestrahlung der tuberkulOsen Blase mit Ultraviolettlicht empfohlen. CAULK und 
EWERHARDT verwenden einen Applikator von kaltem Quarz- Quecksilberdampf, 
der, in die Blase eingefiihrt, die Einblasung von Luft ermoglicht. Wenn die 
Blase durch Luft entfaltet ist, laBt man die ultravioletten Strahlen durch 
5 Sekunden einwirken, in den folgenden Tagen wird die Applikationszeit immer 
um 5 Sekunden verlangert. Bei einer Kranken wurde der Harn, der friiher 
Blut, Eiter und Colibacillen enthielt, nach vier Sitzungen klar und bakterien­
frei. Die Patientin konnte den Harn 3 Stunden lang halten und muBte in der 
Nacht nur einmal urinieren, Schmerzen und Brennen waren beinahe vollkommen 
verschwunden. MEscHEDE benutzt einen runden Quarzstab von 7 mm Durch­
messer und 26 cm Lange, der am Ende eine MERCIER-Kriimmung aufweist. 
Er wird wie ein Cystoskop in die Blase eingefiihrt. Der aus dem gekriimmten 
Ende des Stabes austretende Lichtkegel hat in 2 cm Entfernung einen Durch­
messer von 3 cm, so daB auch bei nicht zentraler Einstellung des Lichtkegels 
auf den Erkrankungsherd dieser bei einer Fiillung von 100 ccm von den zentralen 
Strahlen getroffen werden muB. Das freie Ende des Stabes wird mit der BACH­
schen Quarzlampe in Verbindung gebracht, die Blase mit Luft gefiillt. Die 
Bestrahlung erfolgt durch 3 Minuten. Schon nach einer Sitzung konnte eine 
wesentliche Beruhigung der Blase erzielt werden. Die Kapazitat stieg an. Die 
Methode der Ultraviolettbestrahlung der tuberkulosen Blase hat anscheinend 
noch wenig Anwendung gefunden, ich konnte wenigstens im Schrifttum keinerlei 
Vermerk dariiber finden. lch selbst habe mich gleich nach dem Erscheinen 
der Mitteilung MEscHEDEs bemiiht, in den Besitz eines solchen Quarzstabes 
zu kommen; es gelang mir aber nicht. Die Methode ist jedenfalls vielversprechend 
und verdient unbedingt nachgepriift zu werden. Sie konnte bei allen Formen 
der Blasentuberkulose, also auch bei der unheilbaren, durch beiderseitige Nieren­
tuberkulose hervorgerufenen, angewandt werden. 

Wenn nach der Nephrektomie eine Blasentuberkulose trotz guter Lebens­
bedingungen und vorsichtig durchgefiihrter Lokalbehandlung lange Zeit nicht 
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zur Ausheilung kommt, so kann man mit der Cystoskopie oft feststellen, daB 
sich der Zustand der Blasenschleimhaut im allgemeinen' zwar gebessert hat, 
daB aber ein einzelnes oder eine Gruppe von mehreren Geschwiiren immer 
noch vorhanden ist, welche keinerlei Heilungstendenz zeigen. In solchen Fallen 
haben wir in der Elektrokoagulation des Geschwiirsgrundes ein ausgezeichnetes 
Mittel, um diese einzelnstehenden Ulcera zur Abheilung zu bringen. GAUDINO 
war einer der ersten, welche die Diathermiebehandlung (Elektrokoagulation) 
der tuberkulOsen Blasengeschwiire angegeben haben. Wir verwenden ebenso wie 
fiir die Elektrokoagulation von Papillomen ein einlaufiges Uretereninstrument 
mit einer gewohnlichen Koagulationssonde, welche mit dem Geschwiir in Be­
riihrung gebracht wird. Der Diathermiestrom wird nur ganz kurz eingeschaltet, 
so daB wir gewissermaBen nur 2-3mal mit dem Sondenknopf das Geschwiir 
betupfen. Also niemais tiefe Schorfe setzen! Da die Applikation sehr schmerz­
haft ist, kann sie nur in einer guten Anasthesie, am besten in Epiduralanasthesie, 
durchgefiihrt werden. Die bloBe Fiillung der Blase mit einem Anaestheticum 
geniigt keinesfalls. Auch die Veratzung der Geschwiire mit Trichloressigsaure 
wurde versucht, um den Geschwiirsgrund zu zerstoren. Das Verfahren ist sehr 
schmerzhaft und kann auch nur in guter Anasthesie angewandt werden. 

Manche sind so weit gegangen, solche isolierten, jeder Behandlung trotzenden 
Geschwiire zu excidieren. REYNARD und MICHON haben sich genotigt gesehen, 
ein tuberkulOses Ulcus am Biasenscheitel zu resezieren. lch selbst hatte zweimal 
Gelegenheit, Geschwiire, weiche nach der Nephrektomie trotz Behandlung immer 
noch besonders schwere und hartnackige Beschwerden verursachten, durch 
Excision zur Heilung zu bringen. Uberraschend war in diesen beiden Fallen 
das Ergebnis der histologischen Untersuchung der excidierten Geschwiire, 
weiche ergab, daB es sich um Ulcera nicht tuberkulOser Natur gehandelt hat. 
Wegen der prinzipiellen Wichtigkeit dieser Feststellung seien die beiden Falle 
(veroffentlicht von KNAPP) hier kurz beschrieben. 1m ersten Falle lag die Nephr­
ektomie 6 Jahre zuriick. Das damais lOjahrige Madchen hatte eine minimale 
Blasenkapazitat, eine Cystoskopie war daher undurchfiihrbar. Der Gesamtharn 
zeigte gute Indigocarminauscheidung, Schmerzen in der Iinken Nierengegend 
deuteten auf eine Erkrankung der linken Niere, weiche freigelegt wurde und sich 
auch als krank erwies. Das Kind hatte nach der Nephrektomie weiter Blasen­
beschwerden, hohe Miktionsfrequenz und Bettnassen trotz Behandiung mit 
GomenoI, Methylenblau und Tuberkulin. 6 Jahre spater zeigte die Cystoskopie, 
weiche bei einer Kapazitat von 40 ccm in Epiduralanasthesie durchgefiihrt 
wurde, am Trigonum zwei belegte, inkrustierte Geschwiire in der Nahe der 
Ureterostien. Schon das war auffallend und lieB die Annahme berechtigt 
erscheinen, daB diese beiden Geschwiire nicht tuberkulOser Natur seien, denn 
spezifische tuberkulose Ulcera pflegen niemals Inkrustationen aufzuweisen. 
Der hohe Sauregrad des Harnes bei einer Blasentuberkulose verhindert natur­
gemaB die Bildung von Phosphatauflagerungen auf dem Geschwiirsgrund. Die 
Harnleitermiindungen waren frei, die Umgebung der Geschwiire stark gerotet. 
Mit Riicksicht auf den unleidlichen Zustand entschloB man sich zur Operation. 
Nach vorgenommener Sectio alta wurden zwei bohnengroBe, inkrustierte Ge­
schwiire excidiert, die Schleimhautdefekte geniiht. Blasenwunde war nach 
5 Wochen geschiossen. Die Kranke war dann vollkommen beschwerdefrei. 
Die Miktionspausen wuchsen auf 2 Stunden an, der Harn wurde klar. Die 
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histologische Untersuchung zeigte, daB die Gewebsstiickchen vorwiegend aus 
Muskulatur bestanden, an der Oberflache war ein von Lymphocyten und Plasma­
zellen durchsetztes Granulationsgewebe, welches in den obersten Lagen nekrotisch 
und von scholligen krystallinischen Einlagerungen durchsetzt war. Irgendwelche 
spezilische Veranderungen waren nicht zu linden. 1m zweiten FaIle wurde eine 
24jahrige Kranke ebenfalls vor 6 Jahren wegen Nierentuberkulose nephrekto­
miert. Die Blasenbeschwerden besserten sich zunachst, stellten sich aber dann 
noch intensiver ein. Trotz verschiedenartiger Behandlung, darunter auch 
Elektrokoagulation eines Geschwiires, trat keine Besserung ein. Dabei war der 
Ham klar, Tuberkelbacillen konnten nach der Nephrektomie nie mehr gefunden 
werden. Die Cystoskopie der in ihrer Kapazitat stark eingeschrankten Blase 
zeigte links oben am Scheitel ein nicht ganz heIlerstiickgroBes, mit Fibrinfetzen 
belegtes Geschwiir. Vor der Nephrektomie wurde rechts neben dem Scheitel 
ein spezifisches Ulcus festgestellt. Wegen des unertraglichen Zustandes wird 
die Excision des Geschwiires vorgenommen, das Ulcus wird mitsamt der 
dazugehorigen Blasenwand reseziert. Die Patientin fiihlte sich dann voIl­
kommen wohl und urinierte in 4--5stiindigen Pausen. Die histologische 
Untersuchung des Geschwiires zeigte auch in diesem Fall keinerlei tuberkuwse 
Veranderungen. 

Durch diese beiden Beobachtungen wurde also die wichtige Feststellung 
gemacht, daB sich bei einer geschwiirigen Blasentuberkulose nach deren Aus­
heilung neue nicht spezifische Ulcera entwickeln konnen. 1m ersten FaIle 
kam es zur Bildung von inkrustierten Geschwiiren in der Umgebung der Ham­
Ieitermiindungen, im zweiten FaIle hat sich an einer anderen Stelle ein Ulcus 
ausgebildet, welches wir am besten als Ulcus simplex (elusive ulcer der Ameri­
kaner) charakterisieren konnen. Wir miissen annehmen, daB unspezifische 
Reaktionen auf Grund einer friiheren tuberkulOsen Erkrankung zustande 
gekommen sind, daB die Blasentuberkulose nach Verschwinden der spezifischen 
Erscheinungen gewissermaBen eine Bereitschaft zur Bildung von Geschwiiren 
anderer Atiologie geschaffen hat. Jedenfalls muB man auf Grund dieser Beob­
achtungen immer daran denken, daB sich in einer tuberkulosen Blase nach 
Abheilung der spezifischen Geschwiire solche unspezifischer Natur entwickeln 
konnen, welche man im cystoskopischen Bild nicht immer als solche erkennen 
wird. In Fallen mit unertraglichen Beschwerden, bei welchen weder lokale 
Instillationsbehandlung noch Elektrokoagulation des Geschwiirsgrundes BeS3e­
rung bzw. Heilung schaffen, wird immer dann, wenn die cystoskopische 
Untersuchung ein vereinzeltes Ulcus bei sonst normal aussehender Schleim­
haut erkennen laBt, die Anzeigenstellung zur Excision dieses Geschwiires 
gegeben sein. 

Bei ganz verzweifelten Fallen wurde auch schon die Totalexstirpation der 
Blase ausgefiihrt (BOCKEL, K:RONIG) , ein Eingriff, zu dem man sich wohl nur 
in den allerseltensten Fallen entschlieBen wird. Dagegen wird es immer Falle 
mit ganz besonders schweren Symptomen geben, bei welchen man sich gezwungen 
sehen wird, den Harnstrom von der Blase abzuleiten. Keinesfalls ist aber dann 
die Einpflanzung des Harnleiters in den Darm angezeigt; bei Einnierigen nach vor­
angegangener Nephrektomie schon deswegen nicht, weil die gesunde Solitarniere 
durch Ableitung in den Darm nicht der Gefahr einer vom Darm aufsteigenden 
Infektion ausgesetzt werden darf. Bei der beiderseitigen Nierentuberkulose 
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wiirde die Implantation beider tuberkuloser Nieren in den Darm ein viel zu 
schwerer Eingriff sein, der auch schon aus dem Grunde vermieden werden muB, 
urn nicht auch noch den Darmkanal durch eine tuberkulOse Infektion zu 
schadigen. Es kommt also nur die Ableitung durch eine Hautfistel in Frage, 
eine dorsale oder iliacale Ureterostomie; letztere empfiehlt DE CAE STECKER. 
ROVSING und MARION erblicken in einer solchen operativen MaBnahme auch 
den Vorteil, die mit einer Ureterostomie versehene Niere vor einer von der 
Blase aufsteigenden Tuberkuloseinfektion zu schiitzen. MARION ist daher 
gewillt, die Ureterostomie dann auszufiihren, wenn man auf dem Cystogramm 
einen vesico-renalen RiickfluB feststellen kann. Allerdings ist zu bedenken, 
daB die durch eine Ureterfistel abgeleitete Niere sehr leicht einer banalen In­
fektion ausgesetzt ist. 

Bei der unheilbaren Blasentuberkulose, welche durch eine doppelseitige 
Nierenerkrankung hervorgerufen ist, kommen naturgemaB nur streng kon­
servative MaBnahmen in Frage, welche einerseits die Hebung des Allgemein­
zustandes im Auge haben und andererseits auf die qualenden Tenesmen kal­
mierend einwirken sollen. CAPSER hat in einer ganzen Reihe von Fallen, von 
denen einige mit noch anderen Tuberkuloseherden behaftet waren, recht giinstige 
Resultate von einem mehrjahrigen Aufenthalt in einem siidlichen Klima (!talien, 
A.gypten) gesehen. In keinem FaIle wurde der Harn frei von Eiter, aber die 
subjektiven Beschwerden, die qualenden Tenesmen und Schmerzen bei der 
Miktion haben sich unter dem EinfluB des warmen Klimas sehr vermindert. 
In ahnlicher Weise ist es zu erklaren, daB Warme in Form von heiBen Badern 
und Umschlagen angenehm empfunden werden. Unter den beruhigenden 
Medikamenten erblickt CASPER in dem Morphin ein Mittel, welches nicht nur 
schmerzstillend wirkt, sondern die iiberempfindliche Blase auch ruhig zu stellen 
imstande ist. Nachst diesem verdient Belladonna geriihmt zu werden. 

Uber die Tuberkulinbehandlung, welche CASPER zwar nicht besonders 
empfiehlt, aber doch in manchen Fallen gelten laBt, spricht sich WILDBOLZ 
folgendermaBen aus: Bei einseitiger Nierentuberkulose ist Tuberkulin nicht 
angezeigt, auBer wenn ein anderes Leiden die Nephrektomie verbietet. Nach 
der Operation ist Tuberkulin dann zu empfehlen, wenn Herde in der Blase 
oder in den Genitalorganen vorhanden sind und wenn sich das Allgemeinbefinden 
nur in unbefriedigendem MaBe bessert. Aber auch dann solI Tuberkulin erst 
2-3 Monate nach der Nephrektomie angewendet werden. Bei doppelseitiger 
Nieren- und Blasentuberkulose darf eine Tuberkulinkur stets versucht werden, 
namentlich wenn bei noch gut erhaltener Nierenfunktion das Allgemeinbefinden 
stark gestort ist. Sind aber beide Nieren schon so hochgradig erkrankt, daB 
Zeichen einer Niereninsuffizienz vorhanden sind, dann ist von einer Tuber­
kulinkur nur Schaden zu erwarten. Der Organismus solcher Kranker ist 
meist derart mit Tuberkulin iibersattigt, daB jede Tuberkulininjektion, auch 
die kleinste Dosis, nicht vertragen wird. Solche Kranke sterben dann oft 
rasch an Urarnie. 

Wenn schon eine Tuberkulinkur eingeleitet werden soIl, so muB sie sehr 
vorsichtig durchgefiihrt werden. Man beginnt mit kleinsten Dosen von Alt­
tuberkulin Koch, Bruchteilen von 1/1000 steigend auf 1/1000 mg, 1-2 Injektionen 
wochentlich. An dieser Stelle miissen noch die Bestrebungen franzosischer 
Serologen erwahnt werden, polyvalente Vakzine aus Tuberkelbacillenkulturen 
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herzustellen, mit denen es nach einigen Mitteilungen aus der franzosischen 
Literatur gelungen ist, manche Heilerfolge bei der Nierentuberkulose und auch 
bei der nach Nephrektomie persistierenden Blasentuberkulose zu erzielen. Die 
Vakzinen von VAUDREMER und die von AUCLAIRE sind die bekanntesten. 
LE FOUR und V AUDREMER sprechen von einer Bakterio - Biotherapie der 
Nierentuberkulose. MICHON, AVERSENQ und BOCKEL berichten iiber gute 
Resultate. 

Nach WILDBOLZ leben Kranke mit doppelseitiger Nierentuberkulose selten 
Hinger als 2-3 Jahre, eine Lebensdauer von iiber 3 Jahren gehort zu den groBten 
Seltenheiten. Eine Patientin meiner eigenen Beobachtung lebte mit einer 
beiderseitigen Nierentuberkulose 11 Jahre. 

Es wurden auch Versuche unternommen, die Blase aus ihrem sympathischen 
Nervengeflecht auszuschalten. Die zu diesem Zwecke herangezogene Operation 
hat COTTE zuerst ausgefiihrt und genau beschrieben. Sie besteht in der Durch­
schneidung des Nervus sympathicus pelvicus oder praesacralis. Gynakologen 
haben diese Operation zur Behebung von Schmerzen und von dysmenorrhoischen, 
vasomotorischen und sekretorischen StOrungen im Bereiche der Genitalorgane 
wiederholt zur Anwendung gebracht. Aber auch von Chirurgen und Urologen 
wurden nach UEBELHOR schatzungsweise 150 Durchschneidungen des Nervus 
praesacralis ausgefiihrt, und zwar 1. zur Beseitigung oder Besserung von 
Schmerzen beim Blasen-, Prostata- und Rectumcarcinom; 2. bei Dysfunktionen 
der Blase und 3. zur Behebung von Harn- und Stuhlverhaltungen aus ver­
schiedenen Ursachen. Der Nerv wird von der eroffneten Bauchhohle aus iiber 
dem Promontorium unter der Bifurkation der Art. iliaca communis aufgesucht 
und in einer Ausdehnung von 2-8 cm reseziert. UEBELHOR konnte - er hat 
die Operation aber niemals bei einer chronis chen Blasentuberkulose zur An­
wendung gebracht - keine besonderen Erfolge erzielen, dagegen berichten 
SUERMONDT und CLAIRMONT, daB sie bei Blasentuberkulosen die Miktions­
pausen von 5 Minuten auf 1-3 Stunden verlangern konnten. SUERMONDT 
hat die Operation bei 3 Fallen von Blasentuberkulose ausgefiihrt und konnte 
unter anderem auch feststellen, daB nach der Durchschneidung des Nervus 
praesacralis keinerlei Ausfallserscheinungen seitens der Blasen£unktion auf­
traten. Das sind immerhin bemerkenswerte Erfolge, welche die Heranziehung 
dieser Operation fiir ganz schwere und verzweifelte Falle von unheilbarer 
Blasentuberkulose berechtigt erscheinen lassen. Denn, wenn es mit der Resektion 
des Nervus praesacralis nur halbwegs moglich ware, die qualenden Blasen­
symptome giinstig zu beeinflussen und Erleichterung zu schaffen, so ware diese 
Operation zum mindesten der Ausschaltung der Blase durch Ableitung des 
Harnes nach auBen entschieden vorzuziehen. 

Zum Schlusse noch einige Worte iiber die plastische Erweiterung einer 
Schrumptblase. Wie schon oben erwahnt, geht die Ausheilung einer Blasen­
tuberkulose namentlich dann, wenn groBe Bezirke oder die gesamte Blasen­
schleimhaut vom GeschwiirsprozeB befallen waren, oft mit einer erheblichen 
Schrumpfung einher. Die Geschwiire konnen vollstandig zur Abheilung kommen, 
die Blase biiBt aber ganz enorm an Kapazitat ein. Eine solche, nur wenige 
Kubikzentimeter fassende Blase muB iiberaus haufig entleert werden; die mit 
einer solchen Schrumpfblase behafteten Kranken sind in ihrer Lebensfiihrung 
und in ihrem LebensgenuB arg beeintrachtigt. Daher sind die Bestrebungen, 
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eine solche Blase plastisch zu vergroBern, schon ziemlich alt. Es wurden zu 
diesem Zwecke sowohl der Diinndarm als auch der Dickdarm herangezogen. 
BIRNBAUM, MAYER und STRASSMANN haben Teile der Flexura sigmoidea mit 
der Blase anastomosiert, KAUSCH und SCHEELE beniitzten Diinndarm. Wahrend 
KAUSCH die Diinndarmschlinge in mediane Langsstellung brachte und das 
untere Ende an die Blasenkuppe annahte, schaltete SCHEELE eine 40 cm lange 
Schlinge des untersten Ileums aus, vereinigte sie zu einem Ring und anastomo­
sierte diesen seitlich mit der Blase. lch selbst ging in einem FaIle so vor, daB 
ich aus dem untersten Ileum eine 20 cm lange Schlinge ausschied und an beiden 
Enden verschloB. Die ausgeschaltete Schlinge wurde an die Blase heran­
gebracht und mit ihr seitlich durch eine breite Anastomose in Verbindung 
gesetzt. Funktionell bewahrt sich sowohl der Dickdarm als auch der Diinndarm. 
Die plastische Erweiterung mit dem Diinndarm ist technisch leichter und bietet 
geringere Gefahrenmomente. Wenn ich noch einmal in die Lage kommen 
soIlte, eine Schrumpfblase nach ausgeheilter Tuberkulose plastisch zu erweitern, 
wiirde ich wieder nur Diinndarm verwenden. Voraussetzung fiir eine solche 
Operation ist aber, daB der GeschwiirsprozeB voIlkommen abgeheilt ist, wovon 
man sich durch eine exakte cystoskopische Untersuchung iiberzeugen muB. 

Zusammenfassnng. 
Die Blasentuberkulose ist keine eigentliche Krankheit, sondern fiir ge­

wohnlich der Folgezustandeiner chronis chen Nierentuberkulose. Man miiBte 
sie also als eine symptomatische Erkrankung bezeichnen. Nur in seltenen 
Fallen kommt eine Blasentuberkulose durch trbergreifen des tuberkulOsen 
Prozesses von einer Prostatatuberkulose aus zustande. Ob es FaIle primarer 
Blasentuberkulose gibt, erscheint zumindest zweifelhaft. 

Bei der chronischen Nierentuberkulose kommt die Erkrankung der Blase 
durch nephrogene deszendierende lnfektion zustande. Der hamatogene In­
fektionsweg kann nur dann herangezogen werden, wenn es einmal im Verlaufe 
einer Miliartuberkulose neben einer Aussaat in den Nieren auch zu einer Tuberkel­
bildung in der Blase gekommen ist. Der lymphogene lnfektionsweg spielt 
vielleicht dort eine Rolle, wo die Blasentuberkulose im Verlaufe einer tuber­
kulosen Erkrankung der mannlichen Geschlechtsorgane auftritt. Tuberkulose 
der weiblichen Adnexe fiihrt nur auf dem Wege einer Perforation eine spezifische 
Erkrankung der Blase herbei. Falle von isolierter Blasentuberkulose wurden 
verschiedentlich beschrieben und mitgeteilt: doch miissen diese Beobachtungen 
streng kritisch gewertet werden. Die primare Blasentuberkulose ist also zu­
mindest als auBerst selten zu bezeichnen. 1m pathologisch-anatomischen Sinne 
unterscheidet man eine produktive und exsudativ-ulcerose Form der Blasen­
tuberkulose. Zur produktiven Form gehOrt die Knotchenbildung, gelegentlich 
tumorartige Granulome: die exsudativ-ulcerose Form ist dwch die Bildung 
von Geschwiiren gekennzeichnet. Durch starke Bindegewebswucherung bei 
langere Zeit bestehenden Geschwiiren kommt es zur tuberkulOsen Schrumpf­
blase. Die hervorstechendsten Symptome der Blasentuberkulose sind die Pol­
lakisurie und die Schmerzen. 1m Harn sind die Leukocyten stark vermehrt, 
Bakterien fehlen gewohnlich vollstandig. Die abakterielle Pyurie und die von 
COLOMBINO beschriebenen Veranderungen an den Leukocyten sind charakteri-
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stische Zeichen einer Blasentuberkulose; auBerdem finden sich in beinahe allen 
Fallen Tuberkelbacillen. Die cystoskopische Diagnose stiitzt sich auf die sicht­
baren Knotchen, auf die Geschwiire, auf Veranderungen an den Harnleiter­
miindungen und auf Verlagerungen des einen oder anderen Ureterostiums. Fiir 
die Therapie ist die Feststellung der Ursache der Blasentuberkulose von aus­
schlaggebender Bedeutung. Bei einseitiger Nierentuberkulose kommt einzig 
und allein die operative Entfernung der erkrankten Niere in Frage. Wenn sich 
nach der Nephrektomie der Zustand der Blase nicht bessert, so kommt eine 
lokale Behandlung mit Instillationen von Gomenolol, Methylenblau in Frage. 
Erwahnt werden aIle in Frage kommenden Mittel zur Lokalbehandlung; ferner 
die Versuche, die tuberkulose Blase mit ultraviolettem Licht zu bestrahlen. 
Fiir hartnackige Geschwiire, welche jeder Behandlung trotzen, hat sich die 
Elektrokoagulation des Geschwiirsgrundes vielfach bewahrt; manchmal muB 
man sogar zur Excision des Geschwiires schreiten. In ganz besonders schweren 
Fallen wird man sich gezwungen sehen, den Harnstrom von der Blase abzuleiten. 
Dies geschieht durch das Anlegen einer dorsalen oder iliakalen Ureterostomie. 
Fiir die unheilbare Blasentuberkulose kommen nur konservative MaBnahmen 
in Frage, auch Tuberkulin und Vakzinen. Zum Schlusse werden noch die Versuche 
besprochen, die schwer erkrankte Blase aus dem sympathischen Nervengeflecht 
auszuschaIten (Resektion des Nervus praesacralis) und schlieBlich die Methoden 
und Erfolge der plastischen Erweiterung einer Schrumpfblase. 
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Vorwort und Zusammenfassung. 
Unter dem Sammelbegriff Meniscusbeschadigungen werden an Hand des 

Schrifttums und an Hand eigener Beobachtungen (2109 FaIle) die verschiedenen 
Krankheits- und Verletzungsbilder der Meniscusschaden und Meniscusverletzungen 
beschrieben. 

Ausgehend von anatomischen und physiologischen Vorbemerkungen werden 
die besonders den Innenmeniscus gefahrdenden Beanspruchungen der Knorpel­
zwischenscheiben betrachtet, wobei der Unterschied der plotzlichen gewaltsamen 
Verletzung und der durch oltere oder dauernde Naherung der eben noch trag­
baren Belastungsgrenze entstehenden M eniscusschaden bei Sport und Arbeit 
klar herausgestellt wird. Voraussetzung fiir die Beschadigungen des Meniscus 
sind die Beugestellung und die dazutretende Drehbewegung, wobei die AuBen­
drehung besonders den Innenmeniscus gefahrdet. Somit stellt die starkste 
Beugung und eine dazu tretende AuBendrehung die groBte Gefahrdung 
dar. Es kommt dabei zu drei besonderen Beanspruchungsstellen des Innen­
meniscus am vorderen seitlichen Kapselansatz durch Spannung und Zug­
wirkung, am tTbergang vom mittleren zum hinteren Gewebsdrittel durch tTber­
schiebung und keilformige Zusammenpressung, schlieBlich am hinteren Ab­
schnitt beider Knorpelscheiben durch Pressung zwischen Schienbeinkopf und 
Oberschenkelrolle. Von diesen Gesichtspunkten aus werden die verschiedenen 
Moglichkeiten der direkten und indirekten Verletzungen der Knorpelscheiben 
bei der Arbeit und besonders beim Sport naher beschrieben. Auch die Vor­
aussetzungen der Meniscusschaden als unphysiologische Abnutzungserkrankungen 
beim Sport, besonders beim FuBbaIlspieler und bei der Arbeit, insbesondere 
beim Bergarbeiter und Gartner, werden von diesem Gesichtspunkt aus naher be­
schrieben, wobei die Frage der Berufserkrankung des Bergmannes unter Tage 
in niedrigen Kohlenflozen untersucht wird. Die dabei angeschnittene Frage der 
Einwirkung der PreBluftwerkzeugarbeit wird als unzutreffend dargestellt. 

Auf Grund des Schrifttums und auf Grund eigener zahlreicher Beobachtungen 
bei frischen Fallen von Meniscusverletzungen und Meniscusschaden werden die 
differentialdiagnostischen Merkmale der beiden Zustandsbilder genau gegen­
einander abgegrenzt. 

Am AuBenmeniscus werden als nicht unfallmaBig entstehende Krankheits­
bilder Meniscusganglien und scheibenformige Formveranderungen, die die 
Unterlage des sog. schnellenden Knies sind, beschrieben. 

Entsprechend den klar abzugrenzenden Krankheits- bzw. Verletzungs­
bildern der Meniscusschaden und Meniscusverletzungen werden die fur jedes 
Zustandsbild typischen Behandlungsmethoden, deren Anzeige und Gegenanzeige 
herausgestellt: Moglichst fruhzeitige operative Entfernung des ganzen Meniscus 
bei Meniscusschaden oder bei veralteter Verletzung (Luxation), Versuch der 
konservativen, d. h. nicht blutigen Behandlung bei einwandfreier erster trauma­
tischer ZerreiBung eines gesunden Meniscus. 

An Hand zahlreicher Abbildungen werden die makroskopischen Operations­
befunde beschrieben und daraus Schlusse auf ihre traumatische oder nicht 
traumatische Entstehung gezogen. 

Die pathologisch-anatomischen Unterlagen der Meniskopathie bestehen in 
Veranderungen der Zellen der Zwischensubstanz und der GefaBe. Es werden 
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reaktive Veranderungen des Meniscusgewebes beschrieben, die im Gegensatz 
zur primaren Meniskopathie als sekundare Veranderungen auftreten. An 
Hand von eigenen Tierversuchen, an Hand des Schrifttums und auf Grund 
eigener Erfahrungen am Menschen werden die sekundaren, d. h. posttrauma­
tischen Veranderungen des Meniscusgewebes beschrieben, sie bestehen in binde­
gewebigen Wucherungen aus Zellelementen der Synovialflussigkeit, der Gelenk­
innenhaut und den perivascularen Infiltrationen, sowie in Capillarwucherungen. 

Echte Meniscusregenerate sind nicht sicher bewiesen, es handelt sich fast 
ausschlieBIich meistens um bindegewebigen Ersatz, der auch nach vollkommener 
Meniscusentfernung auftreten kann (Regenerationszone nach HENSCHEN). 

Die klaren Unterschiede der Zustandsbilder bei Meniscusschaden und Meniscus­
verletzungen nach der klinischen und nach der pathologisch - anatomischen 
Seite sind fur die Begutachtung der Meniscusschaden von auBerordentlicher 
Bedeutung, sie haben auch in Entscheidungen des Reichsversicherungsamtes 
eine wesentliche Rolle gespielt. Als mein fruherer Lehrer, Herr Professor 
MAGNUS, mir im Jahre 1930 den Auf trag und grundlegende Anregungen zur 
Bearbeitung der Fragen der Meniscusschaden gab, war wohl nicht im Ent­
ferntesten vorauszusehen, daB die Fragestellung Meniscusschaden und Meniscus­
verletzung einmal eine derartige Bedeutung nicht nur fiir die arztliche Wissen­
schaft, sondern wohl in noch groBerem MaBe fur Versicherungstrager und 
Versicherten erhalten wiirde. Wieweit die Versicherungstrager und Versicherungs­
nehmer aber an der Frage der Knieschaden nicht nur hinsichtlich der materiellen 
Seite, sondern auch hinsichtlich der bestmoglichen Behandlung und Erfolge 
interessiert sind, geht wohl am eindeutigsten daraus hervor, daB bei der 
Sektion II der Knappschafts-Berufsgenossenschaft in Bochum jahrlich fast 10% 
aller angemeldeten Unfallschaden das Kniegelenk betreffen. 

Heute erblicken wir am Bergmannsheil ein Gesamtmaterial - eigene FaIle 
und gutachtliche FaIle - von 2109 Meniscusschaden und Meniscusverletzungen. 
Von wenigen Ausnahmen, bei denen die Atiologie von vornherein klar war, 
abgesehen, wurden in allen Fallen gutachtliche AuBerungen daruber abgegeben, 
ob es sich um entschadigungspflichtige Unfallfolgen handelt oder nicht. 

Herrn Prof. MAGNUS an dieser Stelle fUr die Anregungen zur Bearbeitung 
der vorliegenden Fragen zu danken, ist mir eine ebenso angenehme Pflicht, 
wie Herrn Prof. BURKLE-DE LA CAMP fUr die verstandnisvolle weitere Forderung. 

Ubersichtstabelle. A. 

1m AnschiuB an die von REGENSBURGER bearbeiteten 584 FaIle (1926--1931) wurden 
in den Jahren 1932-1936 731 FaIle beobachtet. 

1932-1936 (31. XII.) 
Bergmannsheil 

Gesamtzahl ........ 731 

rechts und links 
1 1 

innen auBen 
27 1 

davon kurze Beobachtungen 65 

Spontanfalle. . . . . . . 236 
Spontanfalle, traumatische 145 
Traumatische 285 
Operiert. . 439 
Konservativ . 227 

666 

Bergarbeiter: 
534 = 73% 

SportIer: 63 = 9 % 
Andere Berufe (s. u.): 

134 = 18% 
731 
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Einleitung. 
Geschichtlich gesehen ist der Begriff der Meniscusbeschadigung verhiiltnis­

maJ3ig jung. Aus der anfangs etwas unklaren Umschreibung des "Derangement 
interne", haben sich erst im Laufe der Jahre die differentialdiagnostisch genau 
umschriebenen Krankheits- bzw. Verletzungsbilder der Meniscusverletzung, der 
Kreuzbandverletzung, der Kapselrisse, der Seitenbandrisse, der Hypertrophie 
des Fettkorpers, der Osteochondritis dissecans u. a. m. entwickelt. 

Die ersten Arbeiten tiber Meniscusverletzungen beschaftigten sich im 
wesentlichen mit der Herausstellung der genauen Diagnose, sowie mit der Be­

Abb. 1. L., 52 J ahre, Amputationspriiparat. Breit 
ausgewalzter hinterer Anteil, Einschniirung mit 

Zotte an der Gelenkinnenseite im mittleren 
Drittel. Schmales vorderes Drittel. 

schreibung des Hergangs der Entstehung 
einer Meniscusbeschadigung. Auch stan­
den rein technisch operative Fragen im 
Mittelpunkt der wissenschaftlichen Mit­
teilungen, einzelne operative Eingriffe, 
ihre Vor- und Nachteile, wurden unter 
Heranziehung der Endergebnisse bespro­
chen, ohne daB man, soweit das Schrift­
tum in Deutschland in Frage kommt, in 
frtiheren J ahren groBere Zahlenreihen als 
Beweis fUr die einzelnen Anschauungen 
heranziehen konnte. 

1m Gegensatz dazu sind im Schrifttum 
der anglo-amerikanischen Lander schon 
seit Jahren Ergebnisse tiber groBere 
Zahlenreihen vorhanden. In diesen Lan­
dern spielen die Meniscusverletzungen der 
Kniegelenke eine verhaltnismaJ3ig groBe 
Rolle, in Amerika wohl wegen der 
starken sportlichell Betatigung der Be­
volkerung, in England sind Kniebescha­

digungen in den Bergbauindustriezentren ("Miner Knee") seit langem be­
kannt und genau beobachtet worden (MARTIN) . 

Seitdem SOMMER zuletzt 1929 zusammenfassend tiber die Meniscusver­
letzungen des Kniegelenkes berichtete, haben sich die Fragestellungen wiederum 
vollkommen geandert. Es stehen jetzt nicht mehr so sehr die Ergebnisse der 
konservativen oder operativen Behandlung im Vordergrund, als vielmehr die 
Frage nach der Entstehungsursache der Meniscusschadigung tiberhaupt und 
nach der Ursache fUr die in manchen Gegenden hervorstechende Haufigkeit 
und deren Bedeutung ftir manche Berufe im besonderen. Wenn die deutschen 
Forscher also erst verhaltnismaBig spat in der allgemeinen Auseinandersetzung 
tiber die Meniscusfragen zu Wort kamen, so brachten sie dafUr aber neue Frage­
stellungen in die wissenschaftliche Unterhaltung; im Vordergrund standen jetzt 
Fragen der Meniscuspathologie, die frtiher nur nebenbei gestreift wurden. Man 
nahm die Tatsache, daB Meniscusverletzungen sich oft an geringfUgige Ereignisse 
anschlossen, nicht mehr ohne weiteres hin und gab sich nicht mehr wie frtiher 
mit dem unklaren und untibersichtlichen Begriff des "korpereigenen Traumas" 
zufrieden, sondern begann systematisch den Fragen nach der wirklichen Ursache 
der Meniscusschadigungen nachzugehen. 
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Durch das ganze Schrifttum iiber die Meniscusbeschiidigungen zog sich von 
Anfang an wie ein roter Faden die Feststellung, daB die Erscheinungen einer 
"Meniscusverletzung" sich sowohl im AnschluB an schwere Gelenkverletzungen 
einstellen konnten als auch im AnschluB an leichte Vorgiinge. Diesen Dualismus 
in der Klinik der Meniscusbeschiidigungen stellt schon BRUNS in seiner ersten 
zusammenfassenden Darstellung heraus. Er stellte fest, daB es Meniscusver­
letzungen mit allen typischen klinischen Erscheinungen gab, die sich an erheb­
liche und ins Auge springende Unfallereignisse anschlossen, und solche, die 
gelegentlich geringfiigiger Ereignisse mit ebenso akuten klinischen Erscheinungen 
als "Spontanluxationen" auftraten. Spiiter hat PAYR in klarer Erkenntnis 
der tatsiichlichen vorliegenden grundlegenden Unterschiede scharf zwischen 
traumatischen und nichttraumatischen, d. h. spontanen Meniscusbeschiidigungen 
unterschieden, und in zweifelhaften Fiillen noch von sog. spontan-traumatischen 
Meniscusbeschiidigungen gesprochen. PAYR hat erst kiirzlich wieder zum Aus­
druck gebracht, daB man zwischen Arbeits- und Sportverletzungen auf der 
einen Seite und Arbeits- und Sportschaden auf der anderen Seite zu unter­
scheiden hat. 

In der vorliegenden Arbeit soIl nun das Gebiet der Meniscusbeschiidigungen, 
unter der ich sowohl die Verletzungen wie die Abnutzungsschiiden verstehe, 
nach allen Richtungen hin betrachtet werden, es soIl versucht werden, die beiden 
verschiedenen Arten der Schiidigungen der Knorpelzwischenscheiben der Knie­
gelenke in bezug auf Klinik, Pathologie und Behandlung voneinander abzugrenzen. 

I. Allgemeine anatomische Vorbemerkungen. 
In normaler Streckstellung schlieBen die iiuBeren Begrenzungen der Innen­

und AuBenscheiben fast vollkommen mit der Begrenzung des Schienbeinkopfes 
abo Wiihrend der Innenmeniscus iiberall mit der Gelenkkapsel, besonders stark 
aber im Bereich des Innenbandes, mit diesem und der Kapsel fest verwachsen 
ist, besteht eine Anheftung des AuBenmeniscus an der fibrosen Kapsel nur sehr 
locker, insbesondere verliiuft das AuBenband vollkommen yom AuBenmeniscus 
getrennt. Der AuBenmeniscus ist weiterhin kreisartig geformt, die Wurzel­
stellen der vorderen und hinteren Ansatzstelle am Schienbeinkopf liegen ver­
hiiltnismiiBig dicht beieinander. Beim Innenmeniscus, der mehr eine C-formige 
Gestalt hat, liegen die vorderen und hinteren Wurzelstellen weit auseinander. 
So muB der Innenmeniscus bei seinen Bewegungen mit drei fest verstrebten 
Punkten am vorderen und hinteren Ansatz sowie am Innenband rechnen, 
dane ben besteht noch fiir ihn die verhiiltnismiiBig feste Verbackung mit der 
gesamten Gelenkkapsel. Demgegeniiber ist der AuBenmeniscus nur an den zu­
dem noch dicht beieinanderliegenden vorderen und hinteren Ansatzpunkten 
verstrebt, mit der Gelenkkapsel nur locker verbunden. Da bei der Beuge­
bewegung das Innenband zudem im Gegensatz zum AuBenband nur wenig er­
schlafft, leuchtet es ohne weiteres ein, daB der AuBenmeniscus ein weit beweg­
licheres Organ ist als der Innenmeniscus. Infolgedessen ist es nicht verwunder­
lich, daB der schlecht beweglichere Innenmeniscus sich weit ofter als beschiidigt 
erweist als der AuBenmeniscus, der allen auch unphysiologischen Gelenk­
bewegungen besser folgen kann. 

Als weitere Begriindung fiir die besondere Anfiilligkeit des Innenmeniscus 
muB noch darauf hingewiesen werden, daB die AuBenrotationsstellung des 

Ergebnisse der Chirurgie. XXX. 3 
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Unterschenkels, die eine Gefahrdung des Innenmeniscus bedingt, beim Menschen 
physiologisch ist. MANDL hebt diesen Umstand besonders hervor und glaubt 
in der physiologischen AuBenrotationsstellung den Hauptgrund fUr die iiber­
wiegende Haufigkeit der Beschadigung des Innenmeniscus gefunden zu haben. 

Abb.2. Abb. 3. 
Abb. 2. M., 33 Jahre, Bergmann. Innenmeniscus im vorderen und mittleren Drittel schmal und lang aus­
gezogen, hinteres Drittel ausgewalzt. Starke Einschniirung am Dbergang yom hinteren zum mittleren Drittel. 

Abb.3. A., 26 Jahre, Amputationspraparat. Bergmann. Ausgeglichene Formen am Innenmeniscus, iiberal! 
gleichma/3ig in Lange und Breite. 

- I 

h 

Abb.4 . Schematische Darstel!ung der Lage der C-Knorpel nach GEBHARDT. a Innenbandverspannung, 
b innerer C-Knorpel, c Kapsel, d AuLlenband, e Popliteussehne mit Schleimbeutel, t auBerer C-Knorpel, 

U schiefe Wurzel, h hinteres Kreuzband, i vorderes Kreuzband. 

1. Histologie der Knorpelscheiben. 
Die normale Histologie des Knorpelscheibengewebes ist erst in letzter Zeit 

genauer beschrieben worden. Dbereinstimmend wird immer wieder angegeben, 
daB es beim Erwachsenen aus Faserknorpel besteht. SCHAFFER bezeichnet 
das Gewebe der Kniegelenksknorpelzwischenscheiben als Knorpelsehne, fiir diese 
sind Fliigelzellen und fibrillare Bundel charakteristisch. Die Fibrillaren-Biindel 
verflechten sich spitzwinklig, kollagenes fibrillares Gewebe ist reichlich ent­
wickelt. Auf diesen sich wellenartig anordnenden Fasern beruht nach TOBLER 
die Festigkeit des Meniscusgewebes. Nach meinen eigenen Untersuchungen 
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an gesunden Menisken finden sich zahlreiche elastische kurze Fasern beigemengt, 
die sich im spateren Alter (nach 30 Jahren) verlieren. Eine eben erschienene 
hollandische Arbeit von DIJRSTRA 
stellt ebenfalls fest, daB das normale 
Meniscusgewebe sich aus einem fest 
in sich verschlungenen Netz von 
quer. und langsverlaufenden Fasern 
zusammensetzt. 

Die querverlaufenden Faser· 
biindel (vgl. Abb. 6) enthalten in 
Form eines Netzwerkes zahlreiche 
langliche oder rundliche Maschen, 
in denen die langsverlaufenden 
Faserbiindel zusammenliegen. Die 
letzteren scheinen nach unseren Un· 
tersuchungen zahlreicher zu sein als 
das Netzwerk der Querfasern. Viel· 
leicht ist das ein Grund fUr die 
iiberwiegend haufigen Langsrisse der 
Knorpelscheiben. Die querverlau. 
fenden Fasern, die auf Querschnitten 
(Abb. 5) sehr deutlich beim ge· 
sunden Meniscus zu erkennen sind, 
und die den festen Aufbau des 
Meniscus bestimmen, halten 
durch Umfassung der Langs. 
fasern das Meniscusgewebe 
fest beieinander und bewir· 
ken im wesentlichen wohl 
die auBere Form des Menis· 
cus. Die Faserung ist beim 
Innenmeniscus am straffsten 
und gedrangtesten im vor· 
deren Drittel, wahrend sie 
entsprechend der mehr aus· 
geglichenen und kreisrunden 
Form im AuBenmeniscus 
iiberall gleichmaBig straff 
vorhanden ist. Das Netz· . 
werk ist hier besonders kraf· 
tig, die Maschen sind enger, 

Abb. 5. D., 18 J ahrc. )formales Meniscusgewebc. G1attes 
Gewebe, fcine langliche Zellkernc. Reine Vcranderungen. 

(Vgl. Abb.6 .) Qucrschnitt. 

der Kernreichtum erscheint 
durch die straffe Zusammen· 
fassung des Gewebes hier be· 

Abb.6. D., 18 Jahrc. Normales Meniscusgcwebe im Langsschnitt . 
~an erkennt die mitcinander verflochtenen Langsfasern, sowie die 

unveranderten Zellen im jugendlichcn Alter. 

sonders stark ausgepragt zu sein. Je weiter man die Querschnitte aus dem 
mittleren und hinteren Drittel des Innenmeniscus (Abb. 7) entnimmt, desto 
mehr fallen dem Beobachter die weiten und langs auseinandergezogenen 
Maschen im Netzwerk der Querfasern auf. Die im vorderen Anteil rundlichen, 
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langsgestellten Faserbiindel nehmen im hinteren Abschnitt mehr eine breitere, 
man kann sagen ausgewalzte Form an. Der Zellgehalt ist nach meinen Fest­
stellungen unter normalen Umstanden iiberall der gleiche. Er tritt im vorderen 

Abb.7. St., 28 Jahre, QueI'· 
sehnitte. Vorderes, mittlercs, 
hinteres Drittel. Man erkennt 
die Querfasernng hier beson· 
del's deutlieh. Sie kann del' 
frliheren GefaOversorgung im 
Sauglingsaiter entspreehen. 
Charakteristiseh ist die plumpe 
Form im vorderen Drittel, die 
sehlanke Form im hinteren 

Drittel. 

Anteil deshalb starker in Erscheinung, weil hier die 
Fasern enger aneinander geriickt sind und das Zwischen­
gewebe einen geringeren Raum in Anspruch nimmt, 
als das in den hinteren Abschnitten des Innenmeniscus 
der Fall ist. Unter normalen Umstanden sind die 
Zellen des Faserknorpels entsprechend dem Faserver­
lauf langliche, schmale Gebilde, in denen ein ebenso 
schmaler und langlicher Zellkern liegt. (Fliigelzellen 
nach SCHAFFER.) In der Regel weisen die Zellen keine 
Formveranderungen auf. Erst jenseits des 40. Lebens­
jahres - DIJKSTRA gibt das 50. Lebensjahr an, TOBLER 
das 35. - treten physiologische Abnutzungserschei­
nungen wie an jedem anderen Knorpel, so auch am 
Faserknorpel des Meniscus ein. Diese physiologischen 
Abnutzungserscheinungen machen sich in Form von 

Auflockerung der Grundsubstanz, Auflockerung der Faserbiindel und Aufquellung 
der Zellen bemerkbar. Die Zellen nehmen dann ein etwas gequollenes, blasiges 
Aussehen an, im Protoplasm a lassen sich geringe Fett- und Schleimmengen 

Abb.8 . Meniscusgcwebe im Alter von 42 Jahren. Physiologisehe 
Almutzungserseheinung. Die Zellen sind etwas aufgequollen. Die 

Grundsubstanz beginnt in feine fibrillare Fasern zu zerfallen. 

nachweisen. Die Grund­
substanz wird schollig, 
kriimelig. Die Faserbiin­
del gehen allmahlich zu­
gunsten der scholligen 
Grundsu bstanz zugrunde. 

Zu den physiologi­
schenAbnutzungserschei­
nungen, die sich schon 
verhaltnisma13igfriih ein­
stellen, gehoren noch die 
zelligen Veranderungen 
am Gelenkrand des In­
nenmeniscus.Hier kommt 
es entsprechend dem je­
weiligen Gebrauch des 
Meniscus zum VerschleiB 
in Form von leichten 
Ausfransungen. Mit den 
Ausfransungen gehen die 
Zellveranderungen, wie 
sie oben beschrieben wur­

den, in den oberflachlichen Bezirken schon friihzeitig, d. h. vom 40.-50. Lebens­
jahr einher, so daB es auch nach meinen Beobachtungen als physiologisch anzu­
sehen ist (ISHIDO), wenn sich an den Meniscusoberflachen, besonders natiir­
lich an den am meisten beanspruchten Stellen in der Nahe der spitzwinkligen 
Gelenkkante Zellen abstoBen und der Gelenkfliissigkeit beigemengt werden. 
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2. BlutgefaBversorgung und Ernahrung. 

Ein besonderes Charakteristikum des Meniscusgewebes ist, daB ein Teil 
des Gewebes durch Blutcapillaren seine Ernahrung erhalt, wahrend der andere, 
aber nicht groBere Teil wie auch der tibrige Knorpelbelag im Gelenk seine 
Ernahrung von der Gelenkfltissigkeit und durch Lymphspalten erhalt. Infolge­
dessen sind, worauf FISCHER schon hinwies, die kapselnahen Teile des Meniscus 
wesentlich besser ernahrt als die zentralen oder in der Nahe der Konkavitat 
liegenden Teile. 

DaB tatsachlich ein Teil des Meniscusgewebes durch BlutgefaBe versorgt wird, 
haben die eindeutigen Untersuchungen von HENSCHEN und PFAB ergeben, 
und zwar geht die Capillarversorgung aus von einer parameniskalen arteriellen 

AlJb. 9. BlutgeflWdarstcllung der Knorpelzwischenscheiben links. (Aus KOSTLER, Arch. klin. Chir. 187.) 

Grundbahn. Von hier aus dringen feine Capillaren in die kapselnahen Meniscus­
anteile, und zwar vorwiegend in den zentralen Anteil ein. Man kann auf Serien­
schnittcn nach meinen Beobachtungen gut feststellen, daB die Verzweigungen 
der Zentralcapillaren untereinander und mit Capillaren, die aus der Dbergangs­
falte des Meniscus zur Synovialis stammen, zahlreiche Anastomosen haben. 
Die Synovialis schiebt sich sowohl von der tibialen als auch von der femoralen 
Seite her etwas tiber den Grundanteil des Meniscus vor und entsendet von hier 
aus die oben beschriebenen Anastomosen in die kapselnahen Anteile des Meniscus. 
AuBerdem stammt von der Synovialis eine oberflachliche Endothelschicht 
(FISCHER), die nach FISCHER auch Nerven enthalten solI und die sich als feiner 
Belag tiber den ganzen Meniscusumfang bei Jugendlichen wiederfindet. Die 
GefaBversorgung ist nach tibereinstimmender Ansicht (PFAB, HENSCHEN, 
KaSTLER) besonders im Bereich des vorderen und hinteren Ansatzes auBer­
ordentlich deutlich, so daB der vordere Ansatzteil auf etwa 1 cm Lange Capillaren 
bis zum gelenknahen Rand besitzt, wie das im jtingsten Lebensalter am ganzen 
Meniscus der Fall sein soll. HENSCHEN und KaSTLER haben diese GefaBversorgung 
beim Erwachsenen sehr schon zur rontgenologischen Darstellung gebracht, 
indem sie Kontrastmittel in die GefaBbahn einspritzten. 
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ISHIDO konnte bei einem Fall von Sepsis aus der leukocytaren Durchdringung 
des Meniscusgewebes Riickschliisse auf die Ernahrung ziehen, sie erfolgt dem­
nach au13er von der gefa13haltigen Zone durch die Gelenk£liissigkeit in der 
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gefa13l0sen Zone. 
Man kann also feststellen, 

da13 die Ernahrung des Me­
niscusgewebes ausreichend 
gesichert ist. Die Gefa13ver­
sorgung im kapselnahen An­
teil ist als ausgezeichnet zu 
bezeichnen, da sich anasto­
mosierende Capillaren von 
der Synovialis und von zen­
tral gelegenen Gefa13en aus 
finden. Die gute Blutver­
sorgung ist, wie wir noch 
sehen werden, bedeutsam 
fiir die vernarbenden Pro-

Abb. 10. Glcitwcg der C·KnorpcI. (Schema nach GEBHARDT.) 
a bei Strcckung, b bei Beugung, c bei Beugung und Inncndrehung. zesse nach Meniscusexstir-

pation und fiir reparative 
Wucherungen am Kapselrestteil bei MeniscusteilablOsungen. Die Ernahrung 
der nicht gefa13haltigen Gebiete ist weitgehendst sichergestellt, wenn auch 
wohl verlangsamt und trage, durch Versorgung mit Lymphspalten und von 
der Gelenkfliissigkeit her. 

II. Allgemeine physiologische Vorbemerkungen fiir die 
Gefahrdung der Knorpelscheiben. 

Bei Beugung andern beide Knorpelscheiben Form und Lage, besonders der 
Aul3enmeniscus, da er auch der beweglichere ist. Beide werden nach hinten 
verlagert, und zwar besteht diese Verlagerung zunachst in einer Gleitbewegung 

Abb. 11. Die schraffierten Bczirke iIll 
Bereich der hinteren AnsatzstelIen 
geben die vcrmehrtcn Druckst elIen bei 
starkster Beugung an. (Nach MOLLIER.) 

zwischen Schienbeinkopf und unterer Meniscus­
£lache. Gleichzeitig erfolgt bei der Beugung eine 
Abrollung zwischen Knorpelzwischenscheiben und 
Oberschenkelrollen. Hort nun die physiologische 
Gleitbewegung der Scheiben, besonders friih wegen 
der festen Verbackung mit der Gelenkkapsel beim 
Innenmeniscus, auf und setzt sich die Abrollung 
z. B. bei starkerer Beugung fort, so erfolgt eine 
starke Druckbelastung der hinteren Abschnitte 
beider Menisken durch die weiter fortgesetzte Ab­
rollung der Oberschenkelrollen zwischen diesen 
und dem Schienbeinkopf (Abb. 11). Bei starkster 

Beugung kommt es au13erdem noch zu einer au13erordentlichen Straffung der 
vorderen Kapselanteile mit Glattung und Spannung der Innenhaut, d. h. der 
Synovialis und der Fettkorper. 

Infolgedessen kommt es bei starker Beugung im Kniegelenk zu drei besonderen 
Beanspruchungsstellen, die sich fast ausschlie13lich am wesentlich schlechter 
beweglichen Innenmeniscus finden. Die erste wird bedingt dadurch, da13 die 
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innere Knorpelzwischenscheibe nur eine verhiiJtnismiWig geringe Gleitbewegung 
nach hinten ausfiihren kann, wodurch es zu einer vermehrten Spannung und 
Zugwirkung an den vorderen seitlichen Kapselansatzstellen kommt. Die zweite 

Abb. 12. 

unphysiologische Beanspru­
chung bei der extremen Beu­
gung besteht aber noch darIn, 
daB sich die Form des Menis­
cus, die in normaler Streck-

a 

c 

Abb. 13. 
Abb. 12. A., 36 J ahre, Stellung dcr T.:nter· und Oberschenkelknochcn zucinander bei starkster Beugung. 

Abb. 13. Bei starkst er Beugung und AuOenrotation Verlagerung des Innenmeniseus nach hinten. Dabei 
vermehrte Spannung und Zugwirkung an der Kapselansatzst elle des vorderen Drittels (a), vermehrter Druck 
im hinteren Drittel (c), tJberschicbung und Zusammenpressunr, des Meniscusgewebes a m tJbergang yom 

mittleren zum hinteren Drittel (b). 

stellung einem schlanken C entspricht, zu einem kurzplumpen C verandert. Dabei 
kommt es zu einer Uberschiebung und Zusammenpressung des Meniscusgewebes am 
Ubergang vom mittleren zum hinteren 
Drittel, und zwar in Form eines Keiles 

Abb. 14. Abb. 15. 
Abb. 14. Bergmann, 48 J ahre. Amplltationspraparat . Bei starkst er Bellgung findct sich eine plumpe C·Form 
des Innenmeniseus. Bemerkenswert dfe fcinen Auffaserungen lind Verwerfllngen ".n der dem Gelenkinneren 

Zll gelegenen Meniscllskante am Ubergang vom mittleren zum hinteren Dritt e!. (Vgl. Abb. 13 b.) 

Abb. In . Derse!be wie Abb. 14. Man erkennt die scblanke C·Form bei viilliger Streekllng. Alleh hier sieht man 
dic feine AlIffaserung lind Zerschleillung des Gewebcs am tJ bcrgang vom mittieren zum hintcren Drittel des 

Innennleniscus. 

besonders wieder an der dem Gelenkinnern zu gelegenen spitzen Begrenzung. 
Hier erleidet das Gewebe im Innern besonders starke Verlagerungen dadurch, 
daB die langsverlaufenden Gewebsfasern stark spitzwinklig abgeknickt werden. 
Die dritte Uberbelastung erfolgt schlieBlich durch die eben schon beschriebene 
Pressung des hinteren Abschnittes beider Knorpelscheiben dadurch, daB sich die 
hinteren Abschnitte der Oberschenkelrolle und des Schienbeinkopfes bei starker 
Beugung sehr weit nahern und die hinteren Teile der Knorpelscheiben zusammen­
quetschen! 
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Kommt es nunmehr noeh zur A ufJenrotation, so wird der Innenmeniseus 
im vorderen Anteil noeh starker von der Gelenkkapsel und besonders von der 
InnenbandkapseIsteHe abgezogen, weiI er in den Gelenkspalt hineingezogen wird 
(KONJETZNY). Bei Innenrotation wird die Beanspruehung des Innenmeniseus 
etwas gemildert, der bewegliehere AuBenmeniseus kann der Innenrotation 
wesentlieh besser foIgen und ist somit kaum besonders beansprueht! 

Aus diesen Erorterungen hera us ergibt sieh, daB der Innenmeniseus sieh bei 
extremer Beugung und AuBenrotation in einer besonders gefahrdeten SteHung 
befindet, die um so bedeutungsvoHer ist, wenn extreme Beugung und Drehung 

Abb. 16. Abb. 17. 
Abb.16. Besonders gefiihrdet e Stellung des linken Kniegelenkes mit AuBendrehung des Unterschenkels. 

Abspreizung im Hiiftgelenk. (Naeh MOLLIER.) 

Abb.17. Sehematisehe Zeiehnung naeh MOLLIER. Bei Einkniekung naeh der Innenscite und bei festst ehendem 
FuB wiirde es zu einer ZcrreiBung an der Innenseite des Kniegelenkes kommen. 

Iangere Zeit durehgefiihrt werden muB, oder wenn die Bewegungen raseh und 
gewaltsam erfoIgen. Solehe plotzliehe Gefahrdung tritt ein, wenn im Kniegelenk 
bei starkster Beugung, z. B. bei AusfUhrung der Hoeke oder Kniebeuge gewaltsam 
eine Drehung des Untersehenkels naeh innen oder au Ben erfolgt, indem die Ferse 
dureh plOtzliehe Gewalt zur Seite gesehIagen wird. Das Kniegelenk fangt in 
dieser SteHung die Drehbewegung naeh auBen oder innen aHein auf, da das 
Hiiftgelenk infolge der sitzenden HoeksteHung volIkommen fixiert ist . 

Aber aueh bei nieht voHkommen ge beugtem Knie bestehen ganz besonders 
zu besehreibende gefahrdete Situationen fUr den Innenmeniseus. Auf Abb. 16 
wird eine SteHung dargesteHt, in der der FuB in AuBendrehung feststent, das 
Knie in einem reehten Winkel gebeugt ist. Der Obersehenkel ist im Hiiftgelenk 
abgespreizt, auBerdem besteht eine AuBendrehung des UntersehenkeIs im Knie­
gelenk. Wenn es jetzt zu einer gewaltsamen Durehbiegung des betreffenden 
Kniegelenkes naeh innen kommt, wobei der Obersehenkel angespreizt und der 
auBengedrehte Untersehenkel naeh innen abgekniekt wird, muB es unweigerlieh 
zu einer ZerreiBung des Innenmeniseus kommen. Es kann dabei sowohl zu einem 
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AbriB von der seitlichen Kapselansatzstelle vorne als auch zu einer Abquetschung 
mit AbriB am hinteren Abschnitt, sowie mit groBter Wahrscheinlichkeit auch 
zu einem EinriB des Innenbandes kommen. Das Innenband ist deshalb beteiligt, 
weil es bei der Beugung nur wenig erschlafft und durch diese eben angedeutete 
Bewegung stark angespannt wird, und weil es auBerdem noch durch den gelenk­
warts strebenden Innenmeniscus, mit dem es stark verbacken ist, von seinen An­
haftstellen am Oberschenkelknorren und am Schienbeinknorren abgezogen wird. 

Eine weitere und immer noch viel zu wenig beachtete Gefiihrdung im Be­
wegungsablauf der Knorpelzwischenscheiben liegt in dem jeweiligen Spannungs­
oder Ermudungszustand des 
Muskelmantels. REGENSBUR­
GER nimmt sogar an, daB der 
augenblickliche Zustand an 
Gelenk undMuskel ausschlag­
gebend fur das AusmaB der 
Verletzung sei. Auch GEB­
HARDT weist darauf hin, daB 
ein von ihm beobachteter und 
beschriebener, ganz charak­
teristischer Muskelschwund 
(Delle im Sartorius und am 
Pes anserinus) eine schlechte 
Gelenkfuhrung bedingt. Da­
neben wird man auch der 
durch mangelnde Ruhe her­
vorgerufenen Herabsetzung 
des augenblicklichen Gewebs­
widerstandes ausschlaggeben­
de Bedeutung dann beimessen 
mussen, wenn sich an gering­
fiigige Ereignisse unverhiilt­

Ab'o.18. St., Bergmann, 28 Jahre alt. Querschnitt, Querfaserung 
deutlich erkennbar. Fliigelzellen nicht verandert. Spaltbildung 

ist Kunstprodukt. 

nismiiBig ausgedehnte Gelenkschiiden anschlieBen (GEBHARDT). Demgegeniiber 
betont PAYR, daB Sportsleute auf Grundihrer durch Dbung und Training erwor­
benen Muskeltonusfreudigkeit einen hohen Grad von Sicherheit besitzen, so daB 
bei einem regelrecht durchtrainierten Sportsmann kein Schaden infolge schlechter 
Gelenkfiihrung durch Muskelschwund eintreten kann. KALLIUS nimmt ebenfalls 
einen durch die "koordiniert" arbeitenden Muskeln bestehenden natiirlichen 
Schutz der Knorpelscheiben an, der nur durch Einwirkung einer unerwartet 
groBeren oder anders gerichteten Krafteinwirkung zerstort werden kann. Auch 
J ugendliche konnen unter diesen Umstiinden nach KALLIUS Meniscusverletzungen 
erleiden. ROLLO fiihrt die groBe Seltenheit der Meniscusverletzungen bei Jugend­
lichen unter 15 Jahren auf die Elastizitiit der Biinder, auf geringe Muskelkraft 
und geringes Korpergewicht, das nach unseren Erfahrungen bei iilteren Leuten 
bei Bewegungsstorungen im schnellen Lauf eine ausschlaggebende Rolle spielen 
kann, zuriick. Die groBere Elastizitiit des Meniscusgewebes im jugendlichen 
Alter diirfte nach meinen Erfahrungen auBer Zweifel stehen. Sie beruht, ab­
gesehen von der Elastizitiit des Jugendlichen iiberhaupt, auch auf der histo­
logischen Beschaffenheit (sehnenartiges kern- und faserreiches Gewebe) des 



42 REMMER ANDREESEN: 

Meniscusgewebes, besonders auf der Anwesenheit elastischer Fasern. Auch TOBLER 
weist auf diese durch die wellenartige Faserung bedingte Elastizitat des 
Meniscusgewebes bei Jugendlichen ausdriicklich hin. Genaue physikalische 
Priifungen des Knorpelscheibengewebes durch SCHWEITZER haben ergeben, 
daB die Festigkeit bzw. die Elastizitat zwischen dem sog. gelben Bindegewebe 
und dem Rippenknorpel liegt. SCHWEITZER nimmt auf Grund dieser Priifungen 
an, daB es keine primare Elastizitatsschwache gibt, daB aber auch die Elastizitat 
im Meniscusgewebe nicht so hoch ist wie angenommen wird. Er stellte fest, 
daB die Dehnbarkeit des Meniscusgewebes bei steigender Belastung nachlaBt. 

Man wird wohl mit Recht daraus schlieBen diirfen, daB bei unphysiologischer 
Belastung eine Herabsetzung der Spannungselastizitat eintritt. Ebenso unterliegt 
es keinem Zweifel (vgl. GEBHARDT und TSCHAKLINE), daB bei Meniscusbeschadi­
gung eine allmahlich zunehmende Tonusabnahme und Atrophie eines Teiles 
des Muskelmantels und eine ausgleichende vermehrte Spannung an anderer 
Stelle der Muskulatur eintreten. 

Die oben beschriebenen, den Innenmeniscus gefahrdenden Umstande sind 
die Voraussetzungen fUr alle Meniscusbeschadigungen, sie werden begiinstigt 
durch die eben erwahnten Elastizitatsherabsetzungen des Knorpelscheiben­
gewebes und durch die Abnahme der Muskelkraftigkeit bei unphysiologischer 
Beanspruchung. 

Eine allmahliche Schadigung im Sinne des Sport- und Arbeitsschadens 
wird dann zu erwarten sein, wenn die Kniegelenke gezwungen sind, ofters 
in einer der beschriebenen Zwangslagen langere Zeit zu verharren (bei 
der Arbeit!) oder wenn sich beim Sport und bei der Arbeit die Not­
wendigkeit ergibt, sich diesen besonders gefahrdenden Situationen der 
Kniegelenke und der damit verbundenen personell verschiedenen Be­
lastungsschwellen ofters und gewaltsam zu nahern. 

1m Gegensatz dazu stehen die plotzlichen Beschadigungen durch eine 
von inneren Energien (Korpergewicht und Korperbewegung) beeinfluBte 
und von auBen herangebrachte einmalige und gewaltsame -obertreibung 
einer der gefahrdeten Situationen, der auch ein vollig gesunder Meniscus 
nicht standhalten kann. 

Daraus ergibt sich die groBe Gliederung der Gegeniiberstellung der Meniscus-
8chaden (Meniskopathie) und der einwandfreien Meniscusverletzungen. 

III. TIber die Entstehungsursache del' Meniscusverletzung. 
Entsprechend den geschilderten, plotzlich einsetzenden verschiedenen ge­

fahrlichen Situationen der Knorpelzwischenscheiben gibt es nun eine ganze 
Reihe von Moglichkeiten der echten Meniscusverletzungen. 

Das direkte Trauma tritt dabei offensichtlich gegeniiber dem indirekten 
Trauma zuriick! Man wird aber nicht behaupten konnen, daB das direkte 
Trauma etwas Seltenes ist. Selten sind nur die mechanischen, den inneren 
oder auBeren Meniscus direkt durch penetrierende Weichteilverletzungen oder 
durch stumpfe Gewalt treffenden Beschadigungen. Man kann aber nach meinen 
Erfahrungen, die auch MURPHEY teilt, eine weitere Gruppe von Verletzungs­
vorgangen zu den direkten Traumen rechnen. Bei diesen direkt einwirkenden 
Traumen erfolgt bei mehr oder weniger gebeugtem Knie die indirekte Wirkung an 
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einer anderen, meist der entgegengesetzten Gelenkseite. So tritt z. B. haufig 
eine Verletzung des Innenmeniscus mit Beteiligung des inneren Bandapparates 
bei einer auBeren Gewalteinwirkung durch langsamen Druck oder platz lichen StoB 
an der AuBenseite des Kniegelenkes ein. Es kommt dabei zu einer starken 
Durchbiegung (vgl. Abb. 19) an der der Gewalteinwirkung entgegengesetzten 
Seite, die unter Umstanden noch durch eine Schiebe- und Gleitbewegung 
starksten AusmaBes verstarkt wird. WARNER fand diesen Verletzungsmecha­
nismus sehr haufig beim Sport, er stellte dann aber ebenso wie auch WITTEK 
sehr oft Nebenverletzungen an den Kreuzbandern und Seitenbandern fest. 
RAESS berechnete unter seinen Fallen etwa 25% direkte Gewalteinwirkung. 

Auch wir fanden diese direkte Gewalteinwirkung sehr oft beim Sport und bei 
der Arbeit angegeben. Beim Sport in der Form, daB der regelrechte Bewegungs­
ablauf durch den anspringenden Gegner im Kampfspiel (GEBHARDT) oder durch 

a a 

a 

Abb. 19. Gewalteinwirkungen bei Meniscusverletzungen. Es erfoigt eine indirekte Wirkung (a mitteibar) bei 
direkter Gewait (b) an der cntgegeugesctzten Seitc. (Au. ANDREEsEN: Arch. orthop. Chir. 35, H.1.) 

Schlag und StoB gegen das mehr oder weniger gebeugte Kniegelenk unterbrochen 
wurde. Namentlich im FuBballsport spielt letztere Art der direkten Verletzung 
eine groBe Rolle. Bei der Arbeit werden direkte Gewalteinwirkungen sehr oft 
im Bergbau beschrieben, indem schwere Gegenstande entweder direkt gegen 
das angebeugte Knie flogen, oder den nicht fixierten Unterschenkel oder FuB 
zur Seite schlugen oder indem das Bein unter schwerem Druck, z. B. bei Ver­
schiittung, gewaltsam durchgebogen wurde. Auf Einzelheiten in unserem 
Krankengut kommen wir noch zu sprechen. REGENSBURGER berichtete schon 
friiher aus dem Bergmannsheil iiber die relativ haufigen direkten Gewalt­
einwirkungen auf Knie, Unterschenkel oder Oberschenkel, wobei es zu einer 
Abknickung im gebeugten Kniegelenk kam. Dabei konnten sehr haufig auBere 
Verletzungszeichen und Nebenverletzungen festgestellt werden. Eine besondere 
Art der Meniscusverletzungen an der hinteren Kapselansatzstelle wurde von 
REGENSBURGER dann beobachtet, wenn schwere Gewalteinwirkungen in der 
Kniekehle ansetzten. 

Das indirekte Trauma ist nach Form und Schwere ungleich vielseitiger. 
Deshalb ist es auch geradezu als unmaglich anzusehen, genau die Krafte, die 
zur ZerreiBung fUhren, zur Darstellung zu bringen (BIRCHER). Dabei handelt 
es sich nach meinen Erfahrungen nicht nur um die von auBen an den Karper 
herangetragenen Einwirkungen, sondern ebensosehr auch um die im Karper 
durch die auBere Einwirkung erzeugten Abwehr-, teilweise auch Nachgebe­
bewegungen. Letztere setzen sich wieder aus dem jeweiligen Spannungs- oder 
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Ermiidungszustand der Muskulatur, sowie auch aus der gerade vorhandenen 
Ansprechbarkeit (Ermiidung) oder mehr oder weniger prompt einsetzenden 
Reaktion des menschlichen Korpers zusammen. 

Ohne zunachst auf Einzelheiten einzugehen, fasse ich noch einmal die die 
gefahrdeten Situationen des Meniscus hervorrufenden Gelenkbewegungen zu­
sammen: 

1. Drehung des Unterschenkels nach innen oder auGen. 
2. Ein- oder Auswartsdrehung des Oberschenkels bei fixiertem Unterschenkel. 
3. Starkste Beugung. 
4. An- oder Abspreizung des Oberschenkels mit leichter Einknickung in mehr 

oder weniger gebeugtem Kniegelenk nach innen oder auGen. 
AIle diese Bewegungen oder Stellungen sind als solche erst dann als unmittel­

bar gefahrbringend anzusehen, wenn sie aus irgendeinem Grunde einmalig schnell 
oder langsam gewaltsam ausgefiihrt werden oder werden miissen. Besonders gefahr­
bringende Augenblicke treten ein, wenn mehrere derartige Gelenkbewegungen zu­
sammentreffen. Es ist durchaus einleuchtend, wenn KRorss annimmt, daB bei sehr 
pli:itzlicher Beugung und Drehung der hintere Teil des Innenmeniscus aus dem 
Gelenkspalt herausgedrangt und zwischen Oberschenkelknorren und hinterer 
Schienbeinkante abgequetscht wird. Auch SCHULZE kommt auf Grund seiner 
Leichenversuche zu dieser Annahme, er glaubt auBerdem noch, durch Leichen­
versuche angeregt, feststellen zu konnen, daB bei gewaltsamer AuBenrotation 
in starkster Beugung ein breiter AbriB des Innenmeniscus vom inneren Seiten­
band erfolgt. BIRCHER nimmt ebenfalls bei der Mehrzahl der FaIle an, daG die 
abnorme Rotation bei gebeugtem Knie, wobei der Oberschenkel nach innen und 
der Unterschenkel nach auBen abgedreht werden, zu MeniscuszerreiBungen an 
den Kapseiansatzstellen fiihren. Hier bewirken die angreifenden Krafte, die die 
gewaltsame Drehung herbeifiihren, eine ZerreiBung in Form von glatten Abrissen 
in der Substanz des Meniscus, die auch auf die angrenzende Kapsel iibergreifen 
kann, oder eine glatteAbscherung des Meniscus von den Ansatzstellen der Kapsel. 

Erfolgt dazu noch eine gewaltsame Anspreizung des Oberschenkels mit Durch­
knickung des Gelenkes nach innen, so werden die Wirkungen der zerreiBenden 
Krafte, wie man sich an Hand der Abbildungen aus dem anatomischen Atlas 
von MOLLIER ohne weiteres klarmachen kann, iiberhoht, und es kommt fast 
ausschlieBlich zu MeniscuszerreiBungen innen mit Abrissen vom Seitenband 
und von den seitlichen Kapselansatzstellen, sowie zu Abrissen des Innenbandes. 
Diese BandzerreiBungen mit echten Meniscusabrissen sind um so sicherer, 
als ja der Bandapparat sich in angespanntem und straffem Zustand befindet. 
Abnorme Kapsellockerungen bedingen auch eine abnorme Beweglichkeit der 
Menisken (BRUNS), so daB in solchen Fallen noch weit groBere und gewaltsame 
pli:itzliche Bewegungen notig sind. 

Die ruckartigen und pli:itzlichen einfachen Lagewechsel der Menisken, z. B. 
aus der starken Beugung in die vollkommene"Streckung werden von anderer 
Seite ebenfalls als gefahrdend und als riBveranlassend angesehen. Man nimmt 
an, daG auch gesunde Knorpelzwischenscheiben den plotzlichen Lageverande­
rungen nicht nachkommen konnen, in die Zange zwischen Oberschenkel­
knorren und Schienbeinknorren (KONJETZNY) geraten und infolgedessen von 
der Kapsel abgerissen werden. Auch STEINMANN stellte sich die Sprengung 
in der Meniscussubstanz (Meniscus bipartitus) so vor, wobei er allerdings der 
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Quetschwirkung zwischen Oberschenkel und Schienbeinknochen die Haupt­
wirkung zuschob. 

rch selbst habe einwandfreie FaIle einer derartig zustande gekommenen 
Fraktur des Meniscus nie gesehen, wobei ich ausdrucklich darauf hinweisen 
mochte, daB ich damit die ZerreiBung eines gesunden und voll elastischen 
Meniscusgewebes meine. Auf Grund meiner Erfahrungen habe ich den Ein­
druck gewonnen, daB dieser Erklarungsversuch den Tatsachen nur insofern 
gerecht wird, als man dabei anscheinend ganz ubersehen hat, daB man es bei 
dem Binnenraum des Gelenkes mit einem geschlossenen, luftleeren, mehr oder 
weniger mit Fliissigkeit angefiiIlten Raum zu tun hat, bei dem die Bewegungen 

Abb. 20. 

der gleitenden Teile einschlieBlich der 
Menisken vielleichter und reibungsloser 

Abb. 21. 

Abb.20. Typische "Bcrstung" beim Aufrichten aus kniender Stellung. Keine traumatische Zerreillung. 
Histologisch schwerstc Verandcrungen. 

Abb.21. Anfangsstadium des Meniscus bipartitus (STEINMANN). Man erkcnnt hier deutIich die durch die 
Quetschwirkung des Oberschenkelknorrens verursachte Einwirkung zu beiden Seiten der Losungsstelle. 

vor sich gehen als unter anderen Umstanden. rch bin daher iiberzeugt, und 
komme spater nochmals darauf zuriick, daB solche MeniscusablOsungen unter 
den oben beschriebenen Bedingungen (KONJETZNY-Knorrenzange) nur zustande 
kommen konnen, wenn die Knorpelzwischenscheiben gewebsmiide im Sinne 
HENSCHENs, wenn sie unelastisch und wenn sie erkrankt sind, so dal3 sie dem 
normalen, wenn auch schnellen Bewegungsspiel nicht mehr folgen konnen. 

KELLER, der wie LINDE auf dem besonderen und einseitigen Standpunkt 
der stets unfallweisen Entstehung der Meniscusbeschadigung steht, sieht aus 
diesem Gesichtswinkel hera us in der Kraft der Oberschenkelmuskulatur (ruck­
artiges Zusammenziehen beim Aufrichten aus kniender Stellung) eine hin­
reichende Veranlassung, einen RiB auch des gesunden Meniscus bei Einklemmung 
in der Rollenzange hervorzurufen. KELLER faBt als Ursache des Abrisses die 
bei der Muskelkontraktion aus der im Korper ziehenden potentiellen Energie 
entstehende kinetische Energie auf, wahrend er die von auBen, z. B. durch 
StoB herangebrachte kinetische Energie als nicht geniigend fiir den AbriB 
ablehnt. Treten solche einmal wirklich auf, so sind sie nach KELLER nur der 
AnlaB fiir das Zustandekommen der Bedingungen des Risses. So wird an­
genommen, daB nicht der Sturz, sondern das zum Sturz fiihrende Stolpern 
eine Meniscusverletzung hervorruft, ein Standpunkt, den KNOLL (s. S.48) 
auch bei Sportverletzungen betont haben will, indem er behauptet, daB z. B. beim 
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Skilauf die Meniscusverletzung bei der sportlichen Bewegung und nicht beim 
Sturz zustande kommt. 

Wahrend uber die traumatischen Meniscusverletzungen bei der Arbeit 
(auBer Veroffentlichungen aus dem Bergmannsheil Boc:hum, die LINDE-Arbeiten 
konnen hier nicht mitgerechnet werden, da sie keinen Unterschied zwischen 
Meniscusschaden und -verletzung kennen), im deutschen Schrifttum nur wenig 
Berichte vorliegen, werden Sportverletzungen sehr eingehend beschrieben. RAESS 
fand unter seinem Krankengut 60%, MANDL fand unter 400 Meniscusschadi­
gungen fast 50% Sportverletzungen, darunter fast zu gleichen Teilen FuBball­
spieler und Skilaufer. ASAL beric:htete uber Menisc:usverletzungen beim Heer 
und stelIte, wie auc:h TRuETA-RAsPAL, fest, daB Hoch- und Weitsprung sehr haufig 
Veranlassung zu Meniscusverletzungen geben. Grundsatzlich muB man dabei, 
sowohl beim Sport als auch bei der Arbeit, unterscheiden zwischen 

1. Verletzungen, die im Stand durch fehlerhafte Korperbewegungen, 
2. Verletzungen, die in der Bewegung (Lauf und Sprung), durc:h fehlerhafte 

Korperbewegung oder durch auBere Einwirkung (Anprall im Kampfspiel) 
zustande kommen. 

KONIG beschrieb schon fruher die in der zweiten Gruppe aufgefuhrten 
Verletzungen ("Stadtbahntyp"), beim Absprung in Fahrtrichtung eines fahrenden 
Zuges kommt es zur gewaltsamen und ungewollten Durch biegung des Kniegelenkes. 
Dabei bringt der abspringende Korper auBer der durch Schwung und Korper­
gewicht bedingten Eigenbewegung noch den Bewegungsschwung des fahrenden 
Zuges mit. Der FuB suc:ht unter Drehung nach auBen oder innen am Boden 
Halt und so kommt es zum gewaltsamen Durchbiegen des Kniegelenkes nach 
einer Seite oder zu einem "In-die-Knie-Sacken" nac:h vorne. 

Zu den Verletzungen, die im Stand durch fehlerhafte Bewegungen entstehen 
konnen, gehoren die Schwungverletzungen. rch selbst habe sie fruher schon ein­
mal, als bei Schmieden und Huttenarbeitern haufiger vorkommend, besc:hrieben. 
Bei der sportlichen Betatigung konnen sie z. B. beim KugelstoBen eintreten. 
ASAL berichtete von Verletzungen beim Speerwurf, wobei es zu einer sc:hwung­
voUen Korperdrehung kam. Voraussetzung bei dieser Art Verletzung ist, daB 
Unterschenkel und FuB feststehenbleiben, so daB es beim Leersc:hlagen (Schmied) 
und nach dem kraftvollen Abwurf (Speer) zu einer ubermaBigen, im Kniegelenk 
aufgefangenen Korperverdrehung kommt. LINDE berichtet ahnlich von einer 
Knoc:hen-Knorpelaussprengung, wobei aber nic:ht klar ersichtlic:h ist, ob es sich 
dabei urn eine bis dahin latent gebliebene Osteochondritis dissecans handelte. 

Bei derartigen Anlassen kann es auch, bedingt durc:h die unerwarteten 
Bewegungen, zu einer "inneren Selbstschadigung" (KALLIUS) kommen, wobei 
eine Koordinationsstorung des physiologischen Ablaufs bestimmter Gelenk­
bewegungen eintritt. Der Bewegungsablauf ist also nicht exakt, KALLIUS glaubt, 
daB die "innere Aufmerksamkeit" zur Sicherung der Muskel- und Gelenkfuhrung 
bei besonderer Fixation der "auBeren Aufmerksamkeit" zuruckbleibt und die 
Verletzung verursacht. 

Diese "innere Selbstsc:hadigung" oder das "korpereigene Trauma" kann 
bei den in der Bewegung eintretenden Verletzungen unter gewissen Umstanden 
eine besondere Bedeutung gewinnen, wenn der Bewegungsablauf durch eine 
plotzliche Anderung des Bewegungsmechanismus eine Unterbrechung oder 
U mstellung erfahrt, so daB neue und nicht ohne weiteres eingespielte Krafte 



Meniscusbeschiidigungen (Verletzungen und Erkrankungen) bei Sport und Arbeit. 47 

des Korpers mobilisiert werden. Das ist z. B. der Fall beim Fehltritt auf un­
ebenem Boden im Lauf beim Spiel, beim Ausrutschen auf glattem Boden und 
beim Laufspiel. 

BURKLE-DE LA CAMP berichtete iiber den Mechanismus bei der sog. Flucht­
bewegung, die im Bergbaubetrieb unter Tage eine groBe Rolle spielt. Bei drohender 
Lebensgefahr durch Stein- oder Kohleabsturz kann es zu einer enormen und 
urplOtzlich einsetzenden Kraftanstrengung kommen. Auf unebenem Boden 
oder auf Geroll kann es dazu bei dieser iibermaBigen plOtzlichen Kraftanstrengung 
zur unvorhergesehenen und unerwarteten, nicht physiologischen Bewegungs­
ablaufstorung kommen, wenn der Bergmann abrutscht. Hier wird also eine 
plOtzliche Gewaltanstrengung ebenso plotzlich wieder durch das Abrutschen 
gesti:irt, wodurch Bewegungsablaufe zustande kommen, die man hier wohl zu 
Recht mit dem sonst sehr unklaren, aus Bequemlichkeit leider oft gebrauchten 
Begriff "unkoordiniert" bezeichnen kann. 

Dabei handelt es sich aber doch urn etwas anderes, als LINDE und PRINZ 
unter einem korpereigenen Trauma verstehen. PRINZ glaubt annehmen zu 
konnen, daB dieses auBere Unfallereignis nur leicht zu sein scheint, wahrend 
dadurch Krafte zur AuslOsung kommen sollen, die sich im Gelenkinnern auf die 
Bandscheibe selbst wie eine schwere direkte Gewalt auswirken. Aus diesem 
Grunde glaubt PRINZ, daB solche im Korper selbst ohne direkte auBere Gewalt 
entstehenden Krafte so machtig sein konnen, daB sie auch im Sinne von MAGNUS 
als "erhebliche" gewertet werden miissen. Ich mochte aber unter Hinweis auf 
meine Ausfiihrungen im vorigen Absatz hinzusetzen, daB PRINz dabei nicht nur 
die als wesentIich anzusehende Sti:irung des Bewegungsablaufes iibersehen hat, 
sondern auch nicht vermerkt, daB dann auch der Unfallerfolg, der Zustand der 
Meniscusverletzung, als schweres Verletzungsbild unbedingt zu erwarten ist. Und 
gerade dieser "Unfall"-Erfolg pflegt sehr oft bei ungestorten Bewegungsablaufen 
- die man leider haufig als "korpereigenes Trauma" bezeichnet findet -
zu fehlen, es sei denn, daB es sich urn eine gelegentlich derartiger ungestorter 
Bewegungsablaufe in Erscheinung tretende Meniskopathie mit Gelenkblockaden 
(der Beweis ergibt sich aus frisch operierten Fallen - vgl. Tabelle K) handelt. 

Der andere Verletzungsmechanismus, und zwar der bei der in Bewegung 
befindlichen Korpermasse, steht im Vordergrund beim FuBballsport, beim 
Skilauf, beim Hoch- und Weitsprung. Es wurde schon oben darauf hingewiesen, 
daB der anprallende Gegner beim FuBballsport eine groBe Rolle spielt. Der 
auf das Bein stiirzende Gegner ist ein ebenso oft vermerkter AnlaB (Kampf­
spiel, GEBHARDT), als der im Lauf abgestoppte entgegenkommende Ball, wozu 
unter Umstanden der abstoppende Spieler seinen Lauf schnell abbremsen muB! 

KNOLL nimmt an, daB beim FuBballspieler die endgiiltigen schweren Sto­
rungen erst nach Summierung zahlreicher vorausgegangener Traumen eintreten. 
KNOLL stellt aber die Frage der Konstitution, die auch die wesentliche Ver­
anlassung schwerer Arthrosen jugendlicher FuBballspieler sein kann, in den 
Vordergrund. Dieser wertvolle Hinweis auf die konstitutionelle Ursache in vielen 
Fallen findet seine Bestatigung z. B. auch in der Tatsache, daB viele Gelenke 
von Schwerarbeitern und PreBluftarbeitern trotz jahrelanger Tatigkeit nicht 
an den bekannten typischen Veranderungen erkranken, wahrend andere Arbeiter 
schon nach verhiiltnismaBig kurzer Zeit berufsunfahig werden. 
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Beim Skilauf sind Meniscusverletzungen durchaus nicht so haufig wie an­
genommen wird. PETITPIERRE fand unter 475 Skiverletzungen nur 6 einwandfreie 
Meniscusverletzungen, dagegen 60 Verletzungen des inneren Seitenbandes. 
Die typische Meniscusverletzung beim Skilauf kommt nach PETITPIERRE durch 
vermehrte Innenrotation zustande, die dem Skilaufer bei der Art des ausgeiibten 
Sports nicht gelaufig ist. Meist fanden sich nur Lockerungen des Innenmeniscus 
an den Ansatzstellen des haufig verletzten Innenbandes. Auch KNOFLACH 
stellt fest, daB sichere Meniscusverletzungen beim Skilauf nur selten vorkommen 
(unter den Knieverletzungen sind es nur 16%). Nach KNOLL sollen Frauen haufi­
ger von Meniscusverletzungen betroffen sein, eine Erklarung dafiir wird in der 
physiologischen Vaigusstellung des weiblichen Kniegelenkes und in der schiech­
teren Muskelfiihrung bei der Frau gefunden, ebenso wie auch der Anfanger wegen 
Ubertreibung der Vaigusstellung (PETITPIERRE) und wohl auch wegen eines 
schlecht oder noch nicht zweckmaBig ausgebildeten Muskelmantels den Hauptan­
teil bei Meniscusverletzungen des Skilaufs darstellt. Skiverletzungen der Menisken 
kommen fast ausschlieBlich in der Bewegung vor, dabei legt KNOLL Wert auf 
die Feststellung, daB die Meniscusverletzung wahrend der sportlichen Bewegung 
und nicht erst beim Sturz eintritt. Derartige sportliche Bewegungen konnen 
eintreten beim Wechsel der Schneebeschaffenheit (Pulver-Harsch), beim un­
kontrollierbaren Herausbringen eines Skiers aus der Richtung, z. B. auf ver­
eister Spur, beim Ausfiihren bestimmter Schwungiibungen (Scherenchristiania), 
beim Ausfiihren der sog. Arlbergtechnik in der Hocke. Es kommt bei all diesen 
Anlassen in der Bewegung, die oft auBerordentIich beschleunigt sein kann, zur 
AuBen- oder Innendrehung des Unterschenkels (durch irgendein Hindernis wird 
der Ski aus der Richtung gedrangt), sowie zur Feststellung des Kniegelenkes 
und gewaltsamer Anspreizung des Oberschenkels (um moglicherweise das Gleich­
gewicht zu halten! V. DITTRICH) und schlieBlich auch zum Sturz. Diesen ver­
sucht man zu vermeiden, dabei wird die Schwunggewalt des sich drehenden 
Oberkorpers im Kniegelenk aufgefangen (BURKLE-DE LA CAMP). Beim sog. 
Scherenchristiania kommt es nach MORITZ-RuMMELHARD zur Knickung und 
Drehung im Sinne einer Vaigusstellung des Kniegelenkes. 

DaB gerade beim Skisport und seinen Knieverletzungen der Ermiidungs­
faktor, bei Anfangern auch das mangelnde Training des Muskelmantels eine 
groBe Rolle spielen, muB abschlieBend noch festgestellt werden. 

Bevor ich auf das jetzt von mir besonders durchgearbeitete Krankengut 
aus den Jahren 1932-1936 mit 285 einwandfrei traumatischen Meniscus­
verletzungen - das sind 42,8% der 666 Gesamtfalle - eingehe, bei denen es sich 
bis auf 49 FaIle urn Verletzungen bei der Berufsarbeit gehandelt hat, mochte 
ich noch kurz auf die aus dem Ruhrgebiet schon herausgegangenen Veroffent­
Iichungen hinweisen. MAGNUS, auf den letzten Endes die schade Herausarbeitung 
der Unterschiede zwischen traumatischen und spontanen Meniscusbeschadi­
gungen zuriickzufiihren ist, beschreibt die traumatische Meniscusablosung 
klinisch als das Bild der schwersten Beschiidigung des Gelenkes, in der 
Regel mit BluterguB und Unmoglichkeit der Belastung und Bewegung des 
Gelenkes (Funktio laesa). Die grobmechanischen Gewalteinwirkungen spielen 
im Bergbau eine weitaus groBere Rolle als in anderen Berufsgruppen. REGENS­
BURGER beschrieb 221 operativ behandelte FaIle der Jahre 1926-1931. In 
44,6 % seiner Falle konnte er bei den operativ bestatigten Meniscusverletzungen 
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eine einwandfreie, traumatische Anamnese nachweisen. REGENSBURGER konnte 
auch nachweisen, daB unter 169 Bergleuten 159 die Arbeit sofort einstellten. 
Wenn auch die sofortige Arbeitseinstellung yom versicherungsrechtlichen Stand­
punkt aus (BURKLE - DE LA CAMP wies darauf hin) nicht ein unbedingtes Er­
fordernis fUr die gutachtliche Anerkennung einer traumatischen Meniscusver­
letzung sein muB, so ist die Arbeitseinstellung bei sicheren ZerreiBungen voll­
kommen gesunder Knorpelbinnenscheiben wohl die Regel. Auch BALTHASAR 
konnte an einem Material von 400 operativ bestatigten Fallen aus unserer 
Klinik feststellen, daB bei Beschadigungen der Zwischenknorpelscheiben die 
Arbeit in 80% der FaIle sofort ein­
gestellt wurde. 

LINDE, der ebenfalls an einem 
gleichartig zusammengestellten Kran­
kengut aus dem Ruhrgebiet das hau­
fige Vorkommen der Meniscusschadi­
gungen bei Bergleuten feststellte, steht 
sogar grundsatzlich auf dem Stand­
punkt, daB alle Meniscusbeschadigun­
gen unter Tage unfallmaf3ig zustande 
kommen. Aus der LIND Eschen Klinik 
stellt BOOST verschiedene fUr die Hau­
figkeit des V orkommens der Meniscus­
schadigungen der Bergleute unter Tage 
verantwortlich zu machende Punkte 
heraus. BOOST glaubt, daB die Dun­
kelheit und die durch das Gruben­
lampenlicht erzeugten Tauschungs­
momente leicht zu fehlerhaften Bein­
bewegungen fiihren. Weiter seien die 
unebenenBodenverhaltnisse, sowie das 
dauernd fallende und rollende Gut vor 
Ort und im Streb dazu angetan, sehr 

Abb. 22. 111., 26 Jahre, Amputationspriipa rat. Zertriim­
merungsbruch des Oberschenkels. Man erkennt eine 
Abscherung an der hinteren Kapselansatzstelle sowie 
eine teilweise Entwurzelung an der hinteren Sehien­
beinkopfansatzstelle des Innenmeniseus. Weiter finden 

sich KapselabreHlungen an der AuBenseite der 
Kniescheibe. Typischer traumatischcr Abrin . 

oft reflektorische und fUr den Meniscus gefahrvolle Fehlbewegungen zustande 
kommen zu lassen. SchlieBlich leiste der Bewegungsmechanismus bei der Arbeit 
den Einklemmungen des Meniscus in der Kondylenzange Vorschub. 

Eigene Beobachtungen tiber Entstehungsursache bei Meniscusverletzungen. 
Die eindrucksvollsten FaIle einer Meniscusverletzung sind fUr mich drei 
schwere GelenkzerreiBungen gewesen, bei denen die Kapselverletzung im Vorder­
grund stand. Es handelt sich urn FaIle, bei denen durch eine schwere Gewalt­
einwirkung eine ZerreiBung der Kapsel an der Innenseite, eine Abscherung des 
Innenmeniscus in ganzer Ausdehnung von der seitlichen Kapselansatzstelle 
und von der hinteren Wurzel, sowie eine ZerreiBung der Kreuzbander stattfand. 
Der inn ere Oberschenkelknorren war durch den unteren Abschnitt des Musculus 
vastus medialis hindurchluxiert. In allen 3 Fallen war, da es sich urn eine 
geschlossene Verletzung handelte, operative Freilegung notwendig. Dabei 
zeigte es sich - KLAPP hat auf dem ChirurgenkongreB 1933 einen ahnlichen 
Fall berichtet -, daB der wie in einem Knopfloch steckende innere Oberschenkel-

Ergebnisse der Chirurgie. XXX. 4 
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knorren erst nach Durchtrennung der Muskelfasern vom unteren Ende des 
Vastus medialis "ausgeknopft" werden konnte. Nach Entfernung des Meniscus 
wurde die Gelenkkapsel vernaht. Es kam zu einem guten Heilergebnis ohne 
spatere Beeintrachtigung der Beweglichkeit der Gelenke. 

1. Diese 3 Falle sind als das klassische Beispiel derjenigen frischen Meniscus­
verletzungen anzusehen, bei denen es durch eine direkte, von auBen heran­
getragene schwere Gewalteinwirkung, z. B. an der AuBenseite zu einer Ver­
letzung des Meniscus an der Innenseite kam. Die direkte Gewalt auBerte sich 
hier in Form einer direkten Wirkung mit Verletzung an der der Gewalt­

Abb. 23. 

einwirkung entgegengesetzten Seite des Ge­
lenkes. Es handelt sich also um eine 
mittelbare AU8wirkung einer unmittelbaren 
direkten Gewalt, durch die das Gelenk zu­
nachst in eine der den Meniscus besonders 
bedrohenden Lage gebracht wird. Diese Art 
der Verletzung finden wir in unserem Kran­
kengut in 101 Fallen von 285 verzeichnet. 

Abb. 24. 
Abb.23. B., 24 Jahre. Traumatischer RiB in der Substanz des Innenmeniscus im hinteren Drittel 

(Amputationspraparat). (VergI. KOSTLER: Arch. klin. Chir. 187.) 

Abb.24. Traumatische Abscherung an der seitlichen Kapselansatzstelle. 

Es kam besonders dann zu einer starken Verletzungswirkung mit AbriB von 
der seitlichen Kapselansatzstelle, wenn die Gewalteinwirkung tangential er­
folgte, ebenso wenn sie bei feststehendem FuB und bei etwas abgespreiztem 
Bein einsetzte. Die Voraussetzung war natiirlich immer ein mehr oder minder 
stark gebeugtes Kniegelenk. In einigen Fallen wurde noch eine Gewalteinwirkung 
in die Kniekehle oder auf die Wade vermerkt, wodurch der Unterschenkel im 
Kniegelenk abnorm stark vom Oberschenkel, der vom Korpergewicht sozusagen 
noch gehalten wurde, nach vorne abgedriickt wurde. In diesen Fallen war 
eine Verletzung beider Menisken nachzuweisen, an Nebenverletzungen fanden 
sich Kreuzbandrisse und Seitenbandrisse. 

Beispiele. Ein fahrender Wagen erfaBt den Bergmann und driickt ihn zu Boden, wobei 
das Knie gewaltsam nach innen oder auBen durchgedriickt wird; Verschiittung; Um· 
kippende Wagen; Schlag durch Kohle, durch Stein oder Stempel gegen Unter- oder Ober· 
schenkel; Quetschung zwischen Forderkorb und Zimmerung. 

Fall St. 0., 32 Jahre alt. Am 9.8.36 durch nachkommende Kohlenmassen gewalt­
same Durchdriickung des linken Kniegelenkes. Sofort starke Schmerzen, Arbeitsunter­
brechung. Uberfiihrung Bergmannsheil. 
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Erster Befund: Praller ErguB, schmerzhafte Streck- und Beugebehinderung, Kapsel­
schwellungen an der Innenseite, ausgedehnte Hautabschiirfungen. 

Operation 13. 8. Blutige Durchtrii.nkung zwischen Haut und Kapsel. BluterguB im 
Gelenk. Innenmeniscus seitlich und seitlich vorne an der Kapselansatzstelle abgerissen, 
liegt im Gelenkspalt. Entfernung. 

Histologische Untersuchung. Ohne Erkrankung, rote Blutkorperchen im kapselnahen 
Gewebe, der RiB geht aus der Meniscussubstanz in das Kapselgewebe iiber (Abb.24). 

2. Eine zweite Gruppe (55 FaIle) unserer Meniscusverletzungen umfaBt die­
jenigen Kranken, bei denen es begrundet zu einem Ausrutschen und zum Sturz 
kam. Bei 40 Patienten erfolgte das Ausrutschen mit starker Durchbiegung meist 
nach der Innenseite, ohne daB eine Tragebelastung des Korpers vorhanden war. 
Die Ursache des Ausrutschens bestand in unebenem Boden, Fehltritt in einem 
Loch. In mehreren Fallen rutschten die Verletzten mit nagelbeschlagenen Schuhen 
auf nassen Unterlagen (Eisenplatten) aus, auch Obstreste und ausgetretene 
Kellertreppen, sowie aufgeweichter Boden im Garten, frisch gep£liigte Acker 
und Ollachen an Tankstellen werden angegeben. Andere rutschten von Leiter­
sprossen oder Stempeln ab, blieben mit dem FuB an einer Sprosse hangen und 
stiirzten seitlich oder nach hinten abo Zu dieser Gruppe gehorten auch 15 weitere 
Verletzte, die beim Heben oder Tragen einer schweren Last, beim Anheben eines 
beladenen Wagens oder eines anderen schweren Gegenstandes ausrutschten und 
unter starker Abknickung mit gleichzeitiger Anspreizung des Oberschenkels 
zu Fall kamen. In diesen Fallen erfolgte also das Ausrutschen auf Grund der 
Bodenbeschaffenheit mit Belastung. Hierher gehOrt auch folgender Fall: 

Beim Heuabladen yom Wagen versuchte ein Bauer gewaltsam mit der Heugabel das 
festsitzende Heu 10szureiBen, indem er in die Kniebeuge ging und mit Heugabel und Knie 
das Heu loshebeln wollte. Dabei rutschte er auf der unebenen Unterlage aus, knickte mit 
dem Knie nach innen ein, ohne daB der FuB aus der Heuunterlage los konnte. 

Weitere 55 FaIle zogen sich ihre Meniscusverletzung nach einem Absprung 
oder Absturz aus der Ruhestellung mit Einknickung beim Aufspringen zu, wobei 
es auch hier mehrfach dazu kam, daB die Verletzten mit einem Bein hangen­
blieben und so schwer stiirzten. Auch unebener Boden beim Aufsprung wurde 
vermerkt, weil es dadurch zu einer durch den Aufsprung verstarkten gewalt­
samen Korperverdrehung kam. Weiter ereigneten sich Meniscusverletzungen 
durch Schwung beim Lauf oder Sprung, wenn die Verletzten beim Hochsprung, 
beim Weitsprung oder beim Sprung wahrend des FuBbaIlspielens mit oder ohne 
Korperverdrehung einknickten und stiirzten, oder wenn sie mit Gewalt nach 
vorne in die Knie sackten. Ahnliche Anlasse waren das Herausspringen aus 
einem fahrenden Zug oder aus einem Pater-noster-Aufzug. In all diesen Fallen 
kam es unter Korperverdrehungen zum Einknicken und zum Sturz, wobei 
neben der Kraft des abstiirzenden Korpergewichtes noch die Beschleunigung des 
fahrenden Zuges hinzukam. 

4. 17 Patienten gaben eine gewaltsame Korperverdrehung mit feststehendem FufJ 
an. Hier lag also eine Korperverdrehung in der Ruhestellung vor, Fehlschlage 
beim Zuschlagen mit dem Schmiedehammer, Steinfalle gegen den Oberkorper, 
Abrutschen des Bohrhammers beim Anbohren mit Korperyerdrehung, gewalt­
same Korperverdrehung nach dem Abwerfen, z. B. von Handgranaten. In diese 
Gruppe gehoren auch die zahlreichen FaIle, bei denen es z. B. bei festgesetztem 
FuB oder bei Abrutschen des FuBes auf Kohlenhaufen zu einer plOtzlich ausge­
fiihrten sog. Fluchtbewegung (8 FaIle), wie schon weiter oben angefiihrt, kam. 

4* 
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In diesen Fallen ist es zu einer "unkoordinierten" Bewegung mit gewaltsamen 
Anstrengungen des Korpers (Lebensgefahr!) gekommen. Hier war die Bewegung 
deshalb als "unkoordiniert" anzusehen, weil dem sonst gehorigen Ablauf der 
Bewegungen Hindernisse entgegenstanden, wenn z. B. der Ful3 unter irgend­
welch en Umstanden eingeklemmt war oder wenn der FuB auf unebenem Boden 
zum Abrutschen kam. Unter diesen Umstanden kann es nicht selten zu echten 
Meniscusverletzungen kommen, die aber nur unter diesen Umstanden, bei denen 
man wirklich von einer "unkoordinierten" BE'wegung sprechen kann, zustande 
kommen. Es handelt sich dabei um etwas ganz anderes als z. B. bei dem Vorgang 
des einfachen Aufrichtens aus der knienden Stellung oder beim einfachen Nieder­
gehen in die Hocke. Bei diesen einfachen schnelleren Streckbewegungen gerat 

der gesunde und elastische Meniscus nach un­
seren Erfahrungen nicht in die beriichtigte 
Knorrenzange. Wenn man das annehmen 
wollte, dann miil3te die Zahl der Meniscus­
verletzungen noch viel mehr anwachsen. Bei 
blitzschnellem Start des Kurzstreckenlaufers 
z. B. ware dann der gegebene AniaB fiir zahl­
lose Meniscusverletzungen. Bei derartigen un­
komplizierten reflektorisch einsetzenden Be­
wegungsablaufen kann, ohne daB nicht irgend­
ein Hindernis noch auBerdem besteht, eine 
echte Verletzung des gesunden Meniscus nicht 
eintreten. 

Beispiel. K. M., Nr. 281650, 33 Jahre. Niemals 
Abb. 25. Traumatische Abscherung mit in kniender Stellung gearbeitet. Kein Sport. K. 

winzigem Kapselrest. stand in der Naeht vom 24. zum 25. 7. 36 auf dem 
Haufwerk etwa 1 m oberhalb der Sohle. Pliitzlieh 

kam aus der First eine groBe Ladung Kohle herunter. Er sprang, um sieh aus Lebens­
gefahr zu retten, unter A usrutschen vom Haufwerk herunter und verspiirte heftige 
Sehmerzen. Sofort Bergmannsheil. Typisehe Gelenkbloekade. Operiert 15. 9. 36, Langs­
riB (Abb. 25). 

Bei der nachsten Gruppe (33 FaIle) handelt es sich im wesentlichen um Sport­
unfalle, und zwar sind es Meniscusverletzungen, die sich unter Korperverdrehung 
im Lau/ oder Sprung ereigneten. FuBballverletzungen waren am kaufigsten (21). 
Die Art der Verletzung war recht mannigfaltig, Sturz unter Verdrehung, Ball­
treten im Lauf, Zuschlagen und Sturz, Ballantreten, Anprall von Gegnern, 
Auffangen des ankommenden Balles mit dem FuB werden als Veranlassung 
der Meniscusverletzungen angegeben. Bei unseren 6 Skiverletzungen handelt 
es sich ausschlieBlich um Sturz beim Schneewechsel (Pulver- und Harschschnee). 

Beispiel. M. L., 15 Jahre, verletzt am 12.7.36. Unfallhergang: Beim Weitsprung 
gestiirzt. Sofort arztliehe Behandlung. Operation 25. 8. 36. Innenmeniseus in einer Aus­
dehnung von F/2 em in der Nahe des Kapselansatzes abgerissen. Blutig seriiser ErguB. 
Bei der histologisehen Untersuehung keine degenerative Veranderungen. Der RiB reicht 
aus dem M eniscusyewebe in die Kapselteile. 

Seltener waren Meniscusverletzungen auf eine Zerdrehung des Unterschenkels 
bei ruhendem oder feststehendem Oberkorper festzustellen. Besonders gefiirchtet 
sind im Bergbau die unter Zugwirkung stehenden Haspelseile. In 4 Fallen kam es 
zu einer starken Gewalteinwirkung beim Arbeiten in kniender Stellung auf die 
Ferse, so daB der Unterschenkel gewaltsam nach innen oder auBen gedreht wurde. 
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Die letzte Gruppe (12 FaIle) umfaBt diejenigen FaIle, bei denen es durch 
Gewalteinwirkungen an entfernter Korperstelle (Kopf, entgegengesetzte Lenden­
gegend, Riickenprellungen) (8 FaIle) zu gewaltsamen Verschiebungen im Knie­
gelenk kam, besonders beim Arbeiten in hockender oder gebiickter Stellung. 
Hierher gehoren auch die FaIle, bei denen es im AnschluB an einen Absturz 
mit dem Forderkorb in den "Sumpf" (4 FaIle) zu einer Kniestauchung kam. 
Bei diesem V organg kam es zu einem gewaltsamen Durchsinken nach vorne und 
Einknicken im Kniegelenk. 

Tabelle B. Sportverletzungen (49 FaIle = 17,2% der traumatischen FaIle). 

1. 1m Lauf oder Sprung mit oder ohneKorper­
verdrehung, eingeknickt und gestiirzt. 

Hochsprung . . . . . . . . . . . 
Weitsprung . . . . . . . . . . . 
Skilaufen ........... . 
beim Tennis, Hockey, Faustball je . 
beim Handball . 
beim FuBball . 

6 
6 
6 
1 
3 
3 

2. Beim FuBball 21. 

Treten im Laufen, 
beim Zuschlagen, 

" beim Antreten, 
Auffangen des ankommenden Balles mit 

dem FuB, 
Anprall und Sturz mit Gegnern. 

IV. Ursa chen der Meniscusschaden. 
Neben diesen ganz eindeutigen und als Unfall offensichtlich imponierenden 

Vorgangen gibt es nun aber - und darauf weist schon BRUNS 1896 hin - Vor­
gange, die in ihrer unbedeutenden und sich dauernd wiederholenden Form eine 
allmahliche Schadigung der Knorpelscheibe hervorrufen. Solche Schaden treten 
sowohl ganz plOtzlich bei irgendeiner Gelegenheit, die nicht als "Unfall" zu 
bezeichnen ist, in Erscheinung, als auch unter ganz allmahlichen immer mehr 
zunehmenden Beschwerden. Sie werden sowohl beim Sport als auch bei der 
Arbeit oder auch im taglichen Leben beobachtet. Auch die haufige Uberein­
stimmung der Anlasse bei veralteten Fallen mit immer erneuter Einklemmung 
an bereits eindeutig gelosten Menisken mit den Erstanlassen bei Meniscus­
erkrankungen sei hier nur im Gegensatz zu den Erscheinungen der eindeutigen 
Meniscusverletzungen hingewiesen. 

BRUNS erkannte schon derartige Spontanluxationen, er nahm als Ursache eine 
"individuelle Pradisposition" an. Er berichtet von 2 Fallen ANNANDALES, bei 
denen die Berufsarbeit als Gartner und Bergmann mit vorwiegend kniender 
Beschaftigung als Entstehungsursache angeschuldigt wurde. 1m letzten Jahr­
zehnt ist man diesen Dingen nun eingehender nachgegangen. Dabei wurde 
die konstitutionelle Disposition immer wieder in den Vordergrund gesteIlt, 
besonders von BIRCHER und HENSCHEN, die den Begriff des "Hochlanderknies" 
herausstellten und ganz bestimmte Veranderungen der Kniegelenke beschrieben. 

BIRCHER berichtet u. a. von auffallendem Tiefstand der Patella, von scharfer 
ausgezogenen Kreuzbandhockern, tiefer ausgeschliffenen Gelenkflachen. Die 
Form der Kondylen wird als mehr abgerundet beschrieben, so daB DIJKSTRA 
als Kenner des "Tieflandknies" von einem geographisch-pathologischen Problem 
spricht. HENSCHEN glaubt, daB die von BIRCHER beschriebene Riickneigung 
der Schienbeinkopfpfanne durch dickeren Knorpelbelag und starker ausgepragtes 
Hinterhorn des Meniscus ausgeglichen wird. MANOUVRIER nimmt an, daB diese 
im Rontgenbild zu beobachtende Abweichung auch durch umgebungsbedingte 
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Lebensweise und durch soziale Lebensumstande verursacht werden kann. PAYR 
stellt Richtlinien fUr die "personelle Konstitutionspathologie" auf, deren Ursache 
er in der Schlaffheit und im Mangel der Elastizitat des Gewebes, sowie in Unter­
wertigkeit des Gelenkbaues und in Veranderungen des elastischen Bindegewebes 
sieht. Er spricht ganz allgemein von Tragern rein mechanischer Minderwertigkeit 
der Gelenke als "Gelenkschwachlingen", von traumatisch anfalligen Gelenken 
mit erhohter Bereitschaft zu oftmals wiederkehrenden Gelenktraumen und 
von habitueller Luxation. Eine auffallend kleine Kniescheibe, Valgusstellungen 
der Kniegelenke und schmale Schienbeinkopfe erscheinen PAYR als weitere 
besondere Merkmale des unterwertig angelegten Kniegelenkes. 

Die Franzosen sprechen schon bestimmter von der "laxite meniscale", die 
Englander von "abnormal mobility" und weisen damit auf Gelenktypen hin, 
die an sich schon schlaffe Kapseln haben, die durch wiederholte Traumen in 
ihrer Schlaffheit erhoht werden und damit zur vermehrten Lockerung aller 
Teile des Gelenkes und damit auch besonders der Menisken fiihren. Damit kommen 
wir schon von der angeborenen Disposition zur erworbenen, auf die besonders 
eindrucksvoll von BURKLE-DE LA CAMP hingewiesen wird, der die vorwiegend 
sportlich bedingten Meniscusverletzungen aus der Miinchener Klinik mit dem 
Knieschaden der Bergarbeiter des Ruhrgebietes in Bochum verglich. Ich selbst 
wies auf die Haufigkeit der Subluxation der Knorpelscheiben der Bergleute hin, 
die in ihren Krankheitssymptomen fast vollkommen der echten Meniscuszer­
reiBung gleichen kann und die durch operative Entfernung geheilt werden kann. 

Die durch berufliche und sportliche Betatigung erworbene Disposition steht 
heute im Vordergrund der wissenschaftlichen Auseinandersetzungen. Fragen 
wir uns heute, ob es eine solche iiberhaupt gibt, so muB man die Frage unbedingt 
bejahen. MANDL beschrieb z. B. ein ausgesprochenes FuBballerknie, das einen 
beiderseitigen Sportschaden mit Schubladenbeweglichkeit auf Grund etwa 
50 mehr oder weniger eindrucksvoller UnfiiJle davontrug, und das dreimal 
wegen Meniscuseinklemmungen operiert werden muBte. 

BAETZNER hat schon seit vielen Jahren auf die nachteiligen Folgen, denen 
gerade verhaltnismaBig junge gesunde Menschen ausgesetzt sind, die langere 
Zeit iibertrieben hohen Leistungen in Sport und Arbeit unter unphysiologischen 
Umstanden ausgesetzt sind, aufmerksam gemacht. Er ging davon aus, daB 
jedem Individuum natiirlich gegebene Leistungsgrenzen vorgeschrieben sind, 
die wohl einmal ausnahmsweise, nicht aber dauernd iiberschritten werden 
diirfen. Andernfalls kommt es zu schweren Schadigungen namentlich an den 
Bewegungsorganen, Knochen und Gelenken. BORCHARDT wies darauf hin, daB 
jeder Mensch mit dem ibm anvertrauten "Knorpelkapital" haushalterisch, 
d. h. zweckentsprechend umzugehen habe, wenn er dasselbe nicht vorzeitigen 
schweren Schaden aussetzen wolle. Den "Obertreibungen und Auswirkungen bei 
Sport und Arbeit entgegengetreten zu sein und auf die daraus entstehenden 
Schaden hinzuweisen, ist das Verdienst BAETZNERS. Und gerade der Meniscus­
schaden ist es gewesen, der die Gedankengange BAETZNERS zum ersten Male 
klinisch und pathologisch-anatomisch einwandfrei bewiesen hat. Von der kli­
nischen Seite kam er auf das auffallende MiBverhaltnis zwischen der operativ 
festgestellten MeniscuszerreiBung und der Geringfiigigkeit angeschuldigter 
Ereignisse. Pathologisch-anatomische Grundlagen erhielten seine klinischen 
Feststellungen durch die Untersuchungen CEELENS aus dem Pathologischen 
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Institut Bonn. ROLLGEN hat iiber das Ergebnis der histologischen Unter­
suchungen der operativ gewonnenen Menisken berichtet und kam dabei zu 
dem SchluB, daB die bei gewissen sportlichen Ubungen notwendigen un­
gewohnlichen Beanspruchungen der Gelenke und die unphysiologische Be­
lastungsweise imstande seien, auch jugendlich gesunde und noch nicht voll 
entwickelte Knorpelscheiben zu schiidigen. 

KNOLL ist im Gegensatz zu BAETZNER der Ansicht, daB es nicht die 
funktionelle Beanspruchung ist, die zum Meniscusschaden fiihrt, sondern daB 
es die Summierung kleinster Verletzungen ist, die zu endgiiltigen schweren 
Storungen fiihrt. Die Moglichkeit solcher kleinen VerIetzungen in der Hitze 
des Gefechts, namentlich beim Kampfsport (FuBbaIl), ist natiirlich besonders 
groB. Auch GEBHARDT nimmt gegeniiber BAETZNER einen iihnlichen Standpunkt 
ein, indem er annimmt, daB veriinderte klimatische Verhiiltnisse und friihzeitige 
Ermiidung des Gewebes bei der Ausiibung des Sports eine leichtere Anfiilligkeit, 
besonders bei Anfiingern, zu mehr oder minder hiiufigen kleinen VerIetzungen 
bedingen. 

Demgegeniiber fiihrt BAETZNER wieder an, daB es meistens nicht der Sport­
anfiinger, sondern der auf der Hochstleistung stehende "Sportkonner" sei, der 
schlieBlich zum Schaden kommt. Dieser habe gewohnlich eine vollendete 
Korperbeherrschung, er wisse bei jeder Ubung genau, wie weit er gehen konne, 
ohne eine Uberbeanspruchung hervorzurufen und damit eine VerIetzung zu ver­
ursachen. 

In bezug auf Sport- und Arbeitsschiiden finden wir einen iihnlichen Stand­
punkt bei HENSCHEN, der der Ansicht ist, daB es infolge Uberschreitens der 
Arbeits- und Betriebselastizitiit des Gewebes des Meniscus zu sog. Erschopfungs­
zustiinden kommt. Gelegentlich geringfiigiger Vorgiinge, die man nur als Ge­
legenheitsanliisse bezeichnen kann, kommt es schlieBlich zu Losungen in einem 
vorher "erschopften" oder "riBbereiten" Meniscusgewebe. HENSCHEN nimmt an, 
daB es sich dabei um die gleichen Voraussetzungen handelt, die z. B. zu sog. 
Marschfrakturen der MittelfuBknochen bei Soldaten infolge Uberbeanspruchung 
fiihren. Auf einem iihnlichen Standpunkt steht WACHSMUTH, der eine Uber­
beanspruchung jugendlicher Knochen unter unphysiologischen Bedingungen bei 
Exerzieriibungen beschreibt und Oberschenkelbriiche und Schambeinbriiche 
beobachtete. 

Der Nachweis einer alImiihlichen Schiidigung der Gelenke und namentlich 
im besonderen FaIle des Meniscusgewebes durch iibertriebene und fiir den 
betreffenden Menschen nicht passende Sportausbildung scheint mir gesichert 
zu sern, so daB der Begriff des "Sportschadens" zu Recht besteht. Auf der 
anderen Seite bestehen dann auch keine Bedenken gegen die Annahme, daB es 
bei bestimmten Berufen zu Arbeits- oder Berufsschiiden der Kniegelenksmenisken 
kommen kann. 

DEMMER beschrieb schon friiher Meniscusschiidigungen als Berufserkran­
kungen bei Gasuhrenpriifern. MANDL stellte hiiufig Meniscusschiidigungen bei 
Steinklopfern fest. Bei beiden Berufsgruppen besteht die Notwendigkeit zum 
hiiufigen oder lang dauernden Knien. REGENSBURGER beobachtete neben Berg­
arbeitern auffallend viele Maurer und Zimmerer, die ebenfalls oft bei ihrer Arbeit 
knien miissen. MAGNUS berichtet auf dem ChirurgenkongreB 1933 dariiber, daB 
nach seiner Ansicht das hiiufige Knien des Bergmanns bei der Arbeit als eine 
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Dauerschadigung der Kniegelenke anzusehen sei, unter der insbesondere die 
Kniegelenksmenisken zu leiden hatten. Er stellte daher als erster die Forderung 
auf, daB es neben den echten traumatischen Meniscusverletzungen auch typische 
Arbeitsschadigungen bei bestimmten Berufsgruppen (Bergarbeiter) gibt. GAU­
GELE und Fuss haben sich spater auf denselben Standpunkt gestellt. Ich selbst 
habe in Anlehnung an den englischen Begriff "miner knee" den Ausdruck des 
"Bergarbeiterknies" herausgestellt und erganzend darauf hingewiesen, daB es 
nicht nur das haufige In-die-Knie- oder In-die-Hocke-Gehen sei, sondern daB 
gerade das lang dauernde Verharren in starkster Beugestellung beim Arbeiten 
in kniender Stellung in niedrigen Flozen im Untertagebetrieb die Vorbedin­
gung fiir die Entstehung der Meniskopathie (MANDL) ist. THIEL weist als Berg­
fachmann darauf hin, daB gerade das Knie beim Arbeiten in niedrigen F16zen 
immer ein Stein des AnstoBes sei. Bei jeder Arbeitsbewaltigung muB das Knie 
mit zur Hilfe herangezogen werden. Ganz allgemein stellt THIEL fest, daB der 
Bergmann iiberhaupt sehr haufig seine Arbeit im Knien verrichten miisse, 
so daB er die Einfiihrung besonders konstruierter Gummiknieschoner fiir dringend 
empfehlenswert halt. 

Es besteht auch nach unseren Erfahrungen gar kein Zweifel, daB der Meniscus­
schaden unter den Bergarbeitern eine iiberaus haufige Erkrankung ist. Allein 
in den letzten 4 Jahren waren bei der Sektion II der Knappschafts-Berufs­
genossenschaft in Bochum 1257 Entschadigungsanspriiche wegen Meniscus­
beschadigungen (Verletzungen usw. Erkrankungen) zu bearbeiten. Auch LINDE 
weist darauf hin, daB der groBte Prozentsatz seines Krankengutes von Berg­
arbeitern gestellt wird. Auch er erkennt an, daB die Bedingungen unter Tage 
fUr die Beanspruchung der Kniegelenke die denkbar ungiinstigsten sind. 

Fiir die Entstehung der Meniscusschadigungen der Bergarbeiter unter Tage 
stehen sich heute noch zwei Anschauungen gegeniiber. LINDE glaubt, daB 
zwar das haufige Vorkommen der Meniscusschaden in gewissen Berufen, besonders 
beim Bergmann, den Gedanken an eine Berufserkrankung erwecken konnte, 
er ist aber der Meinung, daB diese Berufe der Gefahr der traumatischen Ent­
stehung besonders ausgesetzt sind, und zwar wegen der Eigenart der Tiitigkeit 
unter Tage. Die ganzen Bodenverhaltnisse, sowie die Betriebsverhaltnisse 
geben oft und viel zu fehlerhaften Beinbewegungen Veranlassung. LINDE glaubt 
daher, daB den Meniscusverletzungen der Bergarbeiter insofern eine besondere 
Rolle zuzumessen sei, als der AnlaB, der der Erstverletzung des Meniscus das 
Merkmal eines Betriebsunfalles verleihen konne, oft sehr stark verschleiert sei. 
Dadurch konne die Meniscusverletzung der Bergarbeiter als typisches Beispiel 
eines "korpereigenen Traumas" angesehen werden, das bei unauffalligen Vor­
gangen und bei solchen Ereignissen, die wie gewohnliche Bewegungen aussehen, 
zustande kommt. Infolgedessen konnen die Erstbeschadigungen, wie LINDE 
glaubt annehmen zu miissen, vom angeblich Verletzten vollkommen iibersehen 
oder vergessen werden! Jedenfalls lehnt LINDE es ab, daB in den alltaglichen 
Gelenkbeanspruchungen des Bergmanns, die er als physiologische ansieht, 
die Ursache des Arbeitsschadens des Meniscus zu suchen ist. In -obereinstimmung 
mit seinem Schiiler BOOST ist LINDE der Ansicht, daB nicht das einmalige Trauma, 
sondern zahlreiche Traumen von an sich geringer Bedeutung, die gar nicht in 
Erscheinung treten oder vergessen worden sind, letzten Endes die Ursa chen der 
Meniscusverletzungen sind. LINDE ist daher der Ansicht, daB die Meniscus-
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verletzungen der Bergarbeiter schubweise vor sich gehen. Durch immer neu 
wiederholte und schubweise einsetzende kleine Risse bei fehlerhaften Bein­
bewegungen kommt es zunachst zur teilweisen Nekrose, zu schubweise zu­
nehmenden Einrissen mit Ernahrungsstorungen infolge Unterbrechung des 
ernahrenden Saftstromes. Schliel3lich kommt es nach Ansicht LINDES hinsichtlich 
der Schwere des Meniscusschadens zu einer SchweIle, die nicht iiberschritten 

Abb.26. Schematische Zeichnung. 
(VgI. ANDREESEN: Arch. orthop. 

Chir. 35.) 

werden diirfe, wenn nicht eine Verschlimmerungs­
gefahr hervorgerufen werden soIl. Jetzt kann es 
nach LINDES Ansicht bei jeder fehlerhaften Knie­
bewegung und bei jedem unbedeutenden Ereig­
nis zum endgiiltigen RiB und zur Luxation des 
Meniscusteiles mit Gelenkblockade kommen. 
In sol chen Fallen glaubt LINDE, daB die akut 

Abb. 27. Amputationspraparat, Bergmann, 52 Jahre. Rheumatische 
Beschwerden seit Jahren. Friiher kni ende Arbeit. Endzusta,nd bei 

SpontanHisung. (VgI. ANDREESEN: Arch. orthop. Chir. 35,) 

einsetzende Verschlimmerung falschlicherweise fUr das primare Trauma ge. 
halten wird, wahrend das eigentliche primare Trauma, das unter gering­
fiigigen Symptomen abliefe, moglicherweise iiberhaupt nicht beachtet, iiber­
sehen oder vergessen worden ist. 

MANDL spricht sich gegen diese Ansicht aus, da er auf dem Standpunkt steht, 
daB die Summation vieler kleiner Traumen nicht zu einer Verletzung fiihrt, 
sondern zu einem Gelenkleiden. 

Auf der anderen Seite wird angenommen und bewiesen - MAGNUS, BAETZNER 
und BURKLE-DE LA CAMP haben wiederholt darauf hingewiesen -, daB man 
die bei starkster Kniebeuge eintretende abnorme Verlagerung der Menisken, 
sowie die erhebliche Kapselspannung mit Riicksicht auf die haufige Ausfiihrung 
und auf das zeitlich ausgedehnte Verharren in solchen Lagen nicht mehr als 
physiologische Beanspruchung ansehen kann. Es wird vielmehr angenommen, 
daB diese unphysiologische, lang dauernde und immer wieder neu einsetzende 
Dberbeanspruchung, sowie die iiber das iibliche MaB hinausgehende Kniebeuge 
mit gleichzeitiger Belastung wahrend schwerer korperlicher Arbeit, verbunden 
mit wechselnder Innen- und AuBendrehung, die Ursache dafiir ist, daB das 
Meniscusgewebe wegen dauernd wiederkehrender und wegen lang dauernder 
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Dberbelastung im Sinne eines "chronischen Traumas" zur Dbermtidung des 
Gewebes und zur Dberschreitung der Gewebselastizitat gebracht wird. So wird 
schlieBlich die "RiBbereitschaft" des Gewebes im Sinne HENSCHENB erreicht 
und der Meniscus kann jetzt bei jeder Gelegenheit ein- und abreiBen. 

In Dbereinstimmung mit BAETZNER habe ich darauf hingewiesen, daB ein 
Arbeiter im tibrigen noch voll leistungsfahig sein kann, wenn der Meniscus­
schaden durch Arbeitstiberbeanspruchung schon weitgehend fortgeschritten ist. 
In dieser Latenz des Leidens besteht nach meiner Ansicht eine weitgehende 

Abb. 28. Aufuahme unter Tage. Das FlOz ist etwa 1 m hoch. 
Der im schrilgen Floz arbeitende Bergmann mull wahrend 
der ganzen Schicht kniend arbeiten, wobei das rechte 
Bein sehr stark aullengedreht wird. (Vgl. ANDREESEN: 

Arch. orthop. Chir. 81i.) 

Dbereinstimmung mit den asepti­
schenNekrosen des Mondbeines und 
mit der Osteochondritis dissecans, 
die sich ja auch besonders haufig an 
den Kniegelenken findet. BURK­
HARDT, der das "larvierte Trauma" 
als die Ursache fUr die Entstehung 
dieser Erkrankungen annimmt, 
glaubt deshalb auch, daB der 
Meniscusschaden (Meniscusentar­
tung) durch eine lange Reihe "lar­
vierter" kleiner Traumen hervor­
gerufen wird. 

Ich habe in einer ktirzlich er­
schienenen Arbeit klarzumachen 
versucht, daB in den verschiedenen 
Anschauungen tiber die Entstehung 
des Meniscusschadens bei der Be­
rufsarbeit wesentliche Gegensatze 
nicht gesehen werden konnen. Nach 
meiner Dberzeugung handelt es 
sich bei den aufgedeckten gegen­
satzlichen Meinungen nur urn einen 
Streit urn Worte, und zwar handelt 

es sich dabei sowohl urn den Streit tiber die Erklarung der Meniscusschadigur ~~n 
bei sportlichen Uberbeanspruchungen als auch besonders urn den Streit tiber die 
Ursache der Meniscusschadigungen bei Austibung bestimmter Berufsarbeiten. 
J ede der beiden sich anscheinend entgegengesetzten Richtungen wird meiner An­
sicht nach damit einverstanden sein mtissen, wenn man die Behauptung aufstellt, 
daB die Ursache der gelegentlich geringftigiger Ereignisse in Erscheinung tretenden 
MeniscusablOsungen und Einklemmungen bei scheinbar gesunden Kniegelenken 
in einem vorausgehenden "chronischen" oder "larvierten Trauma" zu suchen ist. 
Dieser vorausgehenden Dauerschadigung kann auf die Dauer das gesunde 
Meniscusgewebe vieler Menschen (Konstitutionspathologie!) nicht standhalten, 
so daB es weit tiber das physiologische und altersbedingte AbnutzungsmaB 
hinaus im Sinne einer Knorpelerkrankung (Meniscopathie) schwer erkrankt. 
Als eine der typischen vorausgehenden chronischen mechanischen Schadigungen 
sehe ich beim Beruf des Bergarbeiters die Notigung zum haufigen, d. h. durch 
Monate und Jahre hindurch, und zum lang andauernden, d. h. stundenlang in 
einer Arbeitsschicht Verharren, in kniender SteHung beim Arbeiten unter Tage 
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in niedrigen Kohlenflozen an. Dabei handelt es sich um Kohlenfloze zwischen 60 
und 120 cm Hohe, weil in diesen die Arbeit nur im Knien oder Hocken ausgefiihrt 
werden kann, wahrend die Arbeit in hoheren FlOzen stehend, in niedrigeren 
Flozen liegend ausgefiihrt werden muB. 

Da es infolge der neueren Anschauungen iiber die besondere Art der zahl­
reichen Meniscusschaden im Bergbau allmahlich zu einer unhaltbaren Lage 
gekommen ist und auch die Frage der Anerkennung als entschddigungspflichtige 
Berufserkrankung einer endgiiltigen Losung zugefiihrt werden muB, sind ver­
schiedentliche Versuche gemacht worden, als Ursache des Meniscusschadens 
bei Bergarbeitern die zunehmende Arbeit mit PreBluftwerkzeugen heranzuziehen. 
Dazu ist zunachst zu bemerken, daB es 
einwandfrei feststeht, daB Meniscusschaden 
im Bergbau weitaus haufiger beobachtet 
werden als die entschadigungspflichtigen 
Gelenkschaden durch Arbeit mit PreB­
luftwerkzeugen ! REGENSBURGER glaubte, 
daB die PreBluftwerkzeugarbeit in Ge­
meinschaft mit vorwiegend kniender Be­
schaftigungsweise ursachlich fUr die Ent­
stehung des Meniscusschadens verantwort­
Hch gemacht werden konne und daB daher 
der Meniscusschaden des Bergarbeiters 
unter gesetzlichen Schutz gehore. Er geht 
allerdings dabei von der nicht ganz rich­
tigen Ansicht aus, daB die Arbeit mit 
PreBluftwerkzeugen mit den Beinen ver­
haltnismaBig haufig ausgefiihrt werden 
muB. REGENSBURGER war aber schlieB­
lich in der Anerkennung des ursachlichen 
Zusammenhanges sehr vorsichtig, indem er 
- wie auch spater BURKLE-DE LA CAMP­
auf die immerhin bemerkenswerte Tatsache 

Abb. 29 . Aufnahme unter Tagc . Floz noeh ver· 
haltnismiWig hoeh, da der Bergmann sieh in 
kniender Stellung aufriehtcn kann. Trotzdem 
erkennt man, daB er die ganze Schicht in 
knicnder Stellung arbeiten muB. Der links auf 
dem Bild sichtba rc und den A bbauhammer be· 
dienende Bergmann halt das linke Knicgelenk 
in einer besonders gefahrdet en Stellung (vgl. 

Abb. 16 und 17 aus MOLT,lER!). 

hinwies, daB die sonst als typisch zu geltenden und im Rontgenbild immer 
nachzuweisenden Knochenveranderungen an den Kniegelenken noch nie nach­
gewiesen worden sind. Tatsachlich haben auch wir an unserem wirklich um­
fangreichen Kniegelenksmaterial im Bergmannsheil niemals derartige Ver­
anderungen im Rontgenbild gesehen. 1m iibrigen habe ich schon auf dem 
Wiirzburger KongreB 1934 darauf hingewiesen, daB die Annahme des langer 
dauernden Bedienens des Bohrhammers mit den Beinen in ein und derselben 
Schicht iiber Wochen und Monate hinaus nicht richtig ist . Da auch LINDE, 
wenn auch nur unter gewissen Voraussetzungen, eine Schadigung der Kniegelenk­
knorpelzwischenscheiben durch die Arbeit mit PreBluftwerkzeugen fiir moglich 
halt und sogar annehmen zu konnen glaubt, daB auch sogar die Tatigkeit mit 
dem Abbauhammer, der vorwiegend mit den Armen bedient wird, schadigenden 
EinfluB auf die Kniegelenke durch fortgepflanzte Erschiitterungen haben konne, 
haben wir uns an Ort und Stelle unter Tage mit der Moglichkeit der PreBluftwerk­
zeugschadigungen der Kniegelenke eingehend beschaftigt. Wie auch SOMMER sind 
BURKLE-DE LA CAMP und ich auf Grund eigener Versuche zu der Uberzeugung 
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gekommen, daB die Erschutterung beim Bedienen des Abbanhammers zum Los­
brechen der weicheren Kohle voll und ganz von den Armen abgefangen wird. 
Auch ROSTOCK, der mit diesen einschlagigen Dingen gut vertraut ist, hat sich 
dahingehend gutachtlich geauBert, daB eine Fortleitung der StoBe des Abbau­
hammers auf die Gelenke der unteren Extremitaten fUr gewohnlich nicht anzu­
nehmen ist, da von der Hand, welche das Werkzeug halt, bis zum Kniegelenk 
soviel Gelenke eingeschaltet sind, daB auf diesem Wege eine praktisch vollstandige 
Beseitigung der PreBluftwerkzeugriickstoBe erreicht wird. Was nun die Bedienung 

Abb. 30. D., 36 Jahre. 1m Seitenbild ausgeschlif· 
fene Gclenkflache des Schienbeinkopfes mit hohem 

Krenzbandh6cker. 

Abb.31. M., 19 Jahre. Die Gclenkflachen des Schien· 
beinkopfes sind hinten abgerundet, sind etwas nach 

hinten geneigt. Flache Krenzbandh6cker. 

des Gesteins-Bohrhammers mit den Beinen angeht, so handelt es sich dabei urn 
eine Tatigkeit, die nach unseren Erkundigungen ein und derselbe Mann auBer­
ordentlich selten hintereinander langere Zeit auszufuhren hat. 1m ubrigen haben 
wir auch durch die praktische Betatigung an Ort und Stelle durchaus den Ein­
druck gewonnen, daB die Erschutterungen des Gesteins-Bohrhammers durch die 
das leicht gebeugte Kniegelenk straff spannenden MuskeIgruppen am Ober- und 
Unterschenkel abgefangen werden. Unter diesen Umstanden muBte es doch viel­
mehr zu einer Schadigung an den Kapselansatzstellen bzw. Muskelansatzstellen der 
Ober- und Unterschenkelknochen kommen. Diese sind aber bislang im Rontgen­
bild nicht beobachtet worden. Auch werden bei dieser Tatigkeit nicht so sehr 
die Knorpelzwischenscheiben, als vielmehr der Knorpelbelag des Schienbein­
kopfes und der Oberschenkelrollen durch Erschutterungen durch PreBluftwerk­
zeugarbeit beansprucht. Auch uber derartige einschlagige Befunde ist bislang 
nichts bekanntgeworden. 

Nach kritischer Wurdigung aller Anschauungen wird man also zu der Fest­
stellung kommen mussen, daB es nicht die Arbeit mit PreBluftwerkzeugen in 
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Form der Bohr- und Abbauhammer sein kann, die eine Meniscusschadigung 
hervorruft, sondern daB diese vielmehr in der libermaBigen unzweckmaBigen 
und lang andauernden Beanspruchung der Kniegelenke bei der bergmannischen 
Arbeit in niedrigen Kohleflozen zu suchen ist. 

Die Frage der konstitutionell, ja auch rassisch bedingten anatomischen 
Veranderungen und der erworbenen anatomischen Veranderungen spielte auf 
dem UnfallkongreB in Hamburg 1936 eine Rolle insofern, als LINDE die Behaup­
tung aufstellte, daB Meniscusschaden z. B. bei den orientalischen Volkern, die 
viel hocken, nicht haufig seien. lrgendwelche 
Berichte liber das Vorkommen der Meniscus­
schaden bei orientalischen Volkern liberhaupt, 
sowie liber die Haufigkeit des Vorkommens 
liegen in der Literatur nicht vor. Es finden 
sich aber bei MOLLIER Hinweise auf anatomi­
sche Veranderungen am Schienbeinkopf, die in 
diesem Zusammenhang wichtig sind. Nach 
MOLLIER findet sich allgemein bei Jugendlichen 
eine Abrundung des hinteren Abschnittes von 
Capitulum tibiae. An unserem Krankengut lieB 
sich diese Tatsache ohne weiteres bestatigen. 
Bei Durchsicht der Rontgenbilder unserer Berg­
leute stieBen wir auf folgende weitere Merk­
wlirdigkeiten: Die Gelenkflachen des Schien­
beinkopfes und der Oberschenkelknorren weisen 
ganz erhebliche Formunterschiede auf. Die 
Oberschenkelrollen konnen gut gerundet und 
plump sein, sie konnen auch eine etwas mehr 
abgeplattete, stempelformige Form haben und 
dadurch im Seitenbild der Rontgenaufnahmen 
breiter wirken. Die Schienbeinkopfgelenkfla­
chen sind ebenfalls besonderen Veranderungen 
unterworfen, die sich - vermehrt noch bei 
zunehmendem Alter - in einer Ausschleifung 

Abb. 32. s., 38 J ahre . Trotz hoheren Alters 
kcine wesentlich ausgeschliffene Gelenk­
fliiche am Sehienbeinkopf. Die Hinterflachen 
des Schienbeinkopfes fall en dagegen nach 
hinten ab und sind abgeschliffen. Flache 

KreuzbandhOeker. 

der Form und bei Betrachtung seitlicher Rontgenbilder als konkave Gelenk­
flachen au Bern. Daneben gibt es aber noch eine andere Form, bei der die 
sonst leicht konkave Gelenkflache in seitlichen Rontgenaufnahmen entweder 
als eine waagerechte Linie erscheint oder in manchen Fallen einer deutlichen 
Konvexitat genahert wird. Dabei findet man fast regelmaBig eine leichte Ab­
rundung bzw. Abflachung des Schienbeinkopfes im hinteren Abschnitt, die sich 
in Form eines spitzen Winkels zwischen Schienbeinebene und Schienbeinkopf­
gelenkflache (seitlich gesehen!) auBert. Diese Abflachung findet man bei der 
erstbeschriebenen Form nicht, im Gegenteil findet man hier eine deutliche ober­
schenkelwartsstrebende spitzwinklige Ausbuchtung kniekehlenwarts. 

1m Vorderbild erscheinen die Schienbeinkopfgelenkflachen bei der ersten 
Gruppe schmal und entsprechend den Oberschenkelknorren etwas ausgeschliffen, 
die Kreuzbandhocker sind spitz und hoch, wahrend sich bei der zweiten Gruppe 
breitere flache Gelenkflachen mit rundlichen und niedrigen Kreuzbandhockern 
finden. 
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Die abgeflachten Formen des hinteren Schienbeinkopfes finden sich bei einem 
groBen Teil unserer Bergarbeiter unter Tage. Ob es sich dabei um eine veran­
lagungsmiWig bedingte Abart oder um eine vielleicht durch die Berufsarbeit er­

Abb. 33. T ., 34 J ahre. Flache Gelenkflache des 
Schienbeinkopfes , auffallend flache Kreuzband· 
hOcker. Der Winkel zwischen Schienbeinkopfgelenk­
flachenebene und Schienbeinachse betriigt wesentlich 
weniger als 90°. Auffallend die plumpe Keulenform 

der Oberschenkelrollen. 

worbene Veranderung handelt, laBt sich 
noch nicht mit Sicherheit ubersehen. Ich 
halte es nach den bisherigen Unter­
suchungen fUr mogIich, daruber wird 
spater jedoch noch eingehend berichtet 
werden mussen. 

Auffallend ist nun, daB MOLLIER be­
richtet, daB diese AbfIachung des hin­
teren Schienbeinkopfa,nteiles ein oft be­
obachtetes Merkmal bei denjenigen orien­
talischen Volkern ist, die gewohnt sind, 
bei voll aufgesetztenFuBsohlen die Hock­
stellung mit extremer Kniebeuge als 
Ruhestellung einzunehmen. Es ist mog­
lich, daB es sich urn eine rassische Eigen­
art handelt, zu beriicksichtigen ist auch 
hier die Moglichkeit der Annahme einer 
erworbenen Veranderung infolge der typi­
schen Hockstellung. Bei dieser Hock­
stellung wird das Kniegelenk in extrem­
stem MaBe gebeugt. Die FuBsohlen 
werden voU aufgesetzt, es erfolgt eine 
leichte Beugung mit AuBendrehung im 
FuBgelenk, so daB das Korpergewicht 
sowohl im Kniegelenk aufgehangt ist als 

auch zum Teil durch Ruhen auf der Ferse abgefangen wird. 
1m Gegensatz dazu handelt es sich bei der ublichen knienden SteUung, 

wie sie z. B. der Bergarbeiter unter Tage und auch der Gartner oder Maurer 

Abb. 34. G. , 31 Jahre. Quer­
gestellte Synovialzotte dicht 
oberhalb des vorderen An­
satzes yom Innenmeniscus. 
Auf ihrer hOchsten ErhOhung 
zeigt sie eine weiBlich binde­
gewebig umgewandelte Leist e. 

einnehmen muB, urn ein Sitzen auf den Hacken, wobei 
der FuB und UnterschenkeI entweder nach innen oder 
auBen gedreht sind. Zu der extremen Beugung kommt 
also weiter noch die Belastung mit dem Korpergewicht, 
das zum TeiI, indem es den FuB nach au Ben oder innen 
driickt, durch Sitzen auf der Hacke abgefangen wird, 
zum TeiI aber den OberschenkeI im Kniegelenk Ieicht 
nach vorne rutschen IaBt. Bei dieser Stellung des Kniege­
lenkes kommt es auBerdem noch zu einer straffen Span­
nung an der ganzen vorderen GelenkkapseI, die sowohl 
durch zu starke Beugung als auch durch die Innen- oder 
AuBendrehung bedingt wird. Bei dieser Spannung der vor­
deren Gelenkkapselteile wird auch die Gelenkinnenhaut 

hier stark gedehnt und auseinandergezogen. Das ist, wie wir noch sehen werden, 
von groBer Wichtigkeit, da sich dadurch Synovialhautveranderungen mit binde­
gewebigen Umwandlungen und Querfaltenbildungen fast regelmaBig im vor­
deren Anteil beim Bergarbeiterknie einstelIen! (Abb.34, 42). 
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Eigene Beobachtungen fiber Entstehungsursachen bei 236 Meniscusschaden. 
Betrachten wir nunmehr unser vorliegendes Material, so konnen wir unter 

unseren 236 Fallen mehrere Gruppen feststellen. Sehen wir von unseren Sport­
schaden - bis auf einen, der auch als Bergmann vorwiegend kniende Beschafti­
gung hatte und daneben ein eifriger Boxer war - ab, so konnen wir bei allen 
anderen Kranken in der Vorgeschichte kniende Arbeitsweise feststellen. Dabei 
ist es nicht von Wichtigkeit, ob der betreffende Kranke nur kurze Zeit unter 
Tage mit Arbeiten in kniender oder hockender Weise beschaftigt war, oder ob 
der Kranke schon jahrelang in dieser Weise arbeiten muBte. SchlieBlich gibt 
es nicht nur zahllose Bergleute, die trotz jahre- ja jahrzehntelanger Arbeit mit 
PreBluftwerkzeugen keine entsprechenden krankhaften Veranderungenauf­
weisen, sondern auch ebenso zahlreiche Bergleute, die trotz vorwiegend kniender 
Arbeitsweise keine Meniscuserkrankungen haben, bei denen sie jedenfalls nicht 
in Erscheinung getreten sind. Konstitutionelle Momente spielen da sicherlich 
eine immer noch von vielen Seiten unterschatzte Rolle. Wir haben fruhestens 
nach 10 Tagen kniender Arbeitsweise einen sicheren, d. h. fruh operiert und histo­
logisch belegten Meniscusschaden beobachtet. Der betreffende Bergmann war 
vorher Dentist, dann jahrelang erwerbslos gewesen und wurde 1936 als Bergmann 
unter Tage eingestellt. Nach 10 Tagen wurde er mit Gelenkblockade bei uns 
eingeliefert, nach 24 Stunden operiert, der histologische Befund sprach einwand­
frei fur unphysiologische schwere Abnutzungserscheinungen im Sinne einer 
Meniscopathie. 

Aber nicht nur die Dauer der knienden Arbeitsweise ist unmaBgeblich, 
sondern auch das Alter. Auch Jugendliche unter 20 Jahren konnen - sogar 
doppelseitig - schwerste Erkrankungserscheinungen aufweisen. Zechen, die 
besonders zahlreiche Betriebspunkte mit niedrigen KohlenflOzen aufweisen, 
liegen in bestimmten Gegenden des Ruhrgebiets und liefem zahlenmaBig die 
meisten FaIle von Meniscuserkrankungen. 

Tabelle c. MeniscU8schiiden: 236 = 35,4% 
1. Kein Unfall angegeben (habituelle Luxation) 
2. Kein eigentlicher "Unfall" . . . . . . . . 
3. Beim Aufrichten aus kniender Stellung . . 
4. Bei Bewegungen im Knien, beim Klettern 
5. Sportschiiden: 

der Gesamtsumme. 

~~} 108 = 45,7% 

:~ } 114 = 48,3% 

FuBball 6, Turnen 1, Handball 1, Boxen 1, Sprung 3, 
Schwimmen 1, F.A.D. 1 . . . . . . . . . . . . . .. 14 = 5,9% 

"":'2:":':3':':'"6 -----:...--

Bei 222 Bergleuten haben wir eindeutig einen Meniscus8chaden nachweisen 
konnen. Fast die Halfte dieser Knappen gibt die ersten Erscheinungen bei 
irgendwelchen Bewegungen im Knien, besonders beim einfachen Aufrichten 
aus hockender oder kniender Stellung an! Bei diesem Aufrichten handelt es 
sich nicht um eine unkoordinierte Bewegung (derartige FaIle gehOren hier nicht 
her I), sondem um eine regelrecht ablaufende Bewegung, ohne daB es zu besonderen 
Zwischenfallen kam. Der schnelle ttbergang aus der stark gebeugten und dabei 
durch die Arbeit belasteten Kniebeuge in die Kniestrecke verursachte eine 
Gelenkblockade dadurch, daB der bei der Beugung verlagerte Meniscus, der 
durch das lange und oft notwendige Verharren in Kniebeuge abnorm bean­
sprucht wurde, eines Tages nicht mehr der ublichen Bewegung bei der Streckung 
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folgen konnte (infolge Erkrankung und Unelastizitat I), eingeklemmt und jetzt 
durch die Gelenkknorpelzange abgerissen wurde. Bei frisch operierten Fallen 
ergibt die histologische Untersuchung des ganzen Meniscus immer schwere 
Degenerationserscheinungen. Hier kommt es, bedingt durch die von STEINMANN 
und KONJETZNY angegebenen auBeren Umstande, zu einer AblOsung im vorher 
erkrankten Gewebe! DaB gesundes Meniscusgewebe unter derartig einfachen 
Umstanden zerissen wird, habe ich, wie schon oben erwahnt, nie beobachten 
konnen! 

In 57 von 236 Fallen wurde iiberhaupt kein Unfallereignis angegeben, in 
weiteren 51 ein Vorkommnis, daB von vornherein als unmoglich ausgeschaltet 
werden konnte, zumal die Anamnese eindeutig altere Beschwerden oder vor­
wiegend kniende Beschaftigung ergab. DaB iiberhaupt besondere Ereignisse 
angeschuldigt wurden, entspricht dem menschlichen Kausalitatsbediirfnis und 
ist nicht weiter verwunderlich. Bemerkenswert ist nur, daB fast die Halite aller 
Falle (108 von 236) ein sicheres Unfallereignis nicht angeben konnte. Gewohnlich 
treten die ersten Beschwerden z. B. beim Gehen oder beim Absteigen von der 
haltenden StraBenbahn (ohne irgendwelches Rutschen) oder aus dem haltenden 
Auto, oder ohne besondere Veranlassung wahrend der Arbeit im Knien auf. 
Die damit verbundenen Unannehmlichkeiten beheben sich oft bald, es kommt 
ofters zu Wiederholungen derartiger Beschwerden, teilweise auch nach mehr 
oder weniger langem Intervall mit Gelenkeinklemmungen, die vom Kranken 
selbst durch besondere Bewegungen beseitigt werden konnen, bis schlieBlich 
eines Tages eine nicht mehr zuriickzubringende Blockade mit Reizzustand des 
Gelenkes zur arztlichen Behandlung fiihrt. 

Die typischen Sportschaden sind in unserem Material selten, sie machen 
nur 6,1 % aus. Hier verIau£en die Symptome und klinischen Erscheinungen 
ahnlich schleichend, langsam starker werdend und schlieBlich meist auBerhalb 
des Sportbetriebes, dem man manchmal schweren Herzens inzwischen entsagt 
hatte, zur akuten Gelenkblockade fiihrend. Die Bewegungsspieler (FuBballer, 
Leichtathleten, Springer, Handballer) stehen im Vordergrund, auffallend ist 
einmaliges Vorkommen beim Schwimmen, und zwar traten beim Brustschwimmen 
im Augenblick des Beinstreckens die ersten Einklemmungen auf. 

Eine besondere Beanspruchung der Kniegelenke beobachteten wir bei Hiitten­
arbeitern, die schwere Schmiededampfhammer bedienen und bei jedem Hammer­
schlag Schmiedestiicke umhebeln miissen; dabei muB jedesmal eine tiefe Knie­
beuge ausgefiihrt werden. 

Beispiele. 1. R. W., Nr. 281758, 45 Jahre. Aus der Unfallverhandlung: "Ich bemerke 
noch, daB ich bis vor 3 Wochen etwa I Jahr lang als SchieBmeister in sehr gering machtigen 
Flozen beschaftigt gewesen bin und meine Arbeit (Laden, Besetzen, Bohren) hauptsachlich 
in kniender Stellung verrichten muB. Auch frillier bin ich jahrelang ala Kohlenhauer in 
niedrigen Flozen beschaftigt gewesen. Auch regelmaBig hier kniende Korperhaltung. Anfang 
April 1935 spiirte ich beim Aufladen von eisernen Bauschienen mittlerer Schwere auf einen 
Forderwagen plotzlich einen leichten stechenden Schmerz und ein Knacken im rechten 
Kniegelenk. Ich legte dem jedoch keine Bedeutung bei und schob den beladenen Wagen 
noch etwa 400 m weiter. Ich Iud die Bauschienen am Anschlag ab und fuhr abwarts zur 
Teilsohlenstrecke. Hier waren vor Ort 5 Sohlenlocher zu laden und zu besetzen, eine Arbeit, 
die ich im Knien verrichten muBte und die etwa 20-25 Minuten in Anspruch nahm. 
Ais ich mich danach erhob, konnte ich das angewinkelte rechte Bein weder strecken noch 
starker beugen, jede dieser Bewegungen bereitete mir empfindliche Schmerzen, ebenso 
machte mir das Auftreten auf den rechten FuB erhebliche Beschwerden. 
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Schon einige Wochen vor dem Unfall, im Marz 1935, habe ich Beschwerden am rechten 
Knie gehabt - das Knie verursachte mir stets Schmerzen, so daB ich damals schon den' zu­
standigen Knappschaftsarztaufsuchte." Operation 17.5.35: Meniscus bipartitus, seroser ErguB. 

2. P. W., Nr. 281227, 33 Jahre. Seit langen Jahren vorwiegend in kniender Stellung 
beschaftigt. Wollte sich, urn einen Stein auszuweichen, aus kniender Stellung aufrichten. 
Gelenkblockade. Arbeitsunterbrechung. "Ich bin etwa 1 Jahr lang in ,Albert' beschaftigt 
gewesen, muBte dort dauernd kniend arbeiten, trug 
standig Knieschoner und konnte meine Arbeit miihe­
los verrichten. Sport habe ich nicht betrieben. Das 
Floz ist durchschnittlich 0,75 m machtig." 

3. E. G., Nr. 281673, 29 Jahre. "Am 9.9. 36 war 
ich auf dem Schutzdach der Koksofenbatterie damit 
beschaftigt, beschiidigte Stellen des Pappdaches aus­
zubessern. Hierbei kniete ich mit der Blickrichtung 
nach der abschiissigen Seite zu, urn die Dachpappe 
anzunagein. Ich mochte so 2 Minuten gekniet haben, 
als ich plotzlich das linke Knie nicht mehr gerade 
bekam und Schmerzen hatte, als ich aufstand. Ich 
habe die Arbeit dann eingestellt. 1m Mai oder Juni Abb. 35. Schwere Meniscopathie, Langs-
1936 habe ich an demselben Knie schon einmal eine b~rst,ung (Fall O. 
Beschadigung erlitten, und zwar beim Sport. Ich 
habe mich damals etwa 2-3 Tage selbst behandelt. Mein Knie kam damals wieder ganz 
in Ordnung. Etwa 4-5 Wochen spater hockte ich in der Badekaue, urn den FuBbelag 
auszubessern. Hierbei bekam ich wieder Schmerzen in demselben Knie, als ich mich hin­
kniete. Habe mich damals auch selbst behandelt. 1m ubrigen habe ich vorwiegend in knien· 
der Stellung arbeiten miissen. Ich treibe seit 7 Jahren Boxsport, im VerIauf dessen ich mir 
die jetzige Kniebeschiidigung zugezogen habe." Operiert am 11. 9. 36: Meniscus bipartitus. 

4. H. W., 40 Jahre. "Auf dem Ruckweg von der Arbeit 
stolperte ich iiber eine Schwelle. Urn nicht zu Fall zu 
kommen, trat ich mit dem linken FuB heftig auf. In diesem 
Augenblick verspiirte ich in meinem linken Knie einen 
Knacks. Ich konnte das Knie von diesem Augenblick an 
nicht mehr so recht beugen und strecken, so daB ich im 
Gehen behindert war und bis zur Gezahkiste hinken 
muBte. Ich habe diesen Weg allein zuriickgelegt. Ich 
setzte mich dann auf die Kiste und versuchte, das Knie 
hin· und herzubewegen, indem ich mit beiden Handen 
den Oberschenkel oberhalb des Knies anfaBte. Plotzlich 
gab es im linken Knie abermals einen Knack. Von die­
sem Moment an waren die Schmerzen im Kniegelenk 
wieder verschwunden. Beim Waschen in der Kaue habe 
ich das Knie nochmals angesehen. Es war nichts Beson· 
deres zu sehen. In den nachsten Tagen habe ich noch ge­
arbeitet. Bei jeder falschen Bewegung spurte ich wieder 
Knacken und Schmerzen, die aber verschwanden, wenn 

Abb. 3u. Meniscus bipartitus 
(Fall 3). 

ich das Bein bewegte. Ich arbeite seit 5 Jahren in FlOz Anna, das nur etwa 60 cm 
machtig ist. Infolgedessen muBte ich dauernd kniend arbeiten. Ein Knacken im Knie 
habe ich vor August 1933 nicht verspiirt, wohl sperrte sich das Kniegelenk, wenn ich langere 
Zeit gekniet hatte." Arbeitskameraden bezeugen in der Unfallbehandlung, daB sie bei 
der Arbeit standig knien muBten, sie klagten iiber hiiufige Schmerzen in den Knien, die 
sie auf die kniende Arbeitsweise zuriickfiihrten. 

5. G. Sch., Nr. 281527, 32 Jahre. "Von 1929-1933 habe ich in dem etwa 1 m machtigen 
Floz Blucher gearbeitet. Ich habe dabei standig knien miissen und Knieschoner getragen. 
Kniebeschwerden hatte ichjedoch beidieser Arbeit nicht. 1934 bis Juli 1936 war ichim Floz R., 
das etwa 1,80 m machtig ist. Hier konnte ich stehend arbeiten. Ich verspiirte bei gelegent­
lichem Knien im letzten Jahr immer schon Schmerzen im rechten Knie, auch konnte ich, 
wenn ich mich aus kniender Stellung erhoben hatte, das rechte Knie nicht recht bewegen 
und muBte erst immer Bewegungsiibungen machte, urn wieder einigermaBen auftreten zu 

Ergebnisse der Chirurgie. XXX. 5 
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konnen. Welche Ursache die Beschwerden im rechten Knie hatten und ob diese auf die 
kniende Arbeit zuriickzufiihren waren, ist mir nicht bewuBt geworden. Ich bin nicht zum 
Arzt gegangen, urn nicht feiern zu miissen. FuBbaIlsport habe ich nicht betrieben. Auch 
habe ich auBerhalb des Betriebes keine Knieverietzung erlitten. Am 30. 7. 36 waren die 
Beschwerden im rechten Knie sehr stark geworden, das Knie blockierte sich, ich konnte 
es nur durch Bewegungen wieder in Gang bringen, ich habe dann noch eine Schicht ver­
fahren und bin zu Dr. F. gegangen." 

6. E., Nr. 267427, 29 Jahre. "Etwa 1932 kam ich zum Floz Dickebank, das nur eine 
Machtigkeit von 90 cm bis 1 m hat. Hier muBte ich fast standig kniend arbeiten. Knie­
schoner habe ich nicht getragen, weil sie auf der Zeche nicht iiblich sind. Bei dieser Tatig­

keit - April 1932 - bin ich eines Tages beim Ver­
schieben eines Bergewagens ausgerutscht und gefallen 
und habe mir dabei eine Verstauchung des rechten 
Knies zugezogen. Nach entsprechender Behandlung 
im Bergmannsheil habe ich die Arbeit als Schlepper 
wieder aufgenommen. Beschwerden im rechten Knie 
hatte ich nicht mehr, so daB ieh auch im Gedinge 
weiter beschiiftigt werden konnte. In den nachsten 
Monaten war ich stets im Floz Dickebank I tatig und 
habe immer bei der Arbeit knien miissen, da ich 1,80 m 
groB bin. Beschwerden spiirte ich erst einige Tage vor 
Beginn der Feierzeit, ab 27. 9. 33. Ich hatte im linken 
Knie ein Zucken und kounte es beim Gehen nicht 

Abb.37. Meniscus bipartitus (Fall 5). recht gebrauchen. Wenn ich langer gekniet hatte, 
sperrte sich das Gelenk etwas. Die Beschwerden waren 

jedoch nicht so groB, daB ich feiern muBte. Auch lie Ben die Beschwerden nach, wenn ich 
das Knie bewegte. In der Nacht vom 26. zum 27. 9. 33 habe ich, wie in den Monaten vor­
her, standig gekniet. In der Nachtschicht, gegen 3,15 Uhr morgens, hatte ich einen Stempel 
auf entsprechende Lange zu schneiden. Hierbei kniete ich. AIs ich etwa 10 Minuten gekniet 
hatte und mich aufrichten woIlte, konnte ich das Knie nicht mehr gerade machen. Einen 
besonderen Schmerz habe ich beim Aufstehen im linkeD Knie nicht verspiirt. Ich habe 
zuerst Bewegungsiibungen gemacht, die aber nichts nutzten. An dem Knie selbst war nichts 
zu sehen. M. E . ist, wie ich wiederholt ausgefiihrt habe, die Erkrankung des linken Knies 
lediglich auf das Knien in der Grube zuriickzufiihren." 

7. E. B., Nr.281407. Verhandelt am 21. 10.36 auf Zeche K1osterbusch. 1m Sommer 
1935 und wenige Wochen vor dem Unfall habe er viel kniend arbeiten miissen. Er sei damals 
wegen Rheuma in beiden Knien behandelt worden. N ach langerem Knien konnte er friiher 
schon seine Beine in den Knien nicht leicht wieder strecken. Diese Aussagen des Verietzten 
hat der Bergrevierbeamte nicht aufgenommen, weil der anwesende Betriebsfiihrer sagte, 
das sei bei allen Bergleuten nach langerem Knien der Fall. "Als ich in der Unfallschicht 
von meinem Arbeitsort zum Gesenk hinging, urn zu sehen, ob das PreJ3iuftventii vo11 geoffnet 
ware, rutschte ich auf einer Schiene aus und knickte, ohne hinzufaIlen, etwas mit dem linken 
Knie nach innen ein. Ich verspiirte von da ab Schmerzen im linken Knie und muBte hinken, 
beendete aber noch die Schicht so gut es ging. Zum Schacht konnte ioh ohne Hilfe gehen. 
Dem Heilgehilfen meldete ich den Unfall nicht gleich, da ich hoffte, daB der Schmerz bis 
zum nachsten Tage verginge. Am nachsten Morgen ging ich dann zum Arzt, weil die 
Schmerzen nicht abnahmen. Der Arzt ste11te eine Meniscusbeschadigung fest und iiberwies 
mich dem Bergmannsheil. 1m Sommer 1935 habe ich haufig, in diesem Jahre 1936, einige 
Wochen in kniender Stellung zu arbeiten gehabt." 

v. Diiferentialdiagnostische Betrachtnngell bei 
Meniscusverletzungen und Meniscusschaden. 

Fur die Beurteilung der verschiedenen klinischen Erscheinungen, sowohl bei 
frischen Meniscusverletzungen als auch bei frischen Meniscusschadigungen, ist 
der arztlich erhobene, moglichst fruhzeitige Erstbefund nicht nur in bezug 
auf die Beurteilung der Vorgeschichte, sondern auch fur die Beurteilung des 
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Falles yom versicherungsrechtlichen Standpunkt aus von allergroBter Bedeu­
tung. Die besondere Eigenart des Bergmannsheil gibt uns die Moglichkeit, 
gerade derartige Erstbefunde verhiiltnismiWig haufig zu beobachten. Da die 
Wichtigkeit der guten Erstbehandlung durch allgemeine Aufklarungsarbeit sich 
in breiten Schichten der Bevolkerung immer mehr durchsetzt, werden uns 
nicht nur von den Arbeitsstatten, sondern auch von den Sportplatzen zahl­
reiche frische Verletzungen zugefiihrt. Es ist deshalb bei uns keine Seltenheit, 
daB wir frische Faile beobachten und in geeigneten Fallen auch friihzeitig 
operieren (vgl. Tabelle K.). 

Aus diesen besonderen Griinden heraus ist es uns auch moglich gewesen, Beob­
achtungen iiber die zweifellos bestehenden zahlreichen Abweichungen des frischen 
klinischen Bildes bei Meniscusverletzungen und Meniscusschaden zu sammeln. 

Friiher machte man bei Beschreibung des klinischen Bildes keine Unter­
schiede zwischen Schaden und Verletzungen, man wies nur auf die sog. chronisch 
traumatischen (SOMMER) oder habituellen (BRUNS) oder auf die veralteten 
Luxationen (GOTJES) hin. Darunter verstand man solche FaIle, bei denen Ein­
klemmungserscheinungen durch bestimmte Bewegungen z. B. beim Treppen­
steigen oder Auftreten aus sitzender Raltung eintraten (GOTJES). SOMMER wies 
auf den schleichenden Verlauf mancher Meniscusschadigungen hin, bei denen 
es bei plOtzlichen Streckversuchen dann zu Gelenkblockaden kam. Er wies 
auch auf einen besonderen Punkt der Diagnose der veralteten Luxationen hin, 
den wir spater bei TCHAKLINE wieder finden, und zwar ist das die Muskel­
atrophie des Quadriceps. GOTJES machte noch auf den chronis chen Reizzustand 
mit Ergiissen bei alten Fallen aufmerksam, bei denen man ein Vortreten des 
luxierten Teiles nach auBen oder innen beobachten konne. 

GOTJES, der noch keinen Unterschied zwischen traumatischen und nicht­
traumatischen Fallen macht, vergleicht das Bild der frischen Meniscusverletzung 
mit dem der schweren Distorsion, bei dem es in der Regel zu heftigen, bis zum 
Ohnmachtsanfall fiihrenden Schmerzen kommt, ohne daB man immer einen ErguB 
feststellen kann. SOMMER weist auch auf die heftigen Schmerzen hin, Funktions­
storungen mit schwerer Gelenkbeschadigung, BluterguB und Unmoglichkeit der 
Belastung des Gelenkes beim Laufen sind nach MAGNUS die Zeichen der frischen 
Meniscusverletzung. Auch MANDL macht auf die sofort einsetzende Einschran­
kung der aktiven und passiven Beweglichkeit aufmerksam. DITTRICH beobachtete 
ebenfalls sofortige ausgedehnte Funktionsstorungen mit Druckschmerzen an der 
AbriBstelle und verhinderter AuBenrotation. Nach Stunden kommt es (DITTRICH) 
durch BluterguB zur raschen Schwellung und zur deutlichen Streckhemmung. 

LINDE nimmt einen besonderen Standpunkt ein, er steht auf dem Stand­
punkt der stets unfallsweisen Entstehung der Meniscusverletzung. Daher glaubt 
er annehmen zu konnen, daB die meisten sog. Ersterscheinungen mit Gelenk­
blockaden und Ergiissen ein sekundares Symptom seien, wahrend die primaren 
Verletzungen unbemerkt voriibergegangen seien oder wegen ihrer unbedeutenden 
Erscheinungen nicht beachtet oder sogar vergessen seien. Infolgedessen komme 
es bei der primaren Verletzung nur in seltenen Fallen z. B. zur Arbeitseinstellung 
(25%), Blutergiisse beobachtete LINDE nur in 2% der Falle. LINDE beschiiftigt 
sich vorwiegend mit der Meniscusverletzung der Bergarbeiter und stellt 
fest, daB gerade die Verletzung der Bergarbeiter haufig ohne Schmerzen 
und ohne Funktionsstorungen seien. KELLER erklart diese Geringfiigigkeit der 

5* 
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Erscheinungen gegenuber der Schwere bei Sportverletzungen mit dem bei 
letzteren immer vorhandenen groBen Korperschwung. 

MAGNUS, BURKLE-DE LA CAMP und REGENSBURGER, die ebenfalls vorwiegend 
Bergarbeiter behandelten, stellten im Gegensatz zu LINDE fest, daB der Erst­
befund der Meniscusschaden und -verletzungen sehr verschieden ist. Bei echten 
traumatischen Verletzungen der Knorpelscheiben kam es immer zu einer 
schweren Entstellung des Gelenkes, fast immer mit BIuterguB (MAGNUS, REGENS­
BURGER). REGENSBURGER fand 37 Blutergusse und 48 Nebenverletzungen. 
Von 169 traumatischen Verletzungen des Meniscus stellten 159 sofort die Arbeit 
ein, beim schwerarbeitenden Bergmann war das Weiterarbeiten bei einer der­
artigen Gelenkverletzung nur in seltenen Ausnahmefallen mogIich. BALTHASAR 
stellte fest, daB von 400 Meniscusverletzten und (!) -erkrankten 80% die Arbeit 
sofort einstellten. 

Diese widersprechenden Angaben aus dem fast gleichen Beobachtungsgebiet 
(Gelsenkirchen-Bochum) konnen meiner Ansicht nach nur dadurch geklart 
werden, daB LINDE grundsatzIich aIle Meniscusbeschadigungen als Verletzungen 
ansieht und seine Berechnung an einem vollkommen anders gearteten Kranken­
gut anstellt als z. B. REGENSBURGER, der nach PAYR die rein traumatischen 
von den rein spontanen Fallen trennt und noch eine zwischen beiden stehende 
sog. spontan-traumatische Gruppe von Fallen unterscheidet. Nur so ist z. B. auch 
zu erklaren, daB REGENSBURGER eine Haufigkeit der Doppelseitigkeit (einschIieB­
Iich Beidseitigkeit) von 17 %, LINDE dagegen nur eine Haufigkeit der Doppel­
seitigkeit (einschlieBIich Beidseitigkeit 1) von 1 % hat. 

In 57 % aller FaIle meiner Beobachtungsreihe wurde sofortige arztIiche 
Behandlung eingeleitet. Dabei handelt es sich nicht nur um Meniscusverletzungen, 
sondern auch um FaIle, die im AnschluB an einen GelegenheitsanlaB mit einem 
Meniscusschaden zu uns kamen. 

Bei den traumatischen Meniscusbeschiidigungen standen nach meinen Beob­
achtungen im Vordergrund die erhebIichen Verunstaltungen des ganzen Knie­
gelenkes, die Umrisse der Gelenke waren stets deutlich verstrichen. Es fand 
sich nicht nur ein deutlicher ErguB im Gelenk, sondern auch eine erhebIiche 
Kapselschwellung, die sich nicht auf umschriebene Stellen im Bereich des 
Gelenkspaltes beschrankte, an der vielmehr in mehr oder weniger groBer Aus­
dehnung die ganze Kapsel beteiligt war. Die Feststellung, ob es sich nur urn 
eine ausgedehnte Kapsel- oder Weichteilschwellung in der Umgebung des 
Kniegelenkes handelte, oder ob dane ben noch ein KniegelenkerguB bestand, 
war in vielen Fallen sehr erschwert, manchmal vollig unmogIich. Infolge­
dessen war es bei den echten traumatischen Verletzungen anfangs oft nicht 
mogIich, eine genaue Diagnose zu stellen; die traumatischen Meniscusver­
letzungen standen demzufolge zunachst unter dem Bilde einer schweren Ge­
lenkdistorsion. Es bestand ausgesprochene Druckempfindlichkeit an den Kapsel­
ansatzstellen, besonders an denen des Innenbandes, das haufig mitverletzt 
war. Die Prufung der Beweglichkeit war in allen Fallen auBerordentIich 
durch Schmerzhaftigkeit erschwert. Eigentatige Bewegungen waren kaum oder 
nur in geringem MaBe auszulosen. Eine teilweise Belastung des Kniegelenkes 
war im Ausnahmefall nur dann mogIich, wenn eine Schienung oder feste 
Bandagierung vorher erfolgt war. Die Priifung des STEINMANN- und BRAGARD­
Zeichens war zunachst erschwert, wenn nicht unmogIich. 
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Zusammenfassend Hi,13t sich also sagen, daB nach meiner Erfahrung cine 
traumatische Meniscusverletzung eindeutig das Bild einer schweren Gelenk­
verletzung darbietet. 

1m Gegensatz dazu stellten sich uns die frisch eingelieferten Meniscus­
erkrankungen, es handelt sich dabei fast ausschlieBlich 
um unter Tage arbeitende Bergleute, in ganz anderer 
Weise dar. Dem geschulten Blick war die Diagnose der 

Abb. 3S. B., 29 Jahre. Jahrelang knicnde Arbeit. Beim Anfrichten Beschwel'­
den nnd Streckhemmnng. Man erkennt die Schwielcn vor beiden Knieschciben. 
Der am gcsnnden Kniegelenk dentlichc innere Gelenkspalt ist am kranken 

Knie vollkollllllen vcrwaschen. 

Abb. 39. Derselbe: Seitenan­
sicht:\Vnlstf6rmignmschrie­
bene Kapselschwellung am 
inneren Gelenkspalt. Streck-

hemmnng. 

Meniscuserkrankung schon bei der auBeren Betrachtung des Gelenkes ohne 
weiteres klar. Zunachst fanden sich infolge knieender Arbeitsweise ausgedehnte 
harte Schwielen vor und unterhalb der Kniescheiben. Die Umrisse des Knie-
gelenkes waren nicht verstrichen. Das 
Kniegelenk lag (vgl. Abb. 39) in leichter 
Beugestellung auf der Unterlage, es 
wurde in dieser Stellung krampfhaft 
gehalten. Am inneren Gelenkspalt be­
stand eine Ieichte, meistens wuIstf6r­
mige, querverlaufende und dem Gelenk­
spalt entsprechende druckschmerzhafte 
Schwellung, die sich nur auf diesen Ge­
Ienkabschnitt beschrankte, ohne daB 
man weitere Kapselschwellungen fest­
stellen konnte. Auch das Innenband 
war in den meisten Fallen nur im Be­
reich des Gelenkspaltes empfindlich, 

Abb.40. Derselbe: Vorderbild: Verwaschene Zeich­
nung am krankcn Gelenk. Typ. Einziehung am 

inneren Gelenkspalt beim gesnnden Knie. 

wahrend die Ansatzstellen am Oberschenkel- und Schienbeinknorren schmerzfrei 
und ohne jegliche Schwellungen waren. Da es sich bei den Bergarbeiter­
Meniscusab16sungen fast immer, wie wir noch sehen werden, um langsgestellte, 
ausgedehnte Risse handelt, waren die Druckschmerzen nicht nur am vorderen 
und hinteren Gelenkabschnitt an der Innenseite vorhanden, sondern im Bereich 
des ganzen Gelenkspaltes. Ein ErguB im Gelenk fand sich in Fruhfallen nicht. 
Das ist auBerordentlich bemerkenswert! Fand sich dennoch ausnahmsweise mal 
ein GelenkerguB, so konnten immer bei Erhebung der Vorgeschichte altere 
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Beschwerden und verschwiegene vorausgegangene Einklemmungen nachge­
wiesen werden. 

Die Bewegungsbehinderungen, die bei traumatischen Meniscusschadigungen 
ausgedehnt vorhanden waren, beschrankten sich bei der Meniscuserkrankung 
fast ausschlieBlich auf eine deutlich schmerzhafte Behinderung bei der Streckung 
des Kniegelenkes (KONJETZNY), wahrend auffallenderweise die Beugung fast 
immer vollkommen frei war ("Gelenkblockade"). Nur bei den nicht sehr 
haufigen Losungen im hinteren Abschnitt wurden auch bei der Beugung in 
den letzten Graden Schmerzen angegeben. Es handelt sich dabei wohl um die­
selbe Schmerzhaftigkeit, die PAYR uns als diagnostisches Merkmal bei Meniscus­
verletzungen im hinteren und mittleren Drittel angibt: bei wippenden Be­
wegungen im Tiirkensitz (Hocke) werden Schmerzen in der Kniekehle ange­
geben. Die Priifung des STEINMANN-Zeichens (AuBen- oder Innenschwung bei 
gebeugtem Knie wird als schmerzhaft an der RiBstelle angegeben) sowie des 
wandernden Druckpunktes nach BRAGARD ergab stets einen positiven Befund. 

Tabelle D. 

Frische Befunde. 
Meniscusschaden. MeniscusverIetzung. 

1. Kein ErguB. 1. GroBer ErguB. 
2. Gelenksperre (Streckhemmung: vorne, 

Beugehemmung: hinten). 
2. Allgemeine Funktionseinschrankung. 

3. Belastung moglich. 3. Belastung unmoglich. 
4. Umschriebene quergestellte Kapsel­

schwellung am Gelenkspalt. 
4. Allgemeine Kapselschwellung (Bild der 

schweren Distorsion). 
5. Muskulatur kann atrophisch sein, 

schlechte Gelenkfiihrung moglich. 
5. Muskulatur krii.ftig, beste Gelenk­

fiihrung gewahrleistet. 

Veraltete - luibituelle Luxation (akute Einklemmung). 
1. ErguB wechselnd. 
2. Uberstreckungsschmerz } b . H nk If R· 

Wippschmerz _ Kniekehle el e e orm - ISS. 

3. Belastung moglich. 
4. Kapselschwellung wechselnd: 

Bei chronischem Reizzustand allgemein, 
sonst umschrieben am Gelenkspalt. 

5. Muskelatrophie am Vastus medialis, 
schlechte Gelenkfiihrung, oft kompensatorische 
Sartorius-Spannung. 

Fanden sich schon bei der Betrachtung des klinischen Erstbefundes deutliche 
Unterschiede zwischen Meniscusverletzungen und Meniscusschadigungen, waren 
ebenfalls deutliche Gegensatze beziiglich der Nebenverletzungen und Neben­
befunde nachzuweisen. REGENSBURGER fand unter den traumatischen Meniscus­
verletzungen des Bergmannsheil haufig Gelenkbriiche, Kreuzbandverletzungen 
und Blutergiisse, WITTEK fand sehr haufig Kreuzbandverletzungen und Seiten­
bandrisse, an nichttraumatischen Befunden fand WITTEK sehr oft Septumreste. 
BmcHER beobachtete an seinem Schweizer Material sehr haufig VergroBerungen 
des Fettkorpers. 

In unserem Krankengut fanden sich unter 285 Meniscusverletzungen 47,3 % 
reine Blutergiisse. Fast durchweg wurden Verletzungen des Innenbandes fest­
gestellt. Daneben fanden sich haufig Kreuzbandrisse, sowie Knochenbriiche 
an Oberschenkel- und Schienbeinknorren. Dagegen fanden sich bei den Meniscus-
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erkrankungen fast stets vergroBerte Fettkorper, manchmal mit erheblicher 
Zottenbildung. In einer ganzen Reihe von Fallen fanden sich in den Knie­
gelenken der Bergarbeiter strangartige Verwachsungen zwischen den vergrol3erten 
Fettkorpern und der Fossa intercondylica des Oberschenkelknorrens, die man 
nicht immer als typische Septumreste ansehen konnte. Auch MANDL beschreibt 
ahnliche Veranderungen, und zwar zarte, weiBliche Adhasionen, die sich zwischen 
einem abgelOsten Meniscusende und der Fossa intercondylica gebildet hatten. 
Ahnliche Verwachsungen fanden wir auch selbst in einem Fall einer einwand­
freien traumatischen Meniscusverletzung an der Aul3enseite, wo der abgeloste 

Abb. 41. Abb . 42. 

Abb. 41. S., 32 Jahre. Kontrastflillung mit Luft und Uroselectan B. Seitenbild. Der unverletzte 
Innenmeniscus ist im vorderen Auteil gut sichtbar. 

Abb. 42. G., 30 Jahre. Autler dem Meniscusschatten erkennt man im vorderen Anteil die dieht darliberliegende. 
beim Bergmannsknie oft beobachtete quergestellte bindegewebige Synovialleiste. (Fiillung wie Abb. 41.) 

Meniscust.eil fest mit der AuBenseite des unteren Oberschenkelknorrens, und 
zwar am Ubergang yom Knorpel zur Synovia, breit verbacken war. 

In fast allen Fallen der Meniscuserkrankungen oder bei abnormer Beweg­
lichkeit des Innenmeniscus infolge Uberbeanspruchung und Kapselerschlaffung 
("Subluxation") fanden wir quergestellte Synovialfalten nicht oberhalb des 
vorderen Meniscusteiles. Diese Synovialfalten habe ich schon fruher in meinem 
Referat auf dem Wurzburger UnfallkongreB beschrieben (Abb. 34). Makro­
skopisch tragen sie auf der Hohe eine weiBliche Kuppe, die sich nicht knorpelig 
anfuhlt und histologisch aus bindegewebigen Zellen besteht. Der iibrige Teil 
dieser Synovialfalten tragt noch Synovialuberzug. Weitere Nebenbefunde 
fanden sich in Form von Knorpelschaden an der Hinterflache der Kniescheibe, 
die LAWEN als Chondropathia patellae bezeichnet hat. Diese geschwiirsartigen 
Knorpelschaden fanden wir haufig im inneren oder auBeren Anteil des unteren 
Pols der Kniescheibe. Weitere Knorpelschaden fanden sich als Osteochondritis 
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dissecans (vgI. Wurzburg uber 10%) an beiden Oberschenkelknorren, vorwiegend 
auf der Hohe des inneren Oberschenkelknorrens. Auf die Veranderungen der 
Innenhaut komme ich bei der Besprechung des Operationsbefundes noch zuruck. 

Ganz allgemein ist bekannt, daB die Meniscusverletzungen und -schadigungen 
fast immer gehauft im Alter der besten Leistungsfahigkeit auftreten. LINDE 
stellte fest, daB besonders die 2. Halite des 3. Lebensjahrzehnts an der Haufigkeit 
der Meniscusverletzungen beteiligt war. Wir selbst haben ebenfalls friiher 
(Abb.44) eine Anhaufung der Meniscusbeschadigungen urn das 30. Lebensjahr 
feststellen konnen, wobei wir allerdings fruher ebenso wie LINDE keinen 
Unterschied zwischen Meniscusverletzungen und Me­
niscuserkrankungen gemacht haben. BmcHER stellte an 
seinem Schweizer Krankengut fest, daB die Meniscus­
verletzung eine Schadigung im kraftigsten Alter des 
3. und 4. Lebensjahrzehnts sei. 

F!fJ Schiirlen (t29) 
~ Verlelrllngen(215) 

tebenflohr 
Abb.43. 

33%rlerflesomfrohl 
(fZf2) 

2030'lfl50 
tebenflohr 

Abb.44. 
Abb. 43. Man erkennt das unverhii.ltnismllBig rasche nnd einmalige Ansteigen der Zahl der Meniscus8chitden 
im Alter von 29-30 Jahren. Die Zahl der Meniscnsverletzungen halten sich vom 26.-37. Lebensjahr die Waage. 

Abb.44. (Ans ANDREESEN: Arch. orthop. Chir. 35. H. 1.) 

Das vorliegende neu bearbeitete Krankengut von 666 Fallen haben wir 
nunmehr einmal dahingehend durchgesehen, ob ein Unterschied besteht zwischen 
dem haufigen Vorkommen der Verletzungen und Schaden in gewissen Lebens­
altern (vgl. Abb. 43). 

Daraus ist einwandfrei zu ersehen, daB die Meniscuserkrankungen der Berg­
leute eine ganz erhebliche zahlenmaBige Anhaufung yom 29.-31. Lebensjahr 
aufweisen, die dann wieder bis zum 40. Lebensjahr schnell abfallt und auf einer 
den ublichen Alters- und Abnutzungserscheinungen entsprechenden Hohe ver­
bleibt. Die Anzahl der einwandfreien Meniscusverletzungen steigt dagegen sehr 
rasch bis zum 26.,28. Lebensjahr. Sie verbleibt auf dieser Hohe bis zur 2. Halfte 
des 4. Lebensjahrzehnts, urn erst dann wieder langsam abzusteigen. Die grund­
legenden Unterschiede sind aus der graphischen Darstellung eindeutig zu ersehen. 
Bei den Sportschaden und Verletzungen findet sich bei unserem Material insofern 
eine andere Verteilung auf die einzelnen Lebensalter, als die sportli~hen Meniscus­
verletzungen sich gleichmaBig auf die Lebensalter verteilen, wahrend die Sport­
schaden vorwiegend yom 18.-23. Lebensjahr in Erscheinung treten. Es finden 
sich also auch hier grundlegende Unterschiede hinsichtlich des Alters der Meniscus­
schaden und der Meniscusverletzungen. 

DaB die Haufigkeit der Meniscusschadigungen uberhaupt im Bergarbeiter­
beruf sehr groB ist, haben wir schon mehrfach erwahnt. Aus den Aufstellungen 
von REGENSBlT.RGER, der an dem verschiedenartigen Krankengut des Berg-
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mannsheil Bochum und der Universitatsklinik Gottingen Gelegenheit hatte, 
Vergleiche anzustellen, geht hervor, daB die Meniscuserkrankungen im Kranken­
gut des Bergmannsheil eine weitaus groBere Rolle spielen als im Krankengut 
der Gottinger Klinik. Umgekehrt stehen die traumatischen Meniscusverletzungen 
an der Gottinger Klinik weitaus an 
erster Stelle. Tabelle E. 

"Ober die Doppelseitigkeit der Me­
niscusverletzungen und -erkrankungen 
bestehen entgegengesetzte Anga ben 
iiber die Haufigkeit dieses V orkom­
mens. So berichtet MAcAuSLAND im 

Bergmannsheil 
Bochum Gottingen 

Traumatisch . 
Spontan 
Zweifelhaft . 

33 % 
41,6% 
25,5% 

68,3% 
14,2% 
17,5% 

amerikanischen Schrifttum, daB bei seinem Material von 388 Fallen, zu dem 
62,8% Bergarbeiter gehorten, eine Doppelseitigkeit von 12,1 % nachzuweisen 
war. LINDE berichtet aus seinem Krankengut des Ruhrgebiets zusammen mit 
seinem SchUler BOOST nur 1 % Haufigkeit, wahrend REGENSBURGER ebenfalls 
aus dem Krankengut des Ruhrgebiets 16,9% feststellen konnte. Diese Unter­
schiede von LINDE und REGENSBURGER lassen sich nur dadurch erklaren, daB 
LINDE grundsatzlich keinen Unterschied zwischen Meniscusschadigungen und 
Meniscusverletzungen macht, wahrend REGENSBURGER an seinem, Material 
streng unterscheidet zwischen traumatischen und spontanen Meniscusschadi­
gungen und infolgedessen bei den spontanen Meniscusschadigungen die oben­
genannte Zahl errechnet. 

Da unser Krankengut aus den Jahren 1932-1936 im AnschluB an die in 
der REGENSBURGERSchen Arbeit erwahnten FaIle aus den Jahren 1926-1931 
bearbeitet wurde, habe ich die doppelseitigen und beidseitigen FaIle unter dem 
Gesichtspunkt der Verletzung oder der Schiidigung besonders zusammengestellt 
(vgl. Tabelle F). Unter dem Gesamtkrankengut von 666 Fallen fand sich eine 

Tabelle F. 

Doppelseitiges und beidseitiges Vorkommen. Beachtenswert ist die Haufigkeit der 
traumatischen Sportverletzungen bei Doppelseitigkeit (innen und auBen), die Haufigkeit 
der spontanen Schaden bei Beidseitigkeit (innen oder auBen). 

Doppelseitig + beidseitig Beidseitig (21) innen: 
5% (42 FaIle). Spontan .. 19 (!) 

2 Davon: 
Spontane FaIle .. 11,4% (25 FaIle) 
Traumatische Falle 6 % (17 FaIle) 

Alter (Durchschnitt): 
Spontan . . . . " 27 Jahre 
Traumatisch ..... 30 Jahre 1316 
Spontan-traumatisch . 33 Jahre J ' 

Traumatisch. . 

Doppelseitig (21) innen + auBen: 
Spontan . . . . . . . 6 
Traumatisch . . . . . 15 (!) 

Sport (Spriinge!): 
Nebenverletzungen (Kreuz­

band, Innenband, Kapsel). 

Doppelseitigkeit bzw. Beidseitigkeit in 42 Fallen. Von diesen waren die Mehrzahl 
bei Bergleuten festgestellt, die wegen einer Meniscuserkrankung zu uns in 
Behandlung kamen. Bei diesen M eniscuserkrankungen wurde die Haufigkeit 
der Doppel- bzw. Beidseitigkeit mit 11,4% festgestellt, wahrend sie bei den 
traumatischen Meniscusverletzungen nur in einer Hohe von 6% errechnet werden 
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konnte. Auffallend ist, daB sich die doppelseitigen Falle fast ausschlieBlich 
beim Sport ereignet haben und daB damit die traumatischen Meniscusverletzungen 
innen und auBen zusammen als eine fast typisch anzusprechende Sportverletzung 
beim Sprung anzusehen sind. In diesen Fallen kommt es auBerdem noch haufig 
zu Nebenverletzungen in Form von Kreuzband- und Kapselrissen. Die beider­
seitigen Meniscusschadigungen innen waren fast ausschlieBlich bei Meniscus­
erkrankungen zu finden. 

Wenn auch damit die von REGENSBURGER angegebene Zahl von 16,9% 
Doppelseitigkeit bei Meniscuserkrankungen von uns nicht ganz erreicht wurde 
(11,4%), so kann man doch auch unter Beriicksichtigung der amerikanischen 
Zahlen feststellen, daB die Doppelseitigkeit der Meniscusschaden eine auBer­
ordentlich hohe ist. 

Fiir die manchmal, d. h. bei unzuverlassiger Anamnese (Versicherungs- und 
Rentensucht!) schwierige Differentialdiagnose kann, wenn man die betreffenden 
angeblich Verletzten unmittelbar an das von ihnen angeschuldigte Ereignis 
untersuchen kann, die von TSCHAKLINE beobachtete Atrophie und Tonus­
abnahme des Muscul. vastus medialis sowie der von GEBHARDT festgestellte 
Schwund und Tonusverlust der dem lnnenband zugehorigen Muskelziigel von 
ausschlaggebender Bedeutung sein. Bei veralteten Fallen mit verschwiegenen 
Einklemmungen oder anderen Beschwerden wird man diesen Muskelschwund 
immer vorfinden, er ist die Folge einer schon vorausgegangenen Beschadigung 
des lnnenmeniscus. Er kann nach unseren Beobachtungen auch vorkommen 
bei einwandfreier Anamnese bei latent gebliebenem Meniscusschaden, doch ist 
er nicht die Regel! 

Die sog. gewohnheitsmafJigen oder habituellen Luxationen der Knorpelscheiben 
spielen gerade bei den nichttraumatischen Meniscusbeschadigungen eine groBe 
Rolle. Sie gehoren meiner Ansicht nach sogar zum klinischen Bild der Meniscus­
erkrankung. Oft gelingt es dem betreffenden Kranken, das Kniegelenk bei 
bestimmten Bewegungen selbst zur Einklemmung zu bringen. lch habe mir 
solche kiinstlichen Gelenkblockaden ofter zeigen lassen. Auch die Beseitigung 
derartiger Blockaden ist durch bestimmte Handgriffe, meist von Arbeits­
kameraden ausgefiihrt, leicht moglich! Die betreffenden Kranken konnen 
hinterher wieder arbeiten und kommen dementsprechend nur selten, oder nur 
dann, wenn die Einrenkung einmal nicht mehr wieder gelingt, zum Arzt. Man 
stellt dann einen relativ geringen Befund fest: Leichter Schmerz bei -ober­
streckung, leichter ErguB, leichter Druckschmerz am Gelenkspalt, der sich 
entsprechend der Verlagerung des Kapselrestteiles (oder des ganzen Meniscus 
bei der Subluxation) verdickt anfiihlt. Gelingt dann die Einrenkung (meist 
sehr schnell und leicht) durch den Arzt, so ist auBer dem ErguB nichts mehr 
festzustellen und der Patient ist nur in den seltensten Fallen zur unbedingt er­
forderlichen Operation bereit. 

So verlauft das Bild der veralteten Luxation manchmal unter dem klinischen 
Bild der Ersteinklemmung bei Spontanerkrankungen. 

Die Frage, ob es bei Meniscusverletzungen zu einem BlutergufJ oder zu einem 
serosen ErgufJ kommt, wird verschieden beurteilt. Es ist zweifellos sicher, daB 
es bei ZerreiBungen der Knorpelzwischenscheiben an den vorderen und hinteren 
Ansatzstellen oder im kapselnahen Meniscusteil zu Blutungen ins Gelenk kommen 
muB, weil an diesen Stellen reichlich BlutgefaBe vorhanden sind. MAGNUS, 
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BAETZNER, REGENSBURGER haben darauf hingewiesen, daB bei traumatischen 
Meniscusverletzungen der BluterguB fast immer die Regel ist, weil der Meniscus 
an den Stellen der traumatischen ZerreiBung GefiWe aufweist. Ich selbst habe 
mich ebenfalls auf diesen Standpunkt gestellt. LINDE steht auf einem anderen 
Standpunkt, da er an seinem Krankengut von Meniscus-
verletzungen und Schadigungen nur in 21/4% der FaIle 
Blutergiisse feststellte. REGENSBURGER stellte unter 
265 traumatischen Meniscusverletzungen, soweit sie 
operiert und punktiert wurden, 37mal Blutergiisse fest. 

Dieses schein bare Durcheinander scheint mir leicht 
zu klaren zu sein. Blutergiisse bei frischen Meniscus­
verletzungen entstehen dann, wenn sich der RiB des 
Meniscus an den gefaBhaltigen Zonen des Meniscus ab­
spielt, also der vorderen und hinteren Ansatzstelle, 
sowie bei Abscherungen an den Kapselansatzstellen. 
BIutergiisse konnen weiter eintreten bei Teilrissen des 

Abb.45. Dbersicht, 
Langsberstnng. 

Meniscus in gefaBlosen Bezirken im geIenkwarts geIegenen konkaven Meniscus­
anteil und bei gIeichzeitigen Nebenverletzungen in gefaBhaltigen TeiIen des 
GeIenkes (SynovialkapseIriB, KreuzbandriB !). SchIieBlich konnen nicht seIten 

Abb. 46. Am Rillwinkel Granulationsgcwebe mit Capillaren, schwere Degeneration. 

Abb. 45 und 46. R., 34 Jahre, Bademeister. Beim Schwimmen pI6tzlich Schmerzen. Operiert nach 5 Tagen. 

Meniscuseinrisse aus der gefaBlosen Zone iiber die gefiiBhaltige Zone bis zur 
GeIenkkapseI weiterreiBen und so zu Blutergiissen fiihren. 

Der serose wasserige ErguB ist stets als Reaktion der Gelenkinnenhaut auf 
pIotzIichen oder chronis chen Reiz anzusehen. Er gebraucht infolgedessen 
normaIerweise langere Zeit zu seiner Entstehung! Man findet ihn infoIgedessen 
nicht in frischen Fallen bei MeniscuslOsungen im kranken Gewebe, sondern er 
entsteht erst infoIge Reizung des GeIenkes durch verlagerte Gewebsteile sowohl 
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bei frischen wie veralteten Luxationen. Findet man bei einem anscheinend 
frischen Meniscusschaden schon nach kurzer Zeit innerhalb einiger Stunden 
einen ErguB, so ist das ein sicherer Beweis ffir eine schon vorher bestandene 
Losung und veraltete Luxation. Insofern ist also das Fehlen oder Vorhandensein 
eines serosen Ergusses differentialdiagnostisch von auBerordentlicher Wichtig­
keit, um so mehr sich die Einklemmungen und Gelenkblockaden bei frischen 
Ablosungen bei Meniscuserkrankung und bei veralteten Luxationen mit nicht 
richtig angegebener Anamnese sonst vollkommen gleichen konnen. 

Es gibt nun aber noch eine anscheinend widerspruchsvolle Moglichkeit, daB 
ein bluthaltiger ErguB bei einer - auch histologisch im Friihfall sicher nachgewie­
senen - einwandfreien Meniscusabnutzungserkrankung anzutreffen ist! Diese 
FaIle sind selten, kommen aber vor. Ihre Ursache haben diese blutigserosen Er­
giisse darin, daB sich - wie wir noch sehen werden - neben den degenerativen 
Gewebsveranderungen infolge unphysiologischer Abnutzung noch reparative 
Gewebsveranderungen im Sinne einer Vernarbung mit bindegewebigen Zell­
elementen und Capillarwucherung finden, die sich z. B. bei veralteten Luxationen 
namentlich an den Losungswinkeln finden (Abb. 46). Kommt es nun bei einwand­
frei auf Meniscopathie hinweisenden geringfiigigen Anlassen und Gelenkblockaden 
zu begleitenden blutigserosen Ergiissen, so wird die Ursache dafiir in diesen 
Vernarbungsvorgangen zu suchen sein! Bei friihzeitig operierten Fallen wird 
die histologische Untersuchung den Sachverhalt restlos kIiiren. 

In seltenen Fallen besteht noch die Moglichkeit, daB bei geeigneten Anlassen 
mit Einklemmungen auch einmal der RiB aus dem erkrankten Gewebe auf das 
gesunde Gewebe iibergeht. Und schlieBlich gibt es sicherlich FaIle, bei denen eine 
Blutbeimengung artefiziell, d. h. bei der Punktion erfolgt. 

Blutergull bei Meniseopathie. L. R., Nr. 282 Ill, 31 Jahre. Am 17. 11. 36 beim Arbeiten 
in kniender Stellung (Nageleinschlagen) Drehbewegung im rechten Kniegelenk. Anscheinend 
mit Knie auf einem kleinen Stein abgerutscht. Sofort Uberfiihrung Bergmannsheil. 19. II. 
1936 Operation. Seroser ErguB mit blutiger Beimengung. Typische Langsberstung, ohne 
daB es zu einer Verlagerung des abgelosten Stiickes gekommen ist. Am vorderen RiBwinkel 
feine Einlagerungen von blutiger Beschaffenheit. Die histologische Untersuchung ergab 
einen ahnlichen Befund wie Abb. 45 und 46 darstellen. 

VI. fiber Meniscnsganglien und "schnellendes Knie". 
Wah rend sich die beschriebenen und als Berufserkrankung anzusehenden 

Meniscusabnutzungserkrankungen vorwiegend am inneren Meniscus abspielen, 
sind am aufJeren Meniscus zwei Krankheitsbilder bekannt geworden, von denen 
man ebenfaIls sagen kann, daB sie in der Regel nicht unfallmaBig entstehen. 

Es handelt sich bei dem ersten Krankheitsbild anatomisch urn einen scheiben­
formigen aufJeren Meniscus, meistens mit unregelmaBigen flachen Verdickungen, 
der die Unterlagen des klinischen Bildes yom "schnellenden Knie" bildet. 
Nach DIJKSTRA gibt es viele Zwischenformen, und zwar gibt es sowohl vollig 
runde Scheiben, die zwischen Schienbein und Oberschenkelknorren liegen, als 
auch verbreiterte und kolbig verdickte auBere Kniescheiben. DREHMANN, der 
15 eigene FaIle beschreibt, weist darauf hin, daB es durch diese Meniscusverande­
rungen zu einer vermehrten Inkongruenz der Kniegelenksflachen kommt und 
daB dadurch ein vermehrtes Nachvorneriicken des Oberschenkels auf dem Schien­
bein kommt. Als wichtigstes Moment in der StOrung des normalen Bewegungs-



Meniscusbeschadigungen (Verletzungen und Erkrankungen) bei Sport und Arbeit. 77 

ablaufes bezeichnet DREHMANN die Vermehrung des Druckes durch den verdickten 
Meniscus, an dem man oft muldenformige Impressionen nachweisen kann. 
Hinzu kommt eine oft beobachtete Schlaffheit der Kapsel , die das Zustande­
kommen des Schnappphanomens begiinstigt. 

Es liegt diesem Krankheitsbilde eine ungenii­
gende Ausdifferenzierung des Gewebes zugrunde, so 
daB eine entwicklungsgeschichtliche Storung anzu­
nehmen ist, die mit den iibrigens sehr selt,en ange­
gebenen geringfiigigen Un fallen nichts zu tun hat. 
Unter den von DREHMANN mitgeteilten Fallen wiesen 
nur zwei traumatische Veranderungen bei der Ope­
ration auf, so daB dem Trauma atiologisch wohl 
keine besondere, jedenfalls nur nebensachliche Be­
deutung beigemessen werden kann. J AROSCHY be­
schreibt 14 FaIle aus der Literatur. Er weist zur 

Abb. 47. P ., 42 Jahrc. Breitc AuJlen­
mcniscusscheibe mit Querrill von 
der Innenscite her. Schnappendes 

Knie. 

Begriindung der entwicklungsgeschichtlichen Storung dara-uf hin, daB derartige 
scheibenformige Menisken bei Reptilien und bei Vogeln regelmaBig vorkommen. 
1m iibrigen behauptet DIJKSTRA, daB das Krankheitsbild des schnellenden 
Knies nicht immer die unbedingte Begleiterscheinung eines scheibenfOrmigen 
Meniscus sein miisse; er 
konnte einenFall unter­
such en, bei dem wohl 
eine Verletzung eines 
scheibenformigen Au­
Benmeniscus bestand, 
jedoch kein schneIlen­
des Knie nachgewiesen 
wurde. 

DieinderLiteratur be­
schriebenen FaIle konn­
ten durchweg nachope­
rativer Entfernung der 
Meniscusscheibe geheilt 
werden. JONES WATSON 
beschreibt als weitere 
Ursache des Schnapp­
phanomens einen kreis­
fOrmigen inneren Menis­
cus, bei dem das Vorder­
und Hinterhorn des Me-

Abb. 48. F ., 37 Jahre. Parameniskales Ganglion, vom Pes anserinus 
ausgehcnd. 

niscus, die an sich schon sehr dicht beieinander liegen, ohne jede Andeutung 
einer Differenzierung ineinander iibergehen. Dabei wiirde es sich nach JONES 
und nach DIJKSTRA urn einen beim Schimpansen festgestellten physiologischen 
Befund handeln, der aber wohl auBerordentlich selten beim Menschen vorkommen 
diirfte_ 

Eine weitere Erkrankungsform, die nicht unfaIlmaBig bedingt wird und 
die sich in der iiberwiegenden Mehrzahl der FaIle am auBeren Meniscus abspielt, 
ist das Meniscusganglion. TOBLER und MANDL unterscheiden Ganglien, die 
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sich au/3erhalb und innerhalb des Meniscus entwickeln. TOBLER weist darauf 
hin, da/3 die Ganglionbildung durchaus nichts Seltenes ist, und zwar sowohl im 
inneren als im au/3eren Meniscus. Am inneren handelt es sich dabei um Mikro­
ganglien, wie ich sie auch haufig beim Bergarbeitermeniscus gefunden habe. 
Gro/3e Ganglien au/3erhalb des Meniscus, sog. parameniskare Cysten finden 
sich weitaus haufiger am au/3eren Meniscus. MANDL stellte bis 1931 76 Be­
obachtungen aus der Literatur zusammen. OTT beschreibt 5 eigene FaIle 
und weist darauf hin, da/3 16 weitere in der Literatur beschrieben sind. 

Die Ganglien am inneren 
Meniscus nehmen meistens 
ihren Ausgangspunkt am Pes 
anserinus und wuchern von 
hier aus zum Gelenkspalt vor. 
Sowohl die Ganglien am in­
neren als auch am au/3eren Ge­
Jenkspalt greifen (PELIZAEUS, 
MANDL, KRAPF) weitgehend 
auf das Meniscusgewebe iiber. 

Die Atiologie des Menis­
cusganglion ist heute wohl 
eindeutig dahingehend ge­
klart, daB dieses sich nur in 
Ausnahmefallen im AnschluB 
an ein Trauma entwickeIt.. 
PFAB konnte bei seinen 
14 Fallen niemals einen Un­
fall in der V orgeschichte fest­
stellen. Bei den meisten sonst 

Abb. 49. F., 37 Jahre. Das parameniskale Ganglion ist in den Menis- angesch uldigten "U nfallen" 
eus hineingewuehert. Hier erkennt man eine groBe Ganglionbildung h d I h . d 
im Innenmeniseus. Die Wandungen sind fast liberal! organisiert. an e t es sic vorWIegen 

um Vorgange, die jahrelang 
zuriicklagen (MAYER), so da/3 die traumatische Entstehung nicht sicher geklart 
werden konnte. OTT nimmt an, da/3 die Meniscusganglien ebenso wie die 
Ganglien im Bereich der Handwurzelknochen entstehen, d . h. nicht traumatisch. 
Dafiir wiirde auch das haufige Vorkommen am au/3eren Meniscus sprechen, der 
erfahrungsgemaB nur selten gewaltmaBig beschadigt wird. OTT selbst beschreibt 
familiares Vorkommen, fehlerhafte Anlagen und Degeneration seien die Ursache 
der Ganglionbildung. 

Die Behandlung der Meniscusganglien kann in allen Fallen nur eine operative 
sein. Es kann auch nur eine Radikaloperation in Frage kommen, da wir stets 
den Eindruck hatten, da/3 vorsichtiges Operieren immer zum Rezidiv fiihrt. 
Auch wenn makroskopisch der Meniscus nicht beteiligt zu sein scheint, solI 
man ihn stets vollig entfernen, da sonst mit Sicherheit Riickfalle zu erwarten 
sind. 

DIJKSTRA macht auf die histologischen Unterschiede der intra- und para­
meniskaren Cysten aufmerksam. Die Cysten, die im Innern des Meniscus ent­
stehen, haben eine unregelma/3ige Innenwandung und degeneriertes Gewebe 
als Inhalt, wahrend die parameniskaren Cysten eine glatte Innenwand aufweisen_ 
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Kiirzlich stellte NICOLE aus der Literatur 127 FaIle zusammen, denen er 
4 eigene hinzufiigen konnte. Als Ursache der Meniscusganglien oder Cysten 
wurde auch von ihm eine chronische Schadigung angenommen, und zwar beim 
Alltagsgebrauch, beim Sport und beim Beruf. 

VII. Behandlnngsfragen, Anzeigen - Gegenanzeige. 
Operationsbefnnde. 

Die Beschreibungen der Operationsbefunde bei Beschadigungen der Knorpel­
zwischenscheiben sind ebenso vielseitig wie uniibersichtlich. Dazu ist nur fest­
zustellen, daB man, je mehr Meniscusoperationen man ausgefiihrt hat, immer 
mehr zu der Ansicht kommt, daB die verschiedenen Arten der Meniscusbeschadi­
gungen verhaltnismaBig gering sind. 

MANDL, der wie WITTEK und BIRCHER stets fiir eine systematische Gelenk­
absuchung eingetreten ist, fand unter 400 Meniscusoperationen fast bei der 
Halfte die typische Form des zwei- oder mehrfach langsgeteilten Meniscus, die 
die englischen Schulen als "bucket-handle" bezeichnen. STEINMANN nannte 
diese Losung Meniscus bipartitus. MANDL fand weiter Abrisse an der vorderen 
und hinteren Ansatzstelle. In etwa 10% seiner FaIle fand er keine eigentliche 
Losung, sondern nur abnorme Lockerung und Narben. BIRCHER stellte fest, 
daB es entweder infolge RiBwirkung durch angreifende Krafte oder infolge 
Quetschwirkung durch die Kondylenzange zu Langsrissen oder zu Querrissen 
kommen kann. Letztere sind nach BmcHER die Ursache der flottierenden und 
oft im Stiel gedrehten Meniscusteile, die manchmal merkwiirdigste Formen 
annehmen konnen. REGENSBURGER stellte aus dem Krankengut des Bergmanns­
heil Bochum und der Gottinger Klinik in fast 70% der FaIle Langsrisse fest, 
die Einrisse von der Gelenkinnenseite her (Querrisse) finden sich nicht so haufig. 
Ein besonderer Teil seiner Aufstellungen ist den sog. Entwurzelungen (BRUNS) 
gewidmet, bei denen er ebenso wie ich schon friiher in der iiberwiegenden Anzahl 
der FaIle eine sicher traumatische Anamnese nachweisen konnte. 

In meinem Bericht auf dem Wiirzburger UnfaIlkongreB 1934 habe ich an 
einem Krankengut von 821 Fallen nachweisen konnen, daB SeitenablOsungen 
weitaus die haufigsten waren. Unter diesen Seitenablosungen verstand ich nicht 
nur die vollkommene Abtrennung von hinten bis vorne mit Verlagerung des ab­
gelOsten und sehnenartig neben den Kreuzbandhockern liegenden Meniscusteils, 
sondern auch die seitlichen Teilablosungen im vorderen, mittleren und hinteren 
Drittel. Die sog. Entwurzelungen an 
der vorderen und hinteren Schien­
beinkopfansatzstelle machten etwa 
den 10. Teil des Krankengutes aus. 
In 16,6% der Falle fand ich makro­
skopisch keinen Befund, jedoch ge­

Tabelle G. Operationsbefunde bei 821 Fallen l : 

Seitenablosung (total und partiell) 
Entwurzelung (vorne und hinten) 
Makroskopisch O. B. 
Gestielte Korper. . . . . . . . 

72,0% 
8,6% 

16,6% 
2,8% 

horen zu dieser Gruppe die abnormen Lockerungen mit Subluxationen des 
Meniscus und solche FaIle, bei denen sich spater Entartungserscheinungen bei 
der histologischen Untersuchung fanden. SchlieBlich stellte ich eine besondere 
Gruppe in Form der gestielten Korper auf, die viel haufiger sind, als man 

1 Aus ANDREESEN: Arch. orthop. ehir. 31i. 
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allgemein annimmt, und die man haufig auch - meiner Ansicht nach nicht 
richtig - als Querrisse bezeichnet. 

M. B. SCHMIDT konnte an seinem Meniscusmaterial, das ihm zur patho­
logisch-anatomischen Untersuchung eingeschickt war, feststellen, daB makro­
skopisch unveranderte Menisken oft Narben in den tieferen Schichten zeigten. 
Er fand fast ausschlieBlich Langs16sungen, und zwar entweder in der Substanz 
des Meniscus oder am Ubergang vom Meniscus zur Kapsel. Bei letzteren fanden 
sich am abge16sten Teil immer Teile der an der Meniscusbasis befindlichen Syn­
ovialiiberziige! 

Auch MANDL stellte in seinem Material unter 400 Fallen 21mal fest, daB 
eine Beschadigung des Meniscus auBerlich nicht festzustellen war. 

Diese "Fehldiagnosen" sind nach den vorliegenden Berichten durchaus 
nicht so selten, wie MANDL sie anscheinend mit Bedauern zugeben muB (vgl. 
meine Tabelle G.). Auch WITTER und HENDERSON weisen auf die Haufigkeit der­
artiger FaIle hin. Von alffin Seiten wird auf den oft giinstigen Ausgang bei 
operativen Eingriffen hingewiesen, und zwar sowohl bei Entfernung des auBer­
lich nicht beschadigten Meniscus (WITTER, HENDERSON) als auch nur bei der 
Eroffnung des Gelenkes (LXWEN). 1m iibrigen diirfte in solchen Fallen die genaue 
Absuchung des Gelenkes wohl allseitig geiibt werden (BRAGARD, BIRCHER, 
WITTER, MANDL). BIRCHER nimmt bei gesicherter Vorgeschichte zunachst 
immer den Fettkorper weg und stellt dabei erst dann wegen der besseren Dber­
sicht oftmals eine Beschadigung an der vorderen Ansatzstelle des Meniscus fest. 

Die Einstellung zur Frage, ob konservative oder operative Behandlung, 
hat sich allmahlich dahingehend geklart, daB man in allen chronischen Fallen 
mit mehrfachen Einklemmungen die Operation der konservativen Behandlung 
vorzieht. JIRASER operiert erst, wenn der Versuch der konservativen Behandlung 
nicht zum Ziel fiihrte. Er fand dann oft bewegliche Knorpelscheiben. MANDL 
und JUNGLING bevorzugen die Operation im sog. Intervall, sie lassen die Friih­
operation nur gelten bei gleichzeitigen Verletzungen der Innenbander. 1m 
Gegensatz dazu empfiehlt BIRCHER die Friihoperation, weil dadurch auch 
manche Nebenbefunde von vornherein geklart werden konnen. BIRCHER steht 
ebenso wie LXWEN auf dem Standpunkt, daB die "explorative Arthrotomie" 
von geiibten Operateuren bei einwandfreier Asepsis nicht nur nicht schadlich 
sei, sondern in Zweifelsfallen sogar empfehlenswert, zumal die Erfolge danach 
auch in negativen Fallen als gut bezeichnet werden konnen. KNOLL steht 
auf dem Standpunkt, daB das operative Verfahren erst bei Einklemmungs­
wiederholungen in Frage kommt. Er ist jedoch der Meinung, daB man bei 
Sportverletzungen zunachst abwarten und konservativ vorgehen soIl. KNOLL 
punktiert jedoch ebenso wie BERNHARD, KONIG und MANDL die primaren Blut­
ergiisse so schnell wie moglich, um Gelenkdauerschadigungen zu vermeiden. 

GOETJES machte schon friiher darauf aufmerksam, daB frische einwandfreie 
Meniscusverletzungen unter konservativer Behandlung glatt heilen konnen. 
Er wies darauf hin, daB man bei Operationen sehr oft glattnarbige Vereinigungen 
zerissener Meniscuspartien gefunden habe. Auf diesen narbigen Verwachsungen 
beruhen seitdem die 1ndikationen zu allen konservativen, d. h. nicht blutigen 
Behandlungsverfahren. Aus dieser Vorstellung heraus ist man sogar so weit 
gegangen, eine Naht des Meniscus (VOGELER) zu befiirworten, allerdings waren 
die Ergebnisse (Rearthrotomie!) doch so, daB man das Verfahren langst wieder 
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verlassen hat. Neuerdings hat von SEEMEN versucht, die Elektrokoagulation 
in den Dienst der Vernarbung des Meniscus zu stellen, indem er davon ausging, 
daB die Verkochung des Gewebes Narbengewebe und Einwachsen von GefaBen 
zur Folge habe. Diesem Verfahren wird man zunachst sehr skeptisch gegeniiber­
stehen mussen, zumal irgendwelche Erfahrungen an einem groBeren Krankengut 
daruber noch nicht vorliegen und man es beim Meniscus mit Faserknorpelge­
webe zu tun hat, dessen Reaktion auf Elektrokoagulation man noch nicht kennt! 

Die konservativen Behandlungsmethoden werden immer noch von einigen 
Seiten sehr stark befiirwortet. Die jetzt ublichen besonderen Methoden gehen 
auf LANGE zuruck. GUTMANN, THOMSEN und DENGLER bevorzugen diese Methode 
in Rauschnarkose. ZIMMERMANN tritt fiir Lagerung bei leichter Extension ein, 
anschlieBend stellt er das Gelenk im Zinkleim-Gipsverband fest. GEBHARDT, 
der eine sog. "weiche Sperre" von einer "harten Sperre" unterscheidet, operiert 
nur bei harter Sperre, wahrend ihm in anderen Fallen bei weicher Sperre die 
Losung mit besonderen Handgriffen gut gelingt. Ganz allgemein kann man 
sagen, daB konservative Behandlungsmethoden nur dann von Erfolg sein konnen, 
wenn noch keine Verlagerung des abgelOsten Meniscusteiles erfolgt ist und wenn, 
worauf THOMSEN nochmals hingewiesen hat, die nicht verlagerten Bruchstucke 
lange genug (4--6 Wochen) aneinander gelegt werden, um so die Moglichkeit 
zur Vernarbung zu geben! Dafur wird ein Geh-Gipsverband mit Erhohung 
des Schuh-lnnenrandes empfohlen. TURCO schlagt auf Grund von Tierversuchen 
eine zweimonatige Ruhigstellung vor, solange soIl Hoffnung auf Vernarbung 
bestehen. SEIFERT hat Erfolge bei Behandlung mit Schlenkerbewegungen am 
hangenden Knie bei horizontaler Lagerung auf dem Operationstisch und bei 
abgespreiztem Huftgelenk gesehen. 

MANDL und FruESING weisen mit Recht darauf hin, daB es infolge mannig­
faltiger diagnostischer Schwierigkeiten unmoglich ist, zu entscheiden, ob tat­
sachlich eine Meniscusverletzung vorliegt, so daB eine sichere Entscheidung 
daruber, ob uberhaupt die konservative Behandlungsmethode Erfolg zeitigt, 
gar nicht moglich ist. 1m ubrigen hebt BURKLE-DE LA CAMP hervor, daB man 
bei der Entscheidung in der Behandlungsart scharf zwischen Meniscusverletzungen 
und Meniscusschaden unterscheiden muB und daB z. B. eine konservative 
Behandlungsmethode beim Meniscusschaden des Bergarbeiters immer erfolglos 
sein muB. 

Die gewaltsame Einrenkung in Narkose wird von MANDL abgelehnt. Er 
setzt sich fiir das langsame Durchhangen durch Beschwerungen mit Sandsacken 
ein, ebenso bevorzugt er zur Ruhigstellung des Gelenks elastische Binden und 
lehnt den Gipsverband abo 

Von mehreren Seiten (BmCHER, MANDL, ERB) wird ganz offen darauf hin­
gewiesen, daB die Behandlungserfolge bei versicherten Personen zu wiinschen 
ubrig lassen und daB deshalb besondere Vorsicht in der Indikationsstellung zur 
operativen Eroffnung des Kniegelenkes empfohlen wird. Man nimmt an, daB 
die durch Versicherungen erzeugte besondere Mentalitat als Gegenindikation 
der Operation anzusehen ist. BOHLER und KBOMER sind allerdings anderer 
Ansicht. Sie stellten am Krankengut der Wiener Unfallklinik fest, daB bei 
schonendem und operativem Vorgehen auch bei Versicherten gute Erfolge und 
"Berufsfahigkeit" zu erzielen waren, wahrend HOFFMANN an seinem Krankengut 
feststellte, daB die Ergebnisse bei versicherten Personen nur als mittelmaBig 

Ergebnisse der Chirurgie. xxx. 6 



82 REMMER ANDREESEN: 

zu verzeichnen waren. (DaB Schwerarbeiter [Bergleute unter Tage] in einem 
so hohen Prozentsatz [-90%] wie bei anderen Berufen wieder voll arbeitsfahig 
werden, halte ich fiir ausgeschlossen.) 

Bedenken, die man friiher gegen den operativen Eingriff bei einer bestehenden 
Arthrosis deformans und gleichzeitiger Meniscusbeschadigung hatte, hat man 
heute durchweg fallen lassen. BmcHER steht sogar auf dem Standpunkt, 
daB bei bestehender Arthrosis deformans keinesfalls gewartet werden darf, 
WITTER weist ebenfalls darauf hin, daB die Gefahr einer Arthrosis deformans 
viel groBer ist, wenn man die Operation unterlaBt. Auch MANDL und BORSOTTI 
sehen in der Arthrosis deformans keine Gegenindikation des operativen Eingriffs. 
PAYR, der ebenfalls trotz Arthrosis deformans operiert, macht nur darauf auf­
merksam, daB man wegen des schon bestehenden Reizzustandes des Gelenkes 
mit bescheideneren Ergebnissen rechnen miisse. 

Beziiglich des Alters der Verletzten und des operativen Eingriffs bei sicheren 
Meniscuseinklemmungen besteht immer mehr Ubereinstimmung dahingehend, 
daB man auch im hoheren Alter operieren kann und gute Erfolge erwarten darf. 
BmcHER sah allerdings eine Verschlechterung der Erfolge bei solchen Patienten, 
die das 45. Lebensjahr iiberschritten hatten. BOHLER bezeichnet es als "Fehler", 
wenn man einen Verletzten, der alter als 40 Jahre ist, operiert. MANDL tragt 
keineswegs Bedenken, Patienten iiber 40 Jahre zu operieren. MACAuSLAND 
scheut sogar Eingriffe im Alter von 60 Jahren nicht. 

Nicht so klar und wesentlich umstrittener ist schon die Beantwortung der 
Frage, was man beim Nachweis einer Beschadigung entfernen solI, ob man nur 
den abge16sten Meniscusteil entfernen, oder eine vollkommene Ausrottung des 
ganzen Meniscus vornehmen solI. Allmahlich scheint sich aber die "Oberzeugung 
durchzusetzen, daB die "Totalexstirpation besser als die Amputation" (PAYR) 
ist. WITTER, BmCHER, FERREO, BORSOTTI, FruESING (Lund) entfernen stets 
den ganzen Meniscus, also auch den etwa am Kapselansatz verbliebenen Rest, 
wiihrend MANDL, LINDE, BOHLER sich mit der Teilentfernung begniigen. WITTER, 
HENDERSON nehmen auch dann die vollkommene Ausrottung vor, wenn makro­
skopisch sich der Meniscus bei der Inspektion als vollkommen gesund erweist. 
THOMSEN befiirwortet bei Sportverletzungen, bei denen man einen vorher 
gesunden Meniscus erwarten konne, die Teilentfernung, wahrend BURKLE-DE 
LA CAMP die vollkommene Entfernung bei den Knorpelscheiben der Bergarbeiter 
befiirwortet. lch selbst habe an Hand von 22 Rearthrotomien bewiesen, daB 
man bei Teilresektionen in vielen Fallen nachoperieren muB, weil man den 
unter Umstanden krankhaft veranderten Kapselrestteil im Gelenk belaBt und 
so neuen Ab16sungen Vorschub leistet. Neuerdings hat SCHULz-Hohenlychen 
aus denselben Griinden (Moglichkeit erneuter Einklemmung bei verbliebenem 
Kapselrestteil) ebenfalls die radikale Ausrottung des verletzten Meniscus befiir­
wortet. Auch VIORENTINI setzt sich unbedingt fiir die vollige Entfernung des 
Meniscus ein, da sowohl die Naht, wie auch die Teilentfernung des Meniscus 
zu erneuten Beschwerden und zum Rezidiv fiihrt. Eine Umfrage in England 
ergab bei 21 Antworten, daB lO Chirurgen nur den verletzten Teil entfernten, 
wahrend die iibrigen 11 sich fiir die Totalexstirpation aussprachen. 

HENSCHEN, der ebenfalls die vollige Entfernung befiirwortet, will eine "para­
meniscale Regenerationszone" erhalten ha ben wissen, damit die Moglichkeit einer 
bindegewebigen und auch faserknorpeligen Neubildung (BECKER) gegeben ist. 
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1m allgemeinen werden schon wegen der besseren Erschlaffung der Muskulatur 
und der Gelenkbander Allgemeinnarkosen fiir den operativen Eingriff empfohlen, 
wobei geschickte Operateure mit Evipannarkosen auskommen zu konnen ge­
glaubt haben (ROSTOCK). BIRCHER operiert auch, BOHLER nur in Lumbal­
anasthesie. MANDL hat, ohne Schwierigkeiten gehabt zu haben, 300 FaIle in 
ortlicher Betaubung ausgefiihrt, die BIRCHER aus aseptischen Griinden nicht 
befiirwortet. 

Die Blutleerehat sich schon wegen der besseren Ubersicht und der klaren 
Gewebsbefunde in zweifelhaften Fallen wohl restlos eingefiihrt. 

Die Frage der Schnittfiihrung bei Er­
offnung des Kniegelenkes, die an der 
AuBenseite stets schwieriger ist als an 
der Innenseite, hat sich immer mehr 
yom Querschnitt zum langsverlaufenden 
Schnitt entschieden. MANDL bevorzugt 
den typischen Parapatellarschnitt an 
der Innen- wie auch an der AuBenseite, 
er geniigte ihm zur Ausfiihrung der 
Teilresektion des Meniscus. WITTEK ist 
der Ansicht, daB der PAYR-Schnitt immer 
noch die beste Gelenkiibersicht verbiirgt 
und immer die Gewahr bietet, daB keine 
Nebenbefunde iibersehen werden konnen. 
BURKLE-DE LA CAMP bevorzugt das obere 
Drittel des LEXER-Schnittes zur Aufklap­
pung des Kniegelenkes, wobei das Innen­
band subperiostal yom Oberschenkel­
knorren abgeschabt wird. Einen ahn­
lichen Schnitt sieht man sehr oft in der 
Gutachtenpraxis, auch BOHLER bevorzugt 
- er operiert am hangenden Knie -
diese Schnittfiihrung yom inneren Ober­
schenkelknorren zur Schien beinra uhigkeit. 

Abb.50. G., 27 Jahre, Bergmann. ScMdignng 
beidseitig innen. Jahrelang kniende Arbeit. Knie­
luftfiillung mit Uroselectan B: Man erkennt am 
Innenmeniscus deutlich die AblOsungsstelle. Der 
verlagerte Teilliegt dicht neben den Kreuzband­
Mckern. Dazwischen freie Liicke mit Luft gefiillt. 

Wahrend P AYR eindringlich vor Durchtrennung des Seitenbandes warnt, da 
dieses schlechte Neigung zur Vernarbung und Regeneration hat und stets zum 
Wackelknie fiihrt, glaubt BASSET der besseren Ubersicht wegen das Gelenkband 
opfern zu diirfen. 

Zum operativen Eingriff sind ebenso viele wie - jedenfalls nach meinen 
Erfahrungen - iiberfliissige Sonderinstrumente angegeben worden. P AYR 
bevorzugt als einziges Instrument ein besonderes konstruiertes, leicht gebogenes 
Tenotom, das wir aus eigener Erfahrung warmstens befiirworten konnen, wahrend 
er das Meniscotom nach STEINMANN fiir unzureichend halt, mit dem man 
auch wohl nur den abge16sten Meniscusteil entfernen kann. 

Die Diagnose der Meniscusbeschiidigung, die bei ihren klassischen Symptomen: 
schmerzhafte Streckhemmung mit oder ohne ErguB, Gelenkblockaden, Druck­
schmerzen und Kapselschwellung, Drehungsschmerz bei gebeugtem Knie 
(STEINMANN) einfach ist, kann in vielen Fallen sehr erschwert sein. Man hat 
daher friiher die explorative Arthrotomie, die iibrigens heute als vollkommen 

6* 
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harmlos in geiibten Handen anzusehen ist, als diagnostisches Hilfsmittel ein­
gefiihrt. Weiter ist man wieder dazu iibergegangen, sich das Gelenkinnere 
mittels besonders gebauter Endoskope zuganglich zu machen (BIRCHER, SOMMER), 
die man jetzt jedoch zugunsten der einfacheren und sicheren, auch gefahrloseren 
Pneumoradiographie (SCHUMM, BIRCHER) verlassen hat, die Deutung der Bilder 
bei geniigender Erfahrung und Dbung ist wesentlich leichter. LAARMANN bat 
dariiber zusammenfassend bericbtet, das Verfabren ist beute wesentlich ver­
einfacbt und muB als unbedingt notwendiges diagnostiscbes Hilfsmittel anerkannt 
werden. Heute wird wobl allgemein zur Fiillung des Gelenkes, nacb Punktion 
und Anastbesierung mit einer 1-2% Novocain16sung, Uroselectan B und Luft 

Abb. 51. B., 19 Jahre. Vor 9 Monaten umgeknickt und gefallen. Seitdem Einklemmungen, Streckbehinderung, 
Ergiisse, Druckschmerz innen. Bei der Operation Meniscus o. B., sehr locker. Histologisch produktive 

Tuberknlose. Man erkennt im Bild Riesenzellen und Lymphocyten, vereinzelt Fibroblasten. 

verwendet. Die Ergebnisse sind, wie OBERHOLZER, LAARMANN, BOHM einmiitig 
bekunden, die denkbar besten und befriedigen in zweifelhaften Fallen Arzt 
und Kranken. 

Die Differentialdiagnose kann trotzdem oft schwierig bleiben, besonders 
dann, wenn die Pneumoradiographie ein negatives Ergebnis hat. Synovialzotten 
und vergroBerte Fettkorper bieten haufig ahnliche klinische Bilder, namentlich 
konnen bei den Krankheitsbildern Kapselschwellung und umschriebener Druck­
schmerz fUr eine Schadigung des vorderen Meniscusteiles sprechen. Sehr haufig 
kommen Arthrosis deformans oder Osteochondritis dissecans mit freien Korpern 
in Frage, hier klaren Rontgenaufnahme (ohne Kontrast-Luftfiillung), und zwar 
von beiden Kniegelenken, sofort die Diagnose. Schwieriger ist die Abgrenzung 
des Krankheitsbildes der Chondromatose und der abgesprengten Knorpelteile, 
die im Anfangsstadium im Rontgenbild nicht sichtbar sind und unter dem Bild 
der dauernden Gelenkblockaden die Diagnose Meniscuseinklemmung vortauschen 
konnen. 
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Eine sehr seltene, aber immer wieder angefiihrte Erkrankung (SCHLOFFER, 
MANDL), die gegebenenfalls mit in Betracht gezogen werden muB und dann leicht 
erkannt wird, ist die Tuberkulose des Kniegelenkes. Erst kurzlich wurde von 
VULLIET darauf hingewiesen, daB die Anfangsstadien dieser Erkrankung sehr 
haufig unter dem Bilde der Meniscusbeschadigung verlaufen konnen. 

Freie Gelenkkorper, die sehr haufig unter dem Bild der klinischen Meniscus­
beschadigung mit Einklemmung laufen, verdanken ihre Entstehung verschiedenen 
Erkrankungen oder Verletzungen. Es konnen ebensogut Kapselgewachse 
(Chondromatose) wie Arthrosis deformans, Chondropathia patellae oder Osteo­
chondritis dissecans als auch Verkalkungen in kleinen Gelenkausstulpungen 
- nach unseren Erfahrungen besonders im hinteren Recessus - sowie echte 
traumatische Absprengungen von Knorpelknochensubstanz, viel haufiger sogar 
nur von Knorpelteilen (KAPPIS) in Frage kommen. Auch gestielte und durch 
Drehung sich abschnurende Fettzotten konnen infolge Verkalkung der nekroti­
schen Innenbezirke (KONJETZNY) zur Bildung freier Gelenkkorper fUhren, 
ebenso konnen sich aus abgesprengten Meniscusteilen (MANDL) freie Korper 
bilden. 

1. Unsere Einstellung zur Behandlung der Meniscusbeschiidigungen. 

Seitdem man gelernt hat, zwischen unfallbedingten frischen Meniscus­
zerreiBungen und MeniscusablOsungen bei Erkrankungen zu unterscheiden, ist 
man immer mehr dazu ubergegangen, auch grundsatzlich verschiedene Anzeigen 
zu ihrer Behandlung zu stellen. KOSTLER wies darauf hin, daB bei traumatischen 
Meniscusverletzungen immer der Versuch gemacht werden musse, durch aus­
reichend lange Ruhigstellung im Streckverband oder Gipsschiene eine Aus­
heilung zu erzielen. Begrundet wird diese Einstellung durch den an den RiB­
stellen der Basis (immer traumatisch!) vorhandenen GefaBreichtum und die 
dadurch bedingte Neigung zur Vernarbung. Bei Meniscusschaden dagegen, bei 
denen es sich um chronisch-degenerative Veranderungen handelt, muB die 
moglichst fruhzeitige operative Entfernung des kranken und zerrissenen Meniscus 
gefordert werden (BURKLE-DE LA CAMP, K6sTLER), da eine konservative Be­
handlungsmethode beim Meniscusschaden des Bergarbeiters - und auch des 
Sportlers - immer erfolglos sein muB. 

Aus diesen Grunden entscheidet sich die Frage der konservativen oder ope­
rativen Behandlung der Meniscusbeschadigungen immer nach der Vorgeschichte 
und nach dem frischen Erstbefund. Kann man aus diesen beiden Umstanden 
den SchluB ziehen, daB eine Meniscusverletzung oder ein Meniscus8chaden vor­
liegt, gibt es fUr jeden Befund nur eine Behandlungsmethode: 

1. Moglichst fruhzeitige operative Entfernung des ganzen Meniscus beim 
Meniscusschaden oder bei veralteter Meniscusverletzung. 

2. Versuch einer konservativen, d. h. nichtblutigen Behandlung bei ein­
wandfreier erster traumatischer ZerreiBung eines gesunden Meniscus. 

a) Operative Behandlung. 

Die von BURKLE-DE LA CAMP angegebene Schnittfiihrung hat sich uns bestens 
bewahrt. Der Schnitt wird in Avertin-Basisnarkose mit Atherzusatz, in Blut­
leere und am hangenden Knie ausgefUhrt. Der Schnitt reicht yom inneren 
Oberschenkelknorren unter leichter Biegung in einem nach kniescheibenwarts 
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Abb. 52. Abb . 53. 
Abb. 52 und 53. B. R ., 30 J ahre. Einklemmung beim Aufrich· 
ten aus kniender Stellung. Nach 2 Tagen operiert (23. 9. 36). 
Photo: 12.11. 36. Mau erkennt die Schnittflihrung am 

inneren Gelenkspalt. 

Abb.54. Abb. 55. 

offenen Winkel bis zum inneren 
Gelenkspalt in Richtung auf die 
Schienbeinrauhigkeit. In dieser 
Weise werden die Weichteile bis 
zur Synovialhaut durchtrennt. 
Die Synovialhaut wird durch 
Scherenschlag eroffnet; alsdann 
wird das Innenband sorgfliJtig 
subperiostal yom Oberschenkel­
knorren abgetrennt. So erhii,lt 
man eine vorziigliche und ein­
wandfreie Dbersicht. Zunachst 
erfolgt eine genaue Gelenkab­
suchung, auch wenn eine Menis­
cusverletzung eindeutig vorliegt. 
Dann werden Synovialfalten und 
vergroBerte Fettkorper, die den 
vorderen Ansatz des Innenmenis­
cus meistens iiberdecken, entfernt 
und der Meniscus im ganzen, 

d. h . einschlieBlich des ver­
bliebenen Kapselrestteiles, ent­
fernt. Die Totalentfernung wird 
auch bei einwandfreier Ana­
mnese und anscheinend bei 
operativer Freilegung nicht 
geschadigter Knorpelscheiben 
ausgefiihrt. Dann erfolgt die 
Anheftung des Innenbandes, 
das man meistens mit einer 
Naht am unteren Ende des 
Vastus medialis verbinden 
kann. Eine Synovialnaht wird 
in keinem FaIle vorgenommen, 
es wird nur die fibrose Kapsel 
mit Seide genaht, die bedecken­
den Weichteile werden durch 
fortlaufende Synthofilnaht ver­
sorgt. Von den friiher ver­
wendeten VOLKMANN -Schienen 
bzw. Gipsschienen an der 
Innenseite des Beines von der 

Abb. 54. Derselbe: Beugefahigkeit bis zu einem Winkel von 45' 
nach 6 Wochen. 

Mitte des Oberschenkels bis 
zum Innenknochel zur Ruhig-

Abb. 55. Derselbe: VoIIkommene Streckf;;higkeit. 
stellung fUr 8-12 Tage sind 

wir vollig abgekommen. Wir haben uns davon iiberzeugt, daB die moglichst 
kurze starre Ruhigstellung, wie die Englander sie schon langer befiirworten, 
richtiger ist (vgl. dazu auch das Ergebnis der Tierversuche von BAzzocm, 
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der glaubt, daB beim Menschen wegen zu langer Ruhigstellung des Gelenkes die 
Neubildung eines funktionstiichtigen, zunachst bindegewebigen, spater faser­
knorpeligen Meniscus ausbleibt), und verwenden jetzt einen Papier-Starke­
verband fiir 4 Tage von der Mitte des Oberschenkels bis zu den Grundgelenken 
der Zehen. Schon am 2. Tag wird der Operierte angehalten, Kniescheiben­
gymnastik zu treiben, damit eine der groBten Gefahren der Nachbehandlung, 
die Muskelatrophie des Oberschenkels an der Streckseite, vermieden wird. 
Eigenbewegung yom 4. Tage an. Das Aufstehen erfolgt nicht vor dem 
10. Tage. Das Knie wird dazu mit einer Filzkappe und elastischer Binde 
gewickelt und vorsichtig, d. h. mit Handkriicken belastet, nachdem vorher 
der Innenrand des betreffenden Schuhes zur Entlastung des Innenbandes 
erhoht wurde. Nach Entfernung der Faden wird etwa yom 12. Tage an 
vorsichtig Handmassage, HeiBluft, spater, nach etwa 3 Wochen, auch Unter­
wassermassage angewendet. Ebenfalls nach 3 Wochen erfolgen aktive Bewe­
gungsiibungen (Widerstandsgymnastik) und Diathermien. Erst jetzt kann das 
Knie bei der Nachbehandlung voll belastet werden. 

Vier Gefahrenquellen gibt es, durch die die Nachbehandlung nach Meniscus­
operation in Frage gestellt werden kann. Die groBte Gefahr ist die ausgesprochene 
MuskelaJ,rophie an der Streckseite des Oberschenkels. Eine weitere sehr groBe 
Gefahr ist die chronische und in seltenen Fallen sehr schlecht zu beeinflussende 
allgemeine Kapselschwellung. Weniger bedeutend sind Ergu{3rezidive, die wir 
jetzt immer seltener beobachten. SchlieBlich kann es noch zu einer Verkalkung 
am inneren Oberschenkelknorren kommen, die aber vermieden werden kann, 
wenn die volle Belastung des Gelenkes mit Widerstandsgymnastik usw. erst 
nach der 3. Woche einsetzt. Rezidivierende Ergiisse werden (vgl. auch KNOLL!) 
nicht punktiert, sondern durch Warme behandelt ("ausgeheizt"). Kapsel­
schwellungen, die oft mit Muskelatrophie zusammen vorkommen, werden durch 
heiBe Paraffinverbande (24 Stunden), auch Lehmpackungen und Packungen 
mit Bolus alba zum Riickgang gebracht. Diese FaIle konnen auBerordentlich 
hartnackig und nur durch groBte Ruhe und Geduld (Zeit!) geheilt werden. 

Es hat sich gezeigt - auf Einzelheiten kann ich hier nicht naher eingehen­
daB die giinstigsten Heilerfolge zu verzeichnen sind bei Sportverletzungen und 
bei jugendlichen Bergarbeitern, die noch nicht lange in niedrigen KohlenflOzen 
gearbeitet hatten. Dberraschenderweise haben wir feststellen konnen, und das 
ist fiir die Beurteilung der Anzeigenstellung zur Operation sehr wichtig, daB 
bei alteren Bergleuten das Heilverfahren in vielen Fallen nicht verlangert war, 
auch wenn die Betreffenden iiber 50 Jahre alt waren. 

b) Konservative Behandlung. 

Konservative, d. h. nicht blutige Behandlung, haben wir in allen Fallen 
angewandt, bei denen nach Vorgeschichte und Befund eine traumatische Zer­
reiBung des Meniscus mit iiberwiegender Wahrscheinlichkeit anzunehmen war. 
Wir haben dabei bewuBt auf eine aktive Einrenkung verzichtet und haben das 
langsame Durchhangen unter leichtem Zug im Streckverband bevorzugt. Unter 
diesen Umstanden gelang es uns in zahlreichen Fallen, zunachst die Gelenk­
blockade zu beseitigen und das Kniegelenk vollkommen durchzustrecken. An­
schlie Bend wurde nach etwa 8-10 Tagen eine Gipsschiene an der Innenseite 
des Beines oder ein Rundgips zur Ruhigstellung des Kniegelenkes fiir 3 Wochen 
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angelegt. Erst nach dieser Zeit wurde das Gelenk vorsichtig belastet und der 
mediko-mechanischen und gymnastischen Nachbehandlung zugefiihrt. 

Wir sind aber iiberzeugt, daB man die andernorts der konservativen Be­
handlung zuerkannte Bedeutung keineswegs iiberschatzen darf, da die Diagnosen-

Abb.56. Lagerungsvorrichtnng, Durchhangen des Kniegelcnkes unter leichtem Zug (6 Pfund). Das Knie 
liegt hohl. Der Full wird durch eine Ledermanschette gehalten (seitlieh gesehen). 

stellung der Meniscusbeschadigung auch heute noch immer unsicher ist (vgl. 
die hohen Zahlen, bei denen der Meniscus makroskopisch ohne Befund war I). 

2. Eigene makroskopische Operationsbefunde. 

Wenn ich jetzt die von mir gesammelten Erfahrungen an unserem Operations­
material zusammenstelle, muB ich vorausschicken, daB im Schrifttum bislang 

nur selten darauf eingegangen 
worden ist, welche ZerreiBungen 
als traumatisch anzusehen und 
welche AblOsungen fUr Menis­
cusschaden typisch waren. Nur 
M. B. SCHMIDT, Wiirzburg hat 
darauf hingewiesen, daB alle 
sicheren AblOsungen in einem 
vorher erkrankten Gewebe, die 

Abb. 57. Lagerungsvorrichtung wie oben. Ledermanschette nicht unfalImaBig zustande ge-(von oben gesehen). 
kommen waren, sich nur im 

Bereich des Meniscusgewebes gefunden haben. In allen anderen Fallen haben 
sich auBer den Zusammenhangstrennungen im Knorpelscheibengewebe mehr 
oder weniger ausgedehnte ZerreiBungen der angrenzenden Kapsel und Gelenk­
innenhaut gefunden. Diese Befunde fanden sich nach M. B. SCHMIDT zumeist 
bei zweifelhaften oder bei traumatischen Fallen. DIJKJTRA kommt zu ahn­
lichen Schliissen, indem er feststelIte, daB sich Langsrisse im Meniscusgewebe 
immer nur bei geringfiigigen Anlassen fanden. 

Nach meinen Erfahrungen kann man dem hinzufiigen, daB die meisten 
AuBenmeniscusschadigungen traumatischen Ursprungs sind und daB sich am 
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AuBenmeniscus nur in seltenen Fallen Sportschaden, noch seltener Arbeits­
schaden fanden. "Berstungen" der inneren Knorpelzwischenscheibe waren in 
der uberwiegenden Anzahl der FaIle als nicht trauma tisch anzusehen, insbeson­
dere dann, wenn es sich um eine beiderseitige Erkrankung handelte. 

Von den in meinem Krankengut (1932-1936) vorhandenen 439 operierten 
Kranken habe ich 321 genaue einwandfreie Operationsbefunde zusammenstellen 
konnen. 

Tabelle H. 321 Operationsbefunde: 

Entwurzelung vorne 5 Kapselseitenlosung. '.} 199 = 60% 
ohne Befund (makroskopisch) 43 = 13,5% Berstung 
Gest. Korper + Narben Querer EinriB .. } 26 

hinten . . . . . . . . . 48 Auffaserung innen . 

AIle traumatischen und nicht traumatischen Meniscusrisse, so vielfaltig das 
makroskopische Bild sich auch sowohl im Fruh- wie auch im Endzustand 
darbietet, lassen sich auf drei verschiedene 
Formen zuruckfuhren: 

1 a. Auffaserungen an der Gelenkinnenseite 
auf breiterem Raum, 

1 b. Querrisse von der Gelenkinnenseite her, 
2. LangslOsung, parallel der seitlichen Kapsel­

ansatzstelle, 
3. Entwurzelungen 

ansatzstellen oder an 
(Abscherung). 

an den Schienbeinkopf­
den Kapselansatzstellen 

Die haufigsten Losungen sind nach allgemeiner 

Abb.58. Abb. 59. 

Abb.58. Verlauf des Langsrisses auf 
dem Querschnitt im vorderen Anteil 
des Innenmeniscus. Man erkennt den 
steil en, fast senkrecht verlaufenen RiB. 

Abb. 59. Auf dem Querschnitt verliiuft 
der LangsriB i m hinteren Meniscusanteil 

als nacher SchriigriB. 

Ansicht, gleichgultig ob eine Verletzung oder ein Schaden vorliegt, die auch 
durch das mir vorliegende Untersuchungsgut bestatigt wird, die Langsrisse 
im Bereich des Meniscusgewebes. 

Wir haben diese Langslosungen jetzt als "Berstung" 
Ausdruck scheint mir namentlich auf die Beschaffenheit 
und auf das als sprode zu bezeichnende Verhalten 

bezeichnet. Dieser 
der RiBbegrenzung 

der Bruchstiicke sehr gut zu passen, zumal es sich 
fast ausschlieBlich um eine Losung im vorher kranken 
Gewebe mehrere Millimeter von der seitlichen Kapsel­
ansatzstelle entfernt handelt, wahrend die Losung 
im vorderen Anteil des Meniscus hart an der Ansatz­
stelle der Kapsel selbst verlauft. 

Die BerstungslOsungen unterliegen ganz bestimm­
ten GesetzmaBigkeiten hinsichtlich ihres Verlaufes, 
und zwar sowohl bei der Betrachtung in der Aufsicht 
(Langsrichtung) wie auch auf Querschnitten. Je 
naher der RiB der Kapsel liegt, desto steiler ist, im 
Querschnitt gesehen, seine Ebene! Infolgedessen 

Abb. 60. ReginnenderRiB im vor­
derst en Antcil des Innenmeniscus. 
Der Schnitt ist von beiden Seiten 
photographiert, wahrend der un­
t ere tibiale Abschnitt des Ris­
ses schon klafft (vgI. besonders 
rechts i), ist der femoral gelegene 
Teil des Risses noch durch "Ober­
lagern der Synovia geschlossen. 

verlaufen diese Langsrisse im vorderen und schmaleren Meniscusanteil stets 
fast vollkommen senkrecht und glatt, urn in den hinteren Anteilen immer mehr 
schragen Flachrissen zu entsprechen, deren Richtung von oben, d. h . femoral­
gelenkkapselwarts, nach unten, d. h . tibialgelenkinnenwarts, verlaufen. Dabei 
kommt es in den hinteren Innenmeniscusabschnitten, die an sich schon oft 
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sehr breit ausgewalzt sind, zu ausgedehnten Verwerfungen, je nach der Sprodig­
keit und Elastizitat des Gewebes. Liegen die Risse langer zuruck und ist es zur 
Verlagerung des abgeli:isten Teiles gekommen, so konnen sich die RiBrander 
sowohl am abgelosten, wie auch am an der Kapsel verbliebenen Restteil abrunden. 

Abb. 61. Frischer Rill 
im Quersehuitt aus dem 

hinteren Anteil des 
Innenmeniscus. Starke 

Verwerfung. 

Ein besonderes Merkmal dieser Langsli:isung in der 
Substanz, die wir als Berstungen bezeichnen, liegt darin, 
daB bei ihnen niemals eine Vernarbung eintritt - auch 
DIJKSTRA konnte unter 300 Fallen keine Vernarbung fest­
stellen - und auch deshalb nicht eintreten kann, weil, 
worauf CEELEN noch deutlich hingewiesen hat, die Syno­
vialflussigkeit neben ihren aufbauenden Fahigkeiten auch 
zweifeJlos dazu beitragt, Vernarbungen, d. h. Verklebungen, 
zwischen zwei Meniscusbruchstucken zu verbinden. 

Die Langsrisse in der Substanz beginnen in der weitaus uberwiegenden Mehr­
heit der Fane im vorderen oder mittleren Drittel. Sie konnen bei Fallen von 
Meniscusschaden klinisch anfangs ohne jede besondere Erscheinung bleiben! 

Entwicklung zum Meniscus bipartitus. 

Abb. 62. F., 29 Jahre. Kein Uufall. Kniende Arbeit. 
Einklemmungen seit 4 Wochen. Der im vorderen An­
teil beginnende Langsrii3 hat noch nicht zur Verlage­
rung gefiihrt. Es ist aber schon durch die mehrfachen 
Einklemmungen zu einem Qucrrill am abgeHisten 

Teil gekommen. (Bergmann). 

Abb. 64. Sch., 29 Jahre, Bergmann. Ausgerutscht 
und hing-efallen? Jahrelang kniende Arbeit. Ope­
riert nach 3 Monaten. Typische Langsberstung. Dcr 
abgeHiste Teil ist schon verlagert. Die Rander am 

QuerriO beginnen sich schon abzurunden. 

Abb.63. L., 33 Jahre. Aufrichten aus kniender Stel­
lung. Operiert nach 11 Monaten: Typische Berstung. 
Hier ist schon eine leiehte Verlagerung des abge­
Histen Teiles eingetreten. Der Querrii3 am abgeliisten 

Teil klafft (Bergmann). 

Abb. 65. M., 31 Jahre, Bergmann. Ausgerutscht und 
hingefallen. Sofort Arbeitseinstellung. Operiert nach 
3 Wochen. Hier ist der Endzustand schon fast er­
reicht. Der abgeliiste Teil rundet sich ab. Der 

Bruchspalt klafft weit. 

Die Bruchstiicke liegen anfangs dicht nebeneinander (vgl. Abb. 62), sind aber 
den Bewegungen des Oberschenkelknorrens jetzt erheblich mehr durch Quet­
schungen ausgesetzt, so daB es infolgedessen sehr oft zu kleinen Querrissen 
(vgl. Abb. 62-65) von der Gelenkinnenseite her kommt. AuBerdem entstehen 
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durch Druck und weitere Auswalzung schwere ZerstOrungen an der der Tibia zu 
gelegenen Meniscusflache, auch wenn die obere Flache der Menisken, die dem 
Oberschenkelknorren zu gelegen ist, noch vollig glatt erscheint (vgl. Abb. 79 
und 80). Durch bestimmte Bewegungen, meistens bei der tieferen Kniebeuge, 
kann es dann zu Verlagerungen des abgelOsten Meniscusteiles kommen, der 
abgelOste Teil luxiert unter den inneren Oberschenkelknorren hindurch nach 
den Kreuzbandhockern zu, klinisch besteht das Bild der Gelenkblockade mit 
Streckhemmung. Der abgelOste Teil bleibt nunmehr hier liegen (vgl. Abb. 65), 
ohne daB andauernd klinische Erscheinungen bestehen, jedoch kommt es -
nach langeren oder kiirzeren Zwischenzeitraumen zu Einklemmungen. Ein 
Meniscus bipartitus (STEINMANN) ist immer 
der Endzustand! 

In ganz seltenen Fallen kann es durch 
dauernde Einklemmungen zu einer volligen 
Zerquetschung des mittleren Anteiles des ge­
losten und luxierten Teiles kommen, wobei die 
schon erwahnten Querrisse am luxierten Teil 
mithelfen. Der mittlere Anteil des Meniscus­
gewebes wird vollkommen aufgerieben und 
kann als gro bflockige Beimengung im ErguB 
gefunden werden. Die beiden verbliebenen 
Teile an den vorderen und hinteren Ansatz­
stellen des Schienbeinkopfes an der V order­
und Hinterwurzel konnen sich abrunden und 
sich schlieBlich zu zwei gestielten K6rpern 
entwickeln. In anderen Fallen kommt es 
bei langerem Bestehen der Einklemmungen 

Abb.66. v ., 24 Jahre, Kaufmann. Vor 
6 J ahren beim "Oberspringen eines Grabens 
verletzt. Es besteht jetzt ein viergeteilter 
Meniscns, der dnrch mehrere hinterein· 
ander liegende LiingslOsungen bedingt wird. 

und Beschwerden zu hintereinander liegenden 
Teilablosungen in Langsrichtung, und zwar sowohl 
luxierten Teil, als auch durch neue Losungen yom 
multifidus). 

durch Abtrennung YOm 
Kapselrestteil (Meniscus 

Beginnen die Langsrisse nicht im vorderen, sondern im hinteren Drittel, 
so liegt, wie schon oben erwahnt, hier immer eine schrage Losung vor. In diesen 
Fallen trennt sich von vornherein ein Teil der RiBflache, und zwar meistens die 
obere Lamelle von der unteren grol3eren Lamelle nicht nur in Langsrichtung, 
sondern auch quer, also vollig, ab und beginnt frei im Gelenk zu flottieren. 
Da es sich um eine flache Abhebung eines Teiles der Meniscussubstanz handelt, 
kann die Ablosung sehr leicht und oft bis zum vorderen Anteil reich en. So kann 
sich ein langer gestielter und abgerundeter Korper allmahlich entwickeln, der 
sich leicht in den Gelenkspalt oder zwischen Meniscusrest und Oberschenkel­
knorren einklemmt. Er ist dann unter der Haut oberhalb des Gelenkspaltes 
fiihlbar. Lost sich andererseits in seltenen Fallen nicht die obere, sondern die 
untere Lamelle, so ist die Losung eine ungleich langsamere und nicht so aus­
gedehnte, es kommt nicht zu Verlagerungen und Einklemmungen. Nur bei 
starkster Kniebeuge und beim Wippen in der Hocke (PAYR) bestehen Schmerzen. 
Oft kommt es auch hier zu mehreren Teilablosungen der unteren Lamelle hinter­
einander, so daB sich dann kleinere abgerundete, gestielte Korper neben frischeren 
Teilablosungen finden. 
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Bildung gestielter Korper aus Rissen im hinteren Teil. 

Abb. 67. K., 31 Jahre, Bergmann. Kein sieherer Unfall. 
Etwa 2 Monate weiter gearbeitet. Das Bild zeigt einen 
EinriB im hinteren Drittel mit AblOsung einer oberen 
Lamelle. Diese lOst sich und beginnt abzurutschen. 

Abb. 68 . K., 27 Jahre, Bergmann. Vielkniende Arbeit. 
Kein Unfall. Beschwerden seit etwa 2 Monaten . Die 
im hinteren Auteil abgeWste obere Lamelle bildet 

allmilhlich einen gestielten Korper. 

a b 
Abb. 69a und b. Seh., 20 Jahre, Laborant. Vor 8 Woehen flog FuBball gegen die Innenseite des FuBes, gewalt­
same Auf.lendrehung. Einklemmungen. Appendixartiger gestielter Korper auf Grund einer alten lame llen­

haften AblOsung, die im hinteren Drittel begonnen hat. 

Abb. 70. D. , 27 Jahre, Schlosser. Hier lOst sich die 
untere Lamelle im hinteren Drittel. Schrager 

FlachriB. Untere Lamelle sehiebt sich langsam vor. 

Abb. 71. S., 31 Jahre, Telegraphenarbeiter. Vor 
1 J ahr unter Drehung Fluchtbewegung, feststehender 
Full im Erdloch. Alter, flacher Schragrifl im hinteren 
Drittel. Die abgeWste untere Lamelle hat sich zu 

einem gestieJten Korper umgebildet. 

Abb. 72. Abb. 73. 
Abb.72. 1., 51 Jahre, Bergmann. Vor 3 Tagen beim Aufrichten aus kniender Stellung Sehmerzen. Langs­
berstung im hinteren, breit ausgewalzten Drittel. SchH"'ler vorderer Teil. Der abgeliiste Tcil ist vollig frei. 
Abb. 73. K ., 52 Jahre, Betriebsfiihrer. Seit Jahren Beschwerden. J etzt vor 18 Tagen abgesprungen. Alter 
gestielter Korper auf Grund einer sicherlich alten AblOsung im hinteren Drittel. Starke Auffaserung des 

hinteren Abschnittes mit frischer DoppellOsung. 
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Tabelle 1. Ubersicht! 

A. LangslOsung in der M eniscussubstanz (Berstung) , keine Vernarbung. 
Keine Vernarbung - vorne senkrechte Losung - hinten jlacher SchragrifJ. 

1. Beginn vorderes - mittleres Drittel. 
Endzustand: Meniscus bipartitus (Abb. 62--65). 

2. Beginn hinteres Drittel. 
Endzustand: Gestielter Korper (Abb. 67-73). 

B. Langslosung zwischen Meniscus und Kapsel (Abscherung). 
Gute Vernarbung rn6glich. 

C. Entwurzelung Schienbeinkopf. 
Endzustand: Gestielter Korper. 

D. Ausjransung und Querrisse von der Gelenkinnenseite her. 
E. Makroskopisch o. B. l 'ibiagelenkflache! 

Bindegewebige Synovialleiste. Histologische Untersuchung notwendig. 

Neben den reinen LangslOsungen im Bereich des Meniscusgewebes gibt es 
Langsrisse am Dbergang des Meniscusgewebes zur Kapsel. Diese Langsabrisse, 
die man zweckmal3igerweise als Abscherungen 
von der Gelenkkapsel (vgl. Abb. 74 und 78) 
bezeichnet, konnen im Gegensatz zu den reinen 
Substanzrissen vernarben (vgl. SOMMER, M. B. 
SCHMIDT). 1m Gegensatz zu den LangslOsungen 
im Meniscusgewebe finden sich die Absche­
rungen haufiger hinten als vorne. Hier ent­
stehen sie meistens durch Abquetschungen bei 
starkster und gewaltsamer Beugung, wobei 
gleichzeitig der Unterschenkel nach vorne ge­
driickt wird. Die Vernarbungen dieser Langs­
risse am Dbergang zur Kapsel in Form von 
Abscherungen sind deshalb besonders leicht 
moglich, weil nicht nur zahlreiche Gefal3e aus 
der parameniskalen Rundbahn bestehen, son­

Abb.74. K., 31 Jahre, Bergmann. Stein­
fall gegen dic AuBenseitc des Unter­
schenkels. Nach 2'/, Monaten operiert. 
Typischc Abscherung an der hinteren 

Kapselansatzstclle, trauma tisch. 

dern weil auch die Gelenkinnenhaut die bestehenden Risse an dieser Stelle 
sofort iiberlagert und iiberwuchert. 

Die sog. Entwurzelungen an den vorderen und hinteren Schienbeinkopf­
ansatzstellen sind aul3erordentlich selten, sie finden sich fast ausschlieI3lich vorne. 
Nach unseren Erfahrungen konnen sie nicht vernarben, da sofort eine starke 
Verlagerung des abgelOsten Meniscusteiles eintritt und eine Gelenkblockade 
mit starkem Blutergul3 wegen starken Gefal3reichtums. Diese Entwurzelung 
findet man oft mit Langsabscherungen an den Kapselansatzstellen kombiniert. 
Als Endzustand findet sich dann ein unverhaltnismal3ig dicker, gestielter Korper. 

In vielen Fallen, namentlich bei Sportschaden, finden sich bei operativer Er­
offnung des Kniegelenkes keine Teil- oder Ganzablosungen des Meniscus. Dagegen 
findet man mehr oder weniger ausgedehnte Auffaserungen und Ausfransungen 
mit kleinen Querrissen an der dem Gelenkinnern zu gelegenen spitz en Gelenk­
kante des Meniscus. Diese Ausfransungen und Aufiaserungen konnen zu weit­
gehenden Zerstorungen des Meniscusgewebes und zu mehr oder weniger plumpen 
Auswalzungen des hinteren Abschnittes fiihren . Sie finden sich auch besonders 
haufig am Innenmeniscus. Klinisch verursachen sie meistens keine Gelenk­
blockaden, sondern aul3ern sich in Form unbestimmter Kniegelenkbeschwerden 
mit rezidivierenden Ergiissen, so daB die Diagnosenstellung haufig sehr schwierig 
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ist. Wir haben schon oben darauf hingewiesen, daB diese Meniscusschadigungen 
verhaltnismaBig oft bei Sportsleuten und bei Bergleuten als typische Abnutzung 
in Erscheinung treten. Derartige Veranderungen finden wir infolgedessen haufig 

a b 

Abb. 75a uud b. Sch., 26 Jahre, Bergmaun. FuBbailspieler. Ofter ein· 
geknickt. Mehrfach Einklemmungeu. Es besteht eiue Auswalzung und 
Zerschlei13ung des hiuteren Drittels, die besonders vom Schienbeinkopf 
aus geseheu (Abb. 75 b) sehr stark in Erscheinung tritt. Abb. 75a zeigt 
die Ansicht vou der Obcrschenkelseite aus, Abb. 75 b von der Schienbein­
seite aus. Man erkennt die schweren Zerstorungen und Auffasernngen 
an der dem Gelenkinneren zu gelegenen spitzen Kante, besonders im 

hinteren Abschnitt an der Schienbeinkopfseite. 

bei Amputationen, und 
zwar besonders bei Berg­
ar beitern, die lange Jahre 
unter schwierigen Be­
triebsverhaltnissen unter 
Tage gearbeitet haben. 
Die Ausfransungen finden 
sich da,nn sowohl am in­
neren als am auBeren 
Meniscus und sind als 
1Jbersteigerung der phy­
siologischen Abbauvor­
gange durch ubermiiBige 
Beanspruchung anzu­
sehen. 

Finden sich bei der 
auBeren Betrachtung kei­
ne Verletzungs- oder Ab­
nutzungserscheinungen 

am Meniscus, so ist das 
noch lange kein Beweis, daB keine Schadigung vorliegt! Zuniichst ist an die 
abnorme Lockerung des Meniscus zu denken, die zu Subluxationen Veranlassung 
gibt. In diesen Fallen finden sich fast immer die zuerst von mir beschriebenen 

Abb.76. Amputationspraparat. 50 Jahre alter Berg­
mann. Jahrelang kniend gearbeitet, keineriei Knie­
verletzung. Man erkennt auf der Abbildung, bei der es 
sich um ein Photo vom Oberschenkel aus gesehen han­
delt, die Auffaserungen, besouders am tJbergang vom 
hioteren zum mittleren Drittel des Innenmeniscus. 

Hier besteht auch ein QuerriB. 

Abb.77. Bergmaun, wie Abb. 76. Das Bild ist vom 
Schienbeinkopf aus gesehen, man erkennt hier im 
hinteren Drittel des Innenmeniscus die starke Zer­
faserung, sowie eine Abtrennung einer unteren La­
melle. Die Veranderungen vom Schienbeinkopf aus 
gesehen sind erheblich starker als vom Oberschenkel 

aus gesehen (vgl. auch Abb. 79 und 80). 

bindegewebigen Synovialfalten oberhalb des vorderen Ansatzes der Knorpel­
scheiben. Sie sind als Verstarkungsleisten fur den schon geschadigten und 
abnorm beweglichen und dadurch gefahrdeten Meniscus anzusehen (vgl. SOMMER!). 
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Sodann ist der Meniscus genau auf Verdickungen und Narben zu untersuchen, 
die sich verhiiltnismiiBig oft nach Querrissen und nach Kapselabrissen finden, 
ohne daB man makroskopisch etwas feststellen kann. Kleine Schadigungen, 
die man zunachst nicht feststellen kann, finden sich nach meinen Erfahrungen 
auBerordentlich haufig an der dem Schienbeinkopf zu gelegenen Gelenkflache 
des Meniscus, so daB man sie zunachst nicht zu Gesicht bekommt und erst 
feststellen kann, wenn man die Ausrottung vorgenommen hat. An dieser 
Gelenkflache des Meniscus kommt es viel haufiger zu beginnenden Schaden 
oder zu frischen Teilabrissen, als man denkt. lch habe schon oben darauf 
hingewiesen, daB bei Berstungen des Meniscus sich besonders schwere Ver­
anderungen an der Unterflache, d. h. an der dem Schienbeinkopf zu gelegenen 

Abb. 78. Abb.79. Abb. 80. 
Abb.78. R., 37 Jahre, Bergmann. Vor 10 Monaten BluterguB infolge Steinfall auf gebeugtes Knie. Das Bild 
zeigt die Ansicht vom Schienbeinkopf her ~esehen, man erkennt einen zum Teil vernarbten AbriG (Abscherung) 
an der hinteren seitlichen Kapselansatzstelle. (In der Ansicht vom Oberschenkel aus gesehen waren keine 

Veranderungen sichtbar.) 
Abb. 79. 29jahriger Bergmann, vor 14 Tagen eingeknickt. Berstung des Innenmeniseus, vom Obersehenkel 

aus gesehen Verlagerung des abgeliisten Teils mit. Zerfaserung im hinteren RiBwinkeI. 
Abb. 80. Derselbe wie Abb. 79. Berstung des Innenmeniscus, vom Schienbeinkopf aus gesehen. Man erkennt 
die ungleirh schwereren Vcranderungen und Aufsplitterungen des Meniscusgewebes an der dem Schienbeinkopf 

zu gelegenen Gelenkflache. 

Gelenkflache des Meniscus finden, die durch Quetschung und durch Druck 
in der Knorrenzange bedingt werden. Weiter ist die Schadigung an der Unter­
flache des Meniscus auch noch darauf zuriickzufiihren, daB die Beweglichkeit 
zwischen Meniscus und Schienbeinkopf viel geringer ist als zwischen Meniscus 
und Oberschenkelknorren. 

SchlieBlich muB man unter Beriicksichtigung der Tatsache, daB es zahlreiche 
unphysiologische Abnutzungserkrankungen durch Sport und Arbeit gibt, 
auch ohne sicheren makroskopischen Befund (Farbe, Elastizitat, auBere Be­
schaffenheit) an diese Erkrankungen denken. Man wird daher gut tun, in allen 
zweifelliaften Fallen, bei denen auf Grund eingehender klinischer und rontgeno­
logischer Untersuchung und auf Grund der Vorgeschichte die Indikation zum 
operativen Eingriff gegeben war, auch einen makroskopisch anscheinend unver­
sehrten Meniscus vollkommen zu entfernen. ErfahrungsgemaB sind die Heil­
ergebnisse in sol chen Fallen auch bei nachtraglichem negativem histologischen 
Befund besser, als wenn man den scheinbar gesunden Meniscus im Gelenk belaBt 
(MANDL, HENDERSON). 
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Man darf aber nicht vergessen, auch das iibrige Gelenkinnere abzusuchen, 
insbesondere die Knorpelflachen der Oberschenkeirollen und der Kniescheibe. 
Man wird auf freie Knorpelkorperchen ebenso achten miissen wie auf ver­
groBerte Fettkorper und auf die Beschaffenheit der Gelenkinnenhaut, an der 
man in seltenen Fallen gestielte Synovialzotten findet, die sich bei der histo­
logischen Untersuchung als Hamangiome (BIRCHER) herausstellen. 

Fassen wir nochmals kurz zusammen, welche Meniscusbeschadigungen als 
vorwiegend traumatisch und welche vorwiegend als nichttraumatisch anzusehen 
sind, so miissen wir feststeIlen, daB aIle Abscherungen und Entwurzelungen sicher 
traumatische ZerreiBungen darsteIlen, wahrend erfahrungsgemaB die meisten 
Berstungen sowie die Ausfransungen an der Gelenkinnenkante nicht traumatisch 
sind. Zwischen diesen beiden Formen gibt es zahlreiche Moglichkeiten der 
sekundaren Schadigung (Meniscus tripartitus, Meniscus multifidus, Querrisse 
am luxierten Teil) sowie des Zusammentreffens beider Formen, indem z. B. der 
BerstungsriB sich auf gesundes Meniscusgewebe und angrenzende Kapselteile 
(Synovia) fortsetzt. Die letzteren muB man als spontan-traumatische FaIle 
bezeichnen. 

VIII. Meniscuspathologie. 

1. Die pathologisch.anatomischen Unterlagen der Meniskopathie. 

Schon anfangs wurden die physiologischen Abnutzungserscheinungen erwiihnt, 
die nach DIJKSTRA schon vom 20. Lebensjahr an makroskopisch in Form von 
Ausfransungen, mikroskopisch nach dem 50. Lebensjahr als GewebeszerfaIl, 
Verfettung und Verschleimung auftreten. TOBLER und CEELEN, die groBe 
Reihenuntersuchungen an Leichenknorpelscheiben vornahmen, stellten fest, 
daB bereits in verhiiltnismaBig friihem Alter (TOBLER ab 15 Jahre) physio­
logische Abnutzungen in Form von Lipoidablagerung in Zellen und Fasern der 
Knorpelsubstanz vorhanden waren. CEELEN verglich daher wie auch DIJKSTBA 
das Meniscusgewebe mit dem Intimagewebe der groBen GefaBe und mit dem 
Herzmuskel, bei denen man auch schon in jugendlichem Alter Lipoidablagerungen 
findet. Letztere konnen im Meniscusgewebe an verschiedenen Stellen vorkommen, 
sie sind aber bedeutungslos, und zwar so lange, als das Meniscusgewebe in seinem 
strukturellen Aufbau unverandert erhalten bleibt. Insofern hat TOBLER auch 
wohl mit seiner Behauptung recht, daB viele Abnutzungserscheinungen an 
den Knorpelscheiben, deren groBe Haufigkeit er sich durch die schlechte Er­
nahrung erklarte, als physiologisch anzusehen sind und erst dann Bedeutung 
erlangen, wenn die von ihm festgestellte kurzwellige Struktur des Gewebes 
zerstort wird. NIESSEN beobachtete, daB diese friihzeitigen Entartungen nicht 
nur auf die Knorpelscheiben des Kniegelenkes beschrankt waren, sondern sich 
in derselben Form auch an den Zwischenknorpeln der Sternoclaviculargelenke 
und der Kiefergelenke fanden, so daB von einer "Systemerkrankung" gesprochen 
wurde. SIEGMUND untersuchte vor allem die Kiefergelenke und stellte hier 
schwere Veranderungen fest, die er auf die unterschiedliche Belastung der Gelenke 
bei den verschiedenen BiB- und Artikulationsarten zuriickfiihrte. 

Bei den durch unphysiologische Belastung oder durch Mitbeteiligung des 
Kniegelenks bei anderen Erkrankungen entstehenden Gewebszerstorungen des 
Meniscus handelt es sich um eine ungleich starkere und schwerere Erkrankung 
(M. B. SCHMIDT), so daB man nicht annehmen kann, daB es sich um eine 
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physiologische Abnutzung handeIt. So ist z. B. auch der Hundertsatz der 
Meniscuserkrankungen bei Bergarbeitern mit starker Kniebeanspruchung (s. oben) 
nach CEELEN ganz erheblich hoher als bei anderen Berufsgruppen, so daB Ein­
wande (NIESSEN), die Meniscuserkrankungen der Bergarbeiter seien keine mecha­
nisch bedingten vorzeitigen Abnutzungen, weil unter anderem auch vergleichende 
Untersuchungen fehlten, nicht mehr zu Recht bestehen. 

ISHIDO machte als erster auf schwere Veranderungen des Meniscus bei anderen 
Gelenkerkrankungen (Arthritis purulenta, Arthrosis deformans) aufmerksam, 
auch MANDL kam spater zu 
ahnIichen Ergebnissen (Dia­
betes). CEELEN glaubt, daB 
auf dem Blutwege oft Mit­
erkrankungen der Knorpel­
scheiben zustande kommen, 
er fand solche bei Infektions­
erkrankungen (Scharlach), 
Nierenerkrankungen, Endo­
karditis lenta und Diabetes. 
CEELEN wies auBerdem noch 
auf die Moglichkeit der Scha­
digung des Meniscusgewebes 
durch die zerstorende Wir­
kung der SynoviaIfIiissigkeit 
bei Erkrankungen der Innen­
haut hin, er ging dabei von 
ISHIDOS Feststellungen aus, 
nach denen der Gelenkknorpel 
durch Diffusionsvorgange von 
der Synovia aus ernahrt wird. 

N eben dieser Entstehungs- Abb. 81. P., Bergmann. Beginnender Einschme)zungsherd mit Zerfall 
moglichkeit der Meniscuser- der Zwischensubstanz, Verfettung und Zerstorung der Zellkernc. 
krankungen auf dem BIut-
oder Lymphweg stehen als Ursachen die rein mechanischen unphysiologischen 
Beanspruchungen der Knorpelscheiben bei kniender Arbeitsweise (Berg­
arbeiterknie) und beim Sport unter besonderen personlichen (Konstitution) 
und ortlich bedingten Umstanden (Hochlandknie). MANDL steIIte fest, daB 
sich schwere Erkrankungen immer dann fanden, wenn kein sicheres Trauma 
oder nur geringfiigige Anlasse in der Vorgeschichte angegeben wurden. TOBLER 
steIIte in Fortfiihrung dieser Gedankengange an einem Untersuchungsgut von 
2000 Knorpelscheiben fest, daB sich Losungen fast ausschlieBlich im erkrankten 
Gewebe abspielen. CEELEN erkannte die Ursache der pathologisch-anatomisch 
nachweisbaren Veranderungen in der iibermaBigen einseitigen Belastung und 
stellte sich wie MAGNUS und BURKLE DE LA CAMP auf den Standpunkt, daB 
diese Erkrankung z. B. beim Bergarbeiter als eine typische Berufserkrankung 
anzusehen sei. Dadurch wurden unsere eigenen, auf pathologisch-anatomischen 
Untersuchungen beruhenden klinischen Erwagungen (chronisches Trauma bei 
langdauerndem Verharren in kniender Stellung) iiber das Vorliegen einer 
Berufsschadigung bestatigt. 

Ergebnisse der Chirurgie. XXX. 7 
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Bei den Gewebsveranderungen des Meniscus handelt es sich urn Unter­
suchungsergebnisse, die sowohI aus Reihenuntersuchungen an Leichen wie an 
operativ entfernten KnorpeIscheiben gewonnen wurden. 

Regressive Veranderungen. Die regressiven Veranderungen stehen im Vorder­
grund, und zwar neigt insbesondere die Zwischensubstanz der KnorpeIscheiben 
zur Degeneration (TOBLER). Hier finden sich ubereinstimmend (CEELEN, 
ANDREESEN) mehr oder weniger schwere Entartungen in Form von Verfettungen 
und Verschleimungen. TOBLER wies besonders auf die vorzugsweise schleimige 
Entartung der Grundsubstanz hin, dieser geht nach CEELEN eine AufqueIlung 
und Homogenisierung des Gewebes voraus. Bei Einschmelzungen der schleimigen 

Abb. S2. V. M., 21 Jahre. Beginnende umschriebene Einschmelzung mit Verschleimung. Die Zellen beginnen 
aufzuquellen und zugrllnde Zll gehen. Sporttrallma vor 3 Monaten. (Vgl. ANDREESBN, Dtsch. Z. Chir. 237.) 

Massen kommt es nach CEELEN zu Lucken, die bei Vorgangen an der Oberflache 
zu Ausfransungen, bei Vorgangen in der Tiefe zu siebartiger DurchlOcherung 
des Gewebes fUhren. TOBLER betont, daB diese ganglionartigen Einschmelzungen 
ganz besonders haufig sind, ich selbst konnte sie an meinem Untersuchungsgut 
als geradezu typisch fUr den Bergmannmeniscus feststellen. Die von TOBLER 
als fur die Elastizitat des Gewebes besonders wichtige kurzweIlige Beschaffenheit 
des Gewebes geht verloren, darauf beruht auch die groBe AnfalIigkeit des so 
geschadigten Faserknorpels zu AblOsungen und Schadigungen. DIJKSTRA beob­
achtete ebenfalls eine ahnliche Erscheinung, die feinen Fibrillenbundel Ibsen 
sich voneinander und bilden die Grundlage des "Weefselverval". Auch CEELEN 
beobachtete diese Veranderungen, die mit der Verfettung und Verschleimung 
einhergehen, das Gewebe sieht maceriert aus und erinnert an die asbestartige 
Degeneration des Rippenknorpels. Wesentlich scheint mir, darauf hinzuweisen, 
daB die verschiedenen Formen der Degeneration oft zusammen vorkommen 
und daB ferner selbst hochgradige Veranderungen klinisch und subjektiv nicht 
in Erscheinung zu treten brauchen. 

AIle Formen der Entartung werden begleitet von ganz charakteristischen 
Zellkernvermehrungen, die als Brutkapseln, Knorpelzellwllcherungen oder 
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Knorpelzellnester bezeichnet werden. Sie konnen noch erhalten sein, wenn das 
Zwischengewebe Hingst zugrunde gegangen ist. Besonders gerne finden sie sich 
an den Randern der Einschmel-
zungen, haufig sammeln sie 
sich in den Randgebieten der 
Losungen. 

FaIle, bei denen es zur Ver­
kalkung der entstandenen Ein­
schmelzungsherde kam, werden 
lmmer wieder beschrieben. 
Unter 2500 Rontgenunter­
suchungen fand WAGNER lO 
doppelseitige Verkalkungen. 
MEYER-BORSTEL nimmt als Ur­
sache der Kalkansammlung 
Minderwertigkeit des Faser­
knorpels an, WAGNER glaubt, 
daB degenerative Vorgange 
im Gewebe als Vorbedingung 
der Kalkanlagerung anzusehen 
sind. Ich selbst konnte an 
Hand von 13 eigenen Fallen 
eine primare Verkalkung, die 
doppelseitig vorkam und als 
nicht traumatisch bedingter 

Abb.83. Knorpeizellnester in schwer entartetem Gewebe. 
Bergmann. 

Zufallsbefund anzusehen war, von einer sekundaren Verkalkung nach sicherer 
Meniscusverletzung, die sich innerhalb von 3-4 Monaten entwickelte, unter­
scheiden. Vereinzelt werden auch Verknocherungen umschriebener Stellen an 
den vorderen oder hinteren 
Schienbeinkopfwurzeln beschrie­
ben (DIJKSTRA, WOLLENBERG, 
FRUND, SOMMER). Der von mir 
jetzt beobachtete Fall war inso­
fern bemerkenswert, als es sich 
dabei urn einen 17jahrigen Jun­
gen mit Einklemmungen ohne 
vorhergehende Verletzung han­
delt. Diese Verknocherungensind 
meiner Ansicht nach nicht als 
Verletzungsfolgen, sondern als 
Endzustande einer Osteochon­
dritis dissecans des Schienbein-
kopfes anzusehen. 

Abb.84. Rontgenaufnahme: Meniscusverkalkung innen und 
auBen. (Nach TOBLER.) 

Als bevorzugte Stellen der Entartungen werden iibereinstimmend die vorderen 
und hinterenAnteile am Dbergang der AuBen- zur Mittelzone angegeben (TOBLER). 
Ich selbst konnte feststellen, daB die Bezirke der groBten Beanspruchungen im 
vorderen und hinteren Drittel am haufigsten und starksten beteiligt waren. 
Es handelt es sich dabei urn Stellen im Gewebe, an denen die "Berstungen" 

7* 
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des Meniscus vorkommen, sowie urn Stellen, die sehr maBig ernahrt sind, da 
hier das Gebiet der BlutgefaBversorgung an das der Lymphversorgung angrenzt. 

Auch CEELEN konnte eine Bevorzugung 
der kapselnahen Teile des Meniscus­
gewebes feststellen . 

Neben diesen regressiven Verande­
rungen der Zellen und der Zwischen­
substanz laufen Gefa{3t,eranderungen mit 
Verengung des GefaBlumens. Daneben 
werden perivasculare Infiltrate beschrie­
ben, die Roux und BENNET zu der 
heute als unvollkommen zu bezeichnen­
den Diagnose "Meniscitis" veranlaBten. 
Die Veranderungen sind wohl an den 

Abb. 85. Verknocherungen im hinteren Abschnitt. 
(Eigene Beobachtung.) GefaBen der Kapsel wie auch an den 

GefaBen und Capillaren in den Rand­
gebieten des Meniscusgewebes und der meniscusnahen Synovialis zu finden. 

Am Bergmannsheil iiberblicken wir heute etwa 750 histologische Unter­
suchungen, fast ausschlieBlich an operativ entfernten Bergarbeiter-Kniegelenk­
knorpelscheiben. Wir haben dabei, fuBend auf friihere Untersuchungen und auf 

Abb. 86. Schwere ganglionartige Erkrankung des Innenmeniscus. (Vgl. ANDREESEN, Dtsch. z. Chir. 237, 10.) 

die Berichte des Schrifttums, die Feststellung treffen konnen, daB es sich bei 
der hier in Frage kommenden Erkrankung urn ein scharf umrissenes Krankheits­
bild handelt. 

Die Veranderungen der Zwischensubstanz sind besonders augenscheinlich. 
Es handelt sich dabei - auch CEELEN stellte das an einem gleichartigen Unter­
suchungsgut fest - urn verschiedenartige Degenerationen, die oft gemeinsam 
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vorkommen. Diese beginnen mit dem mehr oder weniger ausgedehnten Zerfall 
der Grundsubstanz, wodurch die Fibrillen getrennt, das Gewebe stark gelockert 
werden; gleichzeitig treten Ablagerungen von Schleim und Fetten auf. Es 
kommt dadurch zur herdfOrmigen runden oder zur streifenformigen langlichen 
Einschmelzung des Gewebes. Anscheinend werden dabei 
zunachst die langsverlaufenden Fasern, spater das ge-
samte Gewebe betroffen. Es kommt entweder zu Hohlen­
bildungen in der Tiefe, die in ausgepragter Form spater 
das Aussehen von Mikroganglien haben, oder zu Spalt­
bildungen an der Oberflache, die vernarben konnen. 
Neben den Entartungen des Gewebes fanden sich stets 
die oft beschriebenen typischen Zellkernanhaufungen in 
Form von rundlichen Kapseln. Die Zellkerne schliel3en 
sich anscheinend einesteils zum Schutz im entartenden 
Zwischengewebe zusammen, andererseits scheinen sie 
aber auch z. B. an den RiBrandern als reaktive Zell-

Abb. 87. tlbersicht. Gan· 
glionartiger Herd im Bereich 
der Mittelzone an der dem 
Schienbeinkopf zugewandten 

Gelenkkante. 

wucherung aufgefal3t werden konnen. In vielen Fallen kann man noch deutlich 
verschiedene Zellkapseln nach Zusammenschlul3 unterscheiden, in anderen 
Fallen hatte man den Eindruck einer enorm gesteigerten Zellteilung. Es liegt 
also Grund zu der Annahme vor, dal3 es sich dabei um zwei grundverschiedene, 

Abb. 88. StrcifenfOrmige, schwere Vcrfettung mit Knorpclzellnc~tcrn. 

im Endzustand allerdings gleiche Vorgange handelt. Damit wiirde die An­
nahme M. B. SCHMIDTS bestatigt, der der Ansicht ist, dal3 diese Zellkernan­
hiiufungen als Reaktion auf mechanische Reize (vgl. Abb. 89) bei der Quet­
schung in der Knorrenzange angesehen werden konnen, so dal3 sie also einer 
Art Regeneration dienen. Die Veranderungen an den Gefal3en treten demgegen­
iiber zuriick, sie scheinen auch nicht die ihnen von mir und anderen Autoren 
zunachst zugesprochene Rolle zu spielen. An sich schon sind die stark 
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geschlangelten KapselgefaBe dickwandig, es kann aber zum volligen Verschlu13 
und damit zu Ernahrungsstorungen kommen, die an dem an sich schon gefahr­
deten Meniscusgewebe besonders storend in Erscheinung treten. Viel wesent­
licher sind jedoch die progressiven GefaBveranderungen, die an anderer Stelle 
noch beschrieben werden (Capillarwucherung). 

Die progressiven oder reparativen Veriinderungen, die neben dem regressiven 
oder regenerativen Veranderungen einherlaufen, sind unverhaltnismaBig vie}­
seitiger und erst in letzter Zeit eingehend gewiirdigt worden. Besonders CEELEN 
hat auf dem }etzten UnfallkongreB in Hamburg auf die Bedeutung und Mannig­

Abb. 89. Reaktive KnorpelzelIwncherungen an der 
AbriOstelI e. 

faltigkeit dieser Erscheinungen hin­
gewiesen, die man auch bei den 
sog. Regeneraten beobachtet hatte. 
Es handelt sich dabei urn Verande­
rungen, die nach langerem Bestehen 
(DIJKSTRA) einer Meniscuswunde in 
Form von Bindegewebswucherung 
zur Abrundung und von Einwachsen 
von Capillaren zur Vernarbung am 
Kapselteil eintreten. M. B. SCHMIDT 
verglich dabei das Einwachsen von 
spindelzelligem Bindegewebe in 
kernlose Meniscusbezirke mit der 
Organisation der Nieren- und Milz­
infarkte. Nach CEELEN konnen die 
reparatorischen Vorgange von zwei 
Stellen ihren Ausgang nehmen, 
und zwar sowohl von den an der 
Kapsel verbliebenen GefiWen, als 
auch durch Ablagerung zellhaltiger 
geronnener EiweiBmassen, die aus 
der Synovialfliissigkeit stammen. 
Die Mitwirkung der GefaBe besteht 
darin, daB durch Capillarwucherung 

und perivasculare Infiltration GefaBe und Zellen gegen den geschadigten 
Gewebsabschnitt vordringen und sich hier an der Oberflache organisierend in 
Form eines Zellbelages ausbreiten, so daB es schlieBlich zu einer volligen Ab­
rundung des Kapselrestteiles kommt. Diese Veranderungen spielen sich nach 
CEELEN zunachst nur am Kapselrestteil ab, konnen jedoch spater (vgl. auch 
DIJKSTRA) yom RiBwinkel aus auf den abgelOsten und verlagerten Teil iiber­
greifen. Die von der Synovialfliissigkeit ausgehenden zelligen Veranderungen, 
veranlaBt durch Wucherung der in dicke homogene EiweiBmassen eingebetteten 
Zellen, betatigen sich hauptsachlich am abgelOsten Teil, kleine Gewebsrisse 
konnen vollkommen ausgefullt werden, der abgelOste Teil kann pannusartig 
vollkommen umwuchert werden. ESTOR beobachtete eine vollige bindegewebige 
Durchsetzung mit Vascularisation des Meniscus. 

Am Bergmannsheil haben wir diesen reparatorischen Vorgangen seit langem 
ein besonderes Interesse entgegengebracht und haben dabei ahnliche Beobach­
tungen wie CEELEN und DIJKSTRA machen konnen. Ich konnte schon fruher 
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auf die vollkommene Abrundung des abgelOsten Meniseusteiles, auf seine sehnen­
artige bindegewebige Umwandlung hinweisen, erwahnte dabei die abrundenden, 
an den Losungsrandern vorhandenen Zotten mit Zellvermehrung und stellte 
aueh die Capillarwueherungen neben den perivaseularen Infiltraten mit Zell­
einwanderungen, sowie die Einwueherung von Synovialhaut am Grund tiefer 
Querfalten fest. 

Diese Erkenntnis habe ieh weiter vervollkommnen konnen, und zwar habe 
ieh wie CEELEN beobaehtet, daB an den reparatorisehen Vorgangen, sowohl am 
Ka pselrest wie am luxierten Teil, versehiedene Faktoren beteiligt sind: 

Auu. go. Zottenbildung am AblOsungsrand mit Abrundungcn und leichten Zellvermehrungcn. 

1. GefaBe (GefaBwandung) mit perivaseularer Infiltration. 
2. In EiweiBsehollen eingebettete zellige Bestandteile der Synovialfliissigkeit. 
3. Synovialinnenhaut. 
4. Das Meniseusgewebe selbst. 
Die Beteiligung der GefaBe erstreekt sieh zunaehst nur auf den Kapselrest­

teil. Es kommt hier zu ausgedehnten GefaBsprossungen, so daB der Kapsel­
restteil oft vollkommen vaseularisiert erseheint. Die Capillaren stoBen bis dieht 
unter die Oberflaehe vor, diese wird dureh Zelleinwanderungen von den peri­
vaseularen Infiltraten her allmahlieh abgerundet. Dabei findet sieh zunaehst 
spindelzelliges Keimgewebe, aus dem sieh spater faseriges Bindegewebe mit 
Spindelzellen entwiekelt. Der so abgerundete Kapselrestteil wird dureh einen 
oberflaehliehen Zellbelag gegen das Gelenkinnere abgesehlossen. Die vorher 
bei der Losung entstandenen Gewebsfetzen und Zotten legen sieh dabei anein­
ander und begiinstigen den Vernarbungsvorgang. 

An dieser Verklebung der Gewebsfetzen ist unter normalen Umstanden 
wesentlich die Synovialfliissigkeit beteiligt. Homogene EiweiBmassen, in denen 
man zahlreiche rundliche und ovale Zellen eingebettet findet, legen sich den 
RiB- und Losungsstellen breit auf. Dadurch werden bestehende Liicken aus­
gefiillt, die eingebetteten Zellen vermehren sich und beginnen in die Liicken 
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einzuwuchern. Diese Zellen, bei denen es sich um rundliche ovale Zellen (Fibro­
blasten) sowie auch gelapptkernige leukocytare Zellen handelt, stammen offen­
sichtlich aus der Gelenkinnenhaut. Aus den Zellwucherungen entsteht schlieBlich 

Abb. 91. Am Abliisungsrand schichtweise iibereinanderliegende An­
Jagerungen von EiweiBschollen mit zahlreichen eingebetteten Zellen. 
Die unteren Schichten sind schon bindegewebig umgewandeJt und 

zeigen fcine Capillarsprossung von der KapseJ her_ 

junges Bindegewebe, das 
sich, da immer neue Anlage­
rungen stattfinden konnen, 
in mehreren Schichten iiber 
die Losungsstelle legt, diese 
vollig iiberbriickt und 
schlieBlich vollkommen ab­
rundet. 

Ganz ungewohnlich groB 
scheint mir die Beteiligung 
der Innenhaut aber auch 
selbst zu sein. Die zelligen 
Vorgange an der Ober£lache 
der Innenhaut selbst sind 
auBerordentlich gesteigert, 
bei stets stark erweiterten 
GefaBen finden sich dicke 
Belage von rundlichen und 
ovalen Zellen auf der Ober­
£lache, die standig abgegeben 
und der Gelenkfliissigkeit 

Abb. 92. Bindegcwcbige wuchcrnde Zotte, di e sich iiber den erkrankten Meniscus Jagert. 

beigemengt werden, so daB diese einen deutlich vermehrten Zellgehalt aufweist. 
Daneben aber beteiligt sich die Innenhaut noch dadurch an der Vernarbung 
und Ausheilung, daB sie in vielen Fallen ausgesprochene Neigung zur Zotten-
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bildung und zu granulationsgewebsahnlicher "Oberwucherung aufweist. Die 
Zotten verlieren unter Umstanden ganz ihren Charakter als Synovialhaut, 

Abb. 93. AbWsungsrand am verlagerten Meniscusteil. Synovialisiiberzug ist mit abgerissen und beginnt den 
RiJ.lrand zu umwuchern. 

sie werden mit bindegewebsbildenden Zellelementen beladen und legen sich 
schIiel3lich in Form von dicken bindegewebigen Zotten auf das Meniscusgewebe, 
das sie vollkommen ein-
hullen und abkapseln 
konnen. Am Kapsel­
restteil kommt es dann 
durch mechanische Be­
arbeitung in der Knor­
renzange schliel3lich zu 
einem meniscusahn­
lichenErsatz,dasfalsch­
licherweise als Regene­
rat bezeichnet wird. 
Auch am abgelosten 
Meniscusteil kann es zu 
Synovialiswucherungen 
und daraus entstehen­
den Bindegewebsbil­
dungen kommen, da 
der Synovialisuberzug 
an der Basis des Menis­

cus bei Meniscuslosun- Abb.94. Am AbWsungsrand des luxierten Teiles starke bindegewcbigc 
gen dicht an der Kapsel Wncherung zur Abrundung. 

mit abreiGen kann und so am abgelosten Teil Veranlassung zur Bindegewebs­
wucherung sein kann (M. B. SCHMIDT). 
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DaB sich auch das Meniseusgewebe selbst an den Vernarbungen und an der 
Ausheilung beteiligt, zeigen namentlieh die Vorgange an den abgelOsten Meniseus­
stiieken (vgl. aueh M. B. SCHMIDT). Hier sieht man immer wieder an den Eeken 

Abb. 95. Aus den Querfasern des Meniscus hervorgehende, ab­
rundende, bindegewebige Wucherung. Der AblOsungsrand wird 

regelrecht abgerundet (intimaahnlicher Zellbelag). 

der Losungsstellen, aueh wenn 
die Losung weit von der 
Kapselansatzstelle entfernt 
lag, deutliehe Wueherungen 
von Knorpelzellen, die phan­
tastisehe AusmaBe annehmen 
konnen (Abb. 89 !), neben 
starkeren bindegewebigen An­
lagerungen und Gewebsneu­
bildungen. Weiter konnte ieh 
die bislang noeh nieht be­
kannte Feststellung machen , 
daB an der Abrundung der 
MeniseuslosungsstellenBinde­
gewebe beteiligt ist, das aus 
den Querfasern des Knorpel­
seheibengewebes hervorgeht. 
Es ist deshalb anzunehmen, 
daB diese Querfasern zum 
Teil friiheren, d. h. im Saug­
lingsalter vorhandenen, Ge­
faBen bzw. GefaBsepten ent­

spreehen, 
von hier 

die unter den besonderen Verhaltnissen bindegewebig wuehern. Die 
ausgehende Organisierung dureh bindegewebige Zellelemente geht 

Abb. 96. iJbersicht. AbgelOstcr und verlagerter Teil des 
hinteren RiI3winkels 1. Am abgelOsten Teil im vor­
deren Drittel Gefiif.lwucherungen bei 2. Volligc Ab­
rundung und Organisation der AblOsungsriinder am ab­
gelOsten Tcil. Starke bindegcwebige Wucherungen bci 3. 

langsam vor sieh, sie tragt wesentlich 
zur glatten Oberflache der Abrun­
dung bei. 

leh erwahnte schon oben, daB 
sich die bindegewebigen Wucherungen 
ebenso wie die GefaB- und Synovial­
neubildungen nieht nur am Kapsel­
rest, sondern aueh vom sog. RiBwinkeI 
aus am abgelOsten Teil fanden. So 
kann es bei alteren Fallen teils zu sehr 
erhebliehen GefaBwueherungen am ab­
gelOsten Teil kommen, die bei erneuten 
Einklemmungen zu Blutungen ins Ge­
lenk fiihren. Aueh kommt es immer 
wieder zu neuen Anlagerungen von 
zellhaltigen homogenen EiweiBsehol­

len, so daB man aueh bei veralteten Fallen und bei schon vollig abgeschlossener 
sehniger Umwandlung vereinzelt neue schichtformige Anlagerungen findet. 

Nach all em ist zwanglos anzunehmen, daB eine koordinierte Erkrankung 
des ganzen Meniscusgewebes vorliegt . Die Bezeichnung der Meniscopathie 
(MANDL) scheint mir durehaus berechtigt, um so mehr, alsstarke Ubereinstimmung 
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mit dem Krankheitsbild der Chondropathia patellae vorliegt. Es handelt sich 
um eine der typischen Abnutzungserkrankungen der Gelenke, die man all­
gemein als Arthropathie bezeich­
net, bei denen neben dem aul3e­
ren Einflul3 der unphysiologi­
schen Beanspruchung der innere 
Einflul3 der Veranlagung wesent­
lich beteiligt ist (Knorpelkapital 
nach BORCHARD). In diesem 
Sinne ist auch die Bezeichnung 
"Meniskose" (BURMAN - SUTRO) 
aufzufassen und zu verstehen, 
wahrend die Bezeichnung "Me­
niszitis" (Roux - BENNET) fehl 
am Platze ist, da damit nur 
einem Teil der Erkrankung Ge­
nfige geschieht. 

Die beschriebenen Verande­
rungen kann man bei allen ope­
rativ entfernten Knorpelscheiben 
beobachten, sie sind um so man­
nigfaltiger, je ofter Einklem­
mungen und Gelenkblockaden Abb. 97. Derselbe: RiBwinkel bei 1. Synovialwucherung. 

. . Bindegewebswucherung. Zahlreiche Capillaren. 
mIt Relzergiissen voraufgehen. Am 
abgelosten und verlagerten Teil findet 
man in erster Linie schichtweise 
mehrfach iibereinanderliegende spin­
delzellreiche Bindegewebspolster ver­
schiedenen Alters. Am Kapselrestteil 
sind es ebenfalls pseudomembranose 
Auflagerungen mit massenhaft eill­
gelagerten und gewucherten Spindel­
zellen, daneben von der Kapsel aus­
gehend Capillarwucherungen und 
perivasculare Infiltrate. Am Ril3-
winkel wiederum finden sich Synovial­
wucherungen und begleitende Binde­
gewebslagen. Die Endzustande be­
stehen oft in einem volligen Umbau 
des Meniscusgewebes zu sehnen­
artigem Gewe be, der Meniscusteil 
liegt dann meistens bogensehnenartig 
neben den Kreuzbandhockern. Er 
kann in dieser Lage, wenn keine be- Abb. 98. Derselbe: Bindegewebige Anlagerung bei 3. 

sonderen und ihn gefahrdenden Er-
eignisse eintreten, monate- oder jahrelang ohne Erscheinungen bleiben. Da­
neben gibt es heftige Gewebs- und Gelenkreaktionen dann, wenn der Umbau 
durch erneute Gelenkblockaden mit wiederkehrenden Ergfissen gestort ist. 
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Die sog. gestielten Karper bestehen fast ausschlieBlich aus derartigen binde­
gewebigen Umwandlungen, wahrend die degenerativen Erscheinungen trotz 
dauernder Quetschung zuruckstehen. 

Trotz der beschriebenen ausgedehnten reparatorischen Vorgange kommt es 
bei der Berstung im Meniscusgewebe nicht zur Verbackung voneinaner ge­

trennter Meniscusteile (vgl. auch die Tier­
versuche i). Wahrschefnlich liegt es daran, 
daB Gelenk bewegungen immer wieder an 
der Vernarbung hindern, und weil die 
Gelenkflussigkeit neben ihrer aufbauen­
den Tatigkeit zerstOrende Wirkung be­
sitzt. Gesunde Meniscusteile, bei denen 
eine Verheilung theoretisch maglich 
ware, erfahren meist infolge vorhandener 

Abb.99. DerseIbe: FrischeAniagerungen, wahrschein- Abb.100. VoIIig abgeschIossener Vorgang. Binde· 
lich aus der GeIenkfIiissigkeit mit Capillarwucherungen gewebspoIster haben den Meniscns vOIlig nmschIosscn. 

bei 2. 

Elastizitat des Gewebes eine sofortige Verlagerung, so daB eine Vernarbung, 
wenn nicht, unmaglich, so doch eine unverhaltnismaBig lange Zeit (wahr­
scheinlich monatelang) und nur bei Ruhigstellung in Anspruch nehmen wurde. 

Abb. 101. "Obersicht: 
~ach allen SeitenvOl· 
lige Abrnndnng des 

abgeWsten Teiles. 
Qnerschnitt! 

Es ist klar, daB neben diesen vernarbenden Vorgangen, 
die bei gesunder Knorpelscheibe ausgleichen, bei erkrankter 
Knorpelscheibe ausheilen wollen, degenerative Veranderungen 
stets bestehen bleiben. Letztere werden namentlich durch 
immer wieder neu eintretende Einklemmungen mechanisch 
verursacht. M. B. SCHMIDT steht uberhaupt auf dem Stand­
punkt, daB diesen mechanischen Schaden eine groBere Be­
deutung zukomme, als den Unterbrechungen des Saftestromes. 
Die Richtigkeit dieser Annahme wird noch dadurch unter­
strichen, daB man gestielte Meniscusteile vollig vernarbt, d. h. 

bindegewebig umgewandelt findet und daB sogar vollig abgetrennte Meniscus­
teile durch die Gelenkfliissigkeit ernahrt werden konnen und sich an ihnen 
auBerdem noch reparative Zellwucherungen finden. Damit im Einklang 
stehen auch die vielfachen Beobachtungen (CEELEN, SCHMIDT, ANDREESEN), 
daB sich bei traumatisch einwandfrei zerrissenen Knorpelscheiben auch nach 
Wochen und Monaten keine wesentlichen Degenerationen trotz Unterbrechung 
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der Blutzufuhr fanden. Man kommt also auch hier wieder auf grundlegende 
Unterschiede uber das Verhalten der verletzten und vorher gesunden und 

Abb.102. Derselbe: Randgebict : Man erkcnnt Abb.103. Derselbe: Trotz der abgcschlossenen sehnigen 
die sehnigc Umwandlung. Umwandillng noch Anlagerllng von EiweifJschollen mit 

eingebettet en Zellen. 

der geschadigten, d. h. vorher erkrankten Knorpelscheiben. Bei langer zuruck­
liegenden einwandfreien Verletzungen finden sich oft auBer geringen Ansatzen 
zur Vernarbung keine Veranderungen im histologischen Bild. Worauf das 
beruht, ist bislang noch 
nicht geklart. Wahr­
scheinlich spielt dabei 
die Beteiligung der Ge­
lenkinnenhaut und der 
Gelenkflussigkeit ent­
sprechend den von P AYR 

aufgestellten verschie­
denen Reaktionsmog­
lichkeiten des sog. 

"trockenen" oder 
"feuchten" Gelenktyps 
eine groBe Rolle. Auch 

die Feststellungen 
BURKLE - DE LA CAMPS 

konnen in diesem Zu­
sammenhang herange­
zogen werden. Diese 
unterschiedliche Reaktion 

Abb. 104. Derselbe : Am Grunde des Querrisses zottenartige Neubildungcn. 
(Vgl. ANDREESEN, Dtsch . Z. Chir. 237,10.) 

findet sich aber besonders stark bei erkrankten 
und gelOsten Knorpelscheiben. So beobachteten wir in einem allerdings 
seltenen Fall eines Meniscus tripartitus auch noch nach J ahren ein volliges 
Ausbleiben bindegewebiger Vernarbungen, dagegen £anden sich schwere 
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schleimige Entartungen mit starker Knorpelzellnestbildung. Auffallend war, 
daB dieser Kranke nie iiber Ergiisse geklagt hatte, sondern nur iiber gelegentliche 
Beschwerden und sofort selbst zu beseitigende Einklemmungen. In anderen 
und der Zahl nach weit haufigeren Fallen fanden sich neben schweren Ent­
artungen des Gewebes immer neu ansetzende bindegewebige Vernarbungen, 
ohne daB dieser Vorgang jemals als ein abgeschlossener angesehen werden 
konnte. Hier standen im V ordergrund wiederkehrende Ergiisse und starkere 
EinkIemmungen. Bei der heutigen Operationsfreudigkeit wird man derartige 

Abb. 105. Vber· 
sicht : Quergespal­
tener Meniscus. Iu 
seltenenFiUlen fin· 
den sich derartige 

VerAnderungen 
(vgl. auch 
DIJKSTRA). 

FaIle, die sich iiber Jahre hinzogen, kaum noch beobachten 
konnen. 

Das KrankheitsbiId der Meniskopathie ist also namentlich 
hinsichtlich der Versuche zur Vernarbung ungemein vieIseitig. 
Eine AusheiIung, d. h . eine voIIige Anpassung an die bestehenden 
Verhaltnisse kann nie eintreten, solange ein gelOster Teil das 
GeIenk beunruhigt, und es durch GeIenkeinkIemmungen zu 
immer neuen Schadigungen, die von reparativen Schiiben 
gefoIgt werden, kommt. Wieweit eine Beruhigung eintritt, 
wenn der gelOste Meniscusteil aus dem GeIenk operaiv entfernt 
wird, werden wir bei den Rearthrotomien besprechen, dort soli 
auch die Frage des sog. Regenerats abgehandeIt werden. 

2. Deutung des histologischen Bildes. 

1m Gegensatz zu den oben schon angegebenen ErkIarungsversuchen iiber 
die primare Ursache der Meniscuserkrankung als Folge der mechanischen Uber­
beanspruchung der Kniegelenke (Druck-Zug-Schiebewirkung) ist von LINDE 
und BOOST an Hand der von HUSTEN ausgefiihrten pathologisch-anatomischen 
Untersuchungen die Behauptung aufgestellt worden, daB die Erkrankung immer 
posttraumatisch entsteht und daB in 75% der FaIle die Schwere der Erkrankung 
der Dauer zwischen Beginn der Beschwerden und der Operation parallel verlauft . 
ROMMESWINKEL hat letzthin (Prosektur Essen-Steele - Dr. HUSTEN) nochmals 
iiber diese Fragen an Hand eigener Untersuchungen berichtet. In Ubereinstim­
mung mit allen anderen Autoren (CEELEN, DIJKSTRA, M. B. SCHMIDT) kommt 
er zunachst zu der Ansicht, daB es sehr schwierig ist, sich auf genaue Zeitangaben 
iiber das Alter derartiger Veranderungen festzulegen; Verfliissigungsnekrosen 
konnen Monate, Knorpelzellwucherungen Wochen, und bindegewebige Ab­
rundungen ebenfalls Monate zur Entwicklung gebrauchen. ROMMESWINKEL 
kommt infolgedessen zu anderen Ergebnissen als LINDE, indem er feststellt, 
daB bei 80 Untersuchungen 57 FaIle schon vorher erkrankt waren und daB nur 
in 10 Fallen ein kIarer UnfalIzusammenhang nachzuweisen war. Bei 37 Fallen 
war mit der Moglichkeit einer frischen Losung in einem vorher erkrankten 
Gewebe zu rechnen. Diese Frage, ob es sich bei den beschriebenen Gewebs­
veranderungen urn eine primare Erkrankung oder urn sekundar nach Ver­
letzungen entstandene Veranderungen handelt, ist mehrfach kritisch betrachtet 
worden. CEELEN, der bei seinen histologischen Untersuchungen sowohl degene­
rative wie auch reparative Veranderungen nebeneinander feststellte, kam zu 
dem SchIuB, daB schon auf Grund der mikroskopischen Befunde nicht eine ein­
malige vorausgegangene Verletzung, sondern eine Haufung kleinster Verletzungen 
anzunehmen sei. M. B. SCHMIDT, der diesen Fragen besonders nachgegangen 
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ist, kam zu der Dberzeugung, daB die Veranderungen bei der primaren Degene­
ration und die der posttraumatischen Degeneration in vielfacher Hinsicht tiber­
einstimmen. Bei sicherer Verletzung fand er nach Wochen oder Monaten 

keine Degeneration, sondern Bindegewebe 
als aus dem Meniscusgewebe hervorge­
gangenes Narbengewebe oft nur in unmittel­
barer Nahe des RiBrandes (vgl. unsere 
Hundeversuche!), so daB es nattirlich als 
posttraumatisch entstanden aufzufassen war. 

II' 

II 

II' ~ 
y' 

d 

Abb. 106. Querschnitt durch den hinteren Abschnitt des liingsgespaltenen Meniscusteils. a fettgewebshaltige 
Verbindungsschicht zwischen Meniscus und Gelenkkapsel. 8-8 Synovialisiiberzug. c abgerissener Binnenteil. 
rl abgerundeter Innenrand. e Fibrinauflagerung. f- f normale B1utgefiil3e in der Meniscusbasis. g proximale 
Rillflache, vertikal zusammengedriickt. g'-g' Oberflache. h distale Rillfliiche, ebenfalls vertikal zusammen­
ge<iriickt. h'-h'vernarbte Stiimpfe der oberfliichlichen Schichten. Die Grenzen des kernlosen grollen Herdes 

an der Rillfliichc hehon sich bei der schwachen VergroBerung nicht dClltlich abo (Ubersichtsbild nach 
M. B. SCHMIDT.) 

M. B. SCHMIDT fand ebenso wie CEELEN, daB nach einem sicheren Trauma 
sekundare degenerative Veranderungen nicht regelmaBig auftraten, sondern 
daB sich trotz monatelanger Quetschung des zerrissenen Meniscusgewebes 
keinerlei Veranderungen zeigen brauchen. 
Auch SOMMER beobachtete bei trauma-
tischen Fallen nur geringe Veranderungen. 
TOBLER stellte fest, daB die vorher schon 
vorhandenen Abnutzungserscheinungen 
nach einer Verletzung zunehmen, daB aber 
dane ben regelmaBig nach Zusammenhangs­
trennungen vernarbende Bestrebungen ein­
setzen, ohne daB Zeitangaben tiber das 
Alter gemacht werden. Ich selbst konnte Abb. 107. Ubersicht: Berstung im Liingsschnitt. 

(Vgl. ANDREESEN, Z. Chir. 1934, 21.) 
bei frUb operierten Fallen grundlegende 
Unterschiede zwischen frischen Gewebszertrtimmerungen nach Verletzungen 
und frischen Losungen im vorher erkrankten Gewebe beobachten. 

Die Beantwortung der Frage nach der primaren oder sekundaren Art der 
Erkrankung hangt eng mit der Beantwortung der Frage nach der Moglichkeit 
einer Losung in erkranktem Gewebe zusammen (pathologische Fraktur). Ich 
selbst habe diese Moglichkeit stets bejaht, LINDE lehnt sie auch heute noch abo 
Auch BAETZNER, HENSCHEN, BURMAN-SUTRO, M. B. SCHMIDT, CEELEN, Fuss, 
DIJKSTRA, BURKLE-DE LA CAMP und MAGNUS haben diese Frage stets bejahend 
beantwortet. DIJKSTRA weist darauf hin, daB man dartiber sichere Entschei­
dungen nur bei frisch operierten Fallen treffen kann. Er selbst konnte ebenso 
wie PRINz-Hamburg am Tieflandknie keine eindeutigen FaIle beobachten, 
wahrend TOBLER im Hochland fast in 100 % der FaIle Losungen im vorher 
erkrankten Gewebe zugibt. ROMMESWINKEL beschreibt eindeutig FaIle von 
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Losungen im vorher erkrankten Gewebe, ebenso wie ich sie in friih operierten 
Fallen beobachtet habe (Bergarbeiterknie). 

Bei den mir nunmehr vorliegenden 118 Fallen, die innerhalb der ersten 
6 Tage nach den ersten Beschwerden bzw. nach der ersten Verletzung operiert 
wurden, konnte ich einwandfrei feststellen, daB die degenerativen und auch 
regenerativen Veranderungen alteren Datums waren. Da es sich um Bergleute 
mit typischer Vorgeschichte (kniende Arbeitsweise), sowie um Sportsleute 
(FuBballspieler und Sportlehrer) handelte, bestand gar kein Zweifel daran, 
daB eine durch die Berufsarbeit bzw. durch die sportliche Beanspruchung 

Abb.108. Derselbe: Sehwere Zerstiirung der Knorpelsubstanz. 
Knorpe!zellwucherungen. Angeblich frische Losung im deutlich 
erkrankten Gewebe belm Aufrichteu aus kniender Stellung vor 

2 Tagen. (Vgl. ANDREESEN, Z. Chir. 1934, 21.) 

bedingte Erkrankung vorlag. 
PRINZ steht, bedingt wohl 

durch die geringe Anzahl seiner 
durch Operation bestatigten 18 
Meniscusbeschadigungen, der 
Deutung und der sich daraus 
ergebenden SchluBfolgerung 
beziiglich der Entstehungsur­
sache sehr skeptisch gegeniiber. 
Er glaubt, daB die Deutung 
des feingeweblichen Befundes 
durch die Abgrenzung von 
"Schwer" und "Leicht" nicht 
selten von einer personlichen 
Einstellung des Untersuchen­
den abhangig sei! Demgegen­
iiber ist aber festzustellen, daB 
diese Bedenken bei den jetzt 
wirklich reichlich gesammelten 
Erfahrungen der letzten Jahre 
auf diesem Gebiet kaum noch 

berechtigt sind. PRINzB Einwand, daB eine Entscheidung zwischen Ursache 
und Folge oft gar nicht gefallt werden konne, laBt sich demnach heute bei 
frischoperierten Fallen - und nur solche kommen bei der Deutung degene­
rativer Veranderungen in Frage - kaum noch aufrechterhalten, um so mehr 
als PRINz selbst bei 4 von seinen 18 operierten Fallen mit hoher Wahrschein­
lichkeit annimmt, daB die festgestellte Meniscuserkrankung als Ursache der 
Losung anzunehmen war. 

Tabelle K. 118 Fiille innerhalb 6 Tagen operiert. 

M. B. SCHMIDT, CEELEN, HUSTEN, Gewalteinwirkung Gelegenheitsanlasse, 
Kombi-

DI BIASI, ANDREESEN (direkt u. indirekt) keine friiheren 
nation Beschwerden 

Altere Veranderungen (degenera-
tive und regenerative) . 7 64 23 

Keine alteren Veranderungen 18 1 (!) 
(Teilexstirpation) 

Zweifelhaft 5 
Gesamtzahl 118 25 65 28 

1m Gegensatz zu den sicher vorher erkrankten Fallen ergab die histologische 
Untersuchung bei einwandfreien Gelenkverletzungen aIle Anzeichen einer 
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frischen Gewebszertrummerung mit ZerreiBung des Gewebes, teilweise Ein­
lagerung von roten Blutkorperchen. Hinzu kam, daB auch meine weiteren 
Untersuchungen ergeben haben, daB frische ZerreiBungen im gesunden Gewebe 
monatelang ohne irgendwelche besondere Veranderungen bleiben konnen (vgl. 
auch CEELEN und M. B. SCHMIDT !), wahrend die degenerativen und auch 
reparativen Veranderungen bei sicheren Erkrankungsfallen nach Wochen un­
verhaltnismaBig stark waren. 1m Zusammenhang damit weise ich auf solche 
FaIle hin, bei denen sowohl eine Schadigung des inneren wie auBeren Meniscus 
festgestellt wurde und bei denen die histologische Untersuchung am inneren 

Abb. 109. Frische Losung im entartet en Gewebe (Ganglien), 24 Stunden alt (vgl. Abb. 86). 
(Aus ANDREESEN: Dtsch. Z. Chir. 237, 10.) 

Meniscus eine deutlich altere Erkrankung mit AblOsung und am AuJ3enmeniscus 
eine frische ZerreiBung im gesunden Gewebe ergab. 

Aus all diesem wurde mit Recht der SchluB gezogen, daB die Meniskopathie 
als Ursache der Losung unter gewissen Voraussetzungen anzusehen war, und daB 
die Ursache der Erkrankung die ubermaBige einseitige und unphysiologische 
Beanspruchung der Kniegelenke bei Arbeit und Sport ist. Gelegenheitsanlasse 
konnen dann zur pathologischen Losung fiihren. 

LINDE, der den Standpunkt der stets unfallweisen Entstehung der Meniscus­
schaden vertritt, stellt den unbemerkten kleinsten ErstanlaB mit schubweise 
nachfolgenden weiteren Schaden als die Ursache der spateren Erkrankung heraus. 
lch habe erst kiirzlich darauf hingewiesen, daB die daraus konstruierten Gegen­
satze in Wirklichkeit nicht bestehen k6nnen, wenn man sich entschlieBt, der 
unbemerkten Erstbeschadigung mit schubweise fortschreitender Weiterschadigung 
das chronische oder "larvierte Trauma" einer ubermaBigen Dauerbeanspruchung 
wahrend der Arbeit oder beim Sport gleichzusetzen. Damit wird man anerkennen 
mussen, daB "die Meniskopathie eine Art Begleiterkrankung ist, die um so weiter 

Ergebnisse der Chirurgie. XXX. 8 
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fortgeschritten ist, als der Zeitraum der dauernden bzw. fortgesetzten Schadigung 
entsprechend lang war." 

CEELEN berichtet, daB er glaubt annehmen zu konnen, die ersten Anlasse 
zur bindegewebigen Vernarbung nach 3 Wochen festgestellt zu haben. Zur 
Klarung dieser Frage, ob und welche Veranderungen bei sicher traumatischen 
Fallen gefunden werden, habe ich aus unserem Untersuchungsgut 62 FaIle 
mit sicherer traumatischer Vorgeschichte zusammengestellt. Unter diesen 
fanden sich 25 ohne jeglichen Befund, davon waren die altesten 5 FaIle 5 bis 
7 Monate alt. Bei den ubrigen 37 Fallen fanden sich die ersten reparativen Ver­
anderungen nach 6 Wochen, beginnende degenerative Veranderungen fanden 

Abb. 110. Schwere Zerquetschung des Meniscusgewebes an der Basis, ohne AbriB. Au/3erlich keine sichtbare 
AbWsung. In dem stark gequetschten Gewebe finden sich noch Reste von erhaltenem Meniscusgewebe. 

sich nur in 3 Fallen frUhestens nach 8 Wochen. Bei den ubrigen 28 Fallen, 
die nach 6 Monaten bis 1 J ahr operiert wurden, fanden sich beide Veranderungen 
nebeneinander. 

Eine Sonderstellung, die aber nicht unwidersprochen bleiben kann, nimmt 
LINDE ein, indem er, fuBend auf Untersuchungsbefunde von HUSTEN, die Be­
hauptung aufstellt, daB die reparativen Aufbauvorgange "urn so sturmischer 
sind, je frischer die Gewebstrennung und je unversehrter das Gewebe ist, in 
dem sie auftritt". Weil LINDE stets und gerade bei Fruhfallen Aufbauvorgange 
gefunden haben will, glaubt er auch in diesen Befunden eine Bestatigung der 
stets unfallsweisen ZerreiBung der Bandscheiben zu sehen, indem er von der 
Annahme ausgeht, daB bei einem BandscheibenriB, der nur die Auswirkung von 
krankhaften Entartungserscheinungen ware, sich in der ersten Zeit wenigstens 
kaum Aufbauneigung zeigen durfte. DaB die Dinge beim Meniscus aber voll­
kommen anders liegen, wie bei der von LINDE herangezogenen frischen Wunde 
und dem Unterschenkelgeschwur, geht einwandfrei aus den Untersuchungen 
M. B. SCHMIDT und CEELEN, sowie aus meinen Feststellungen im vorigen Absatz 
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hervor. Danach sind bei sicheren traumatischen ZerreiBungen gesunder Me­
nisken in der Regel nach Monaten noch keinerlei Veranderungen zu sehen, so 
daB also ZerreiBungen des Gewebes mit StOrung des Ernahrungsstromes ertragen 
werden konnen, ohne daB Veranderungen degenerativer oder regenerativer Art 
aufzutreten brauchen. Wenn iiberhaupt bei ZerreiBungen gesunder Menisken 
Veranderungen auftreten, so handelt es sich (vgl. auch meine Tierversuche) 
ausschlieBlich um Vernarbungsvorgange, deren zeitliche Bestimmung nach 
CEELEN auBerordentlich schwierig ist. CEELEN selbst konnte derartige Ver­
anderungen friihestens nach 3 W ochen feststellen. Auf der anderen Seite spricht 
gerade das Fehlen vernarbender Veranderungen in Friihfallen gegen einen 
langer zuriickliegenden RiB. ROMMEsWINKEL, der gerade den zeitlichen Fragen 
der Entstehung der degenerativen und regenerativen Veranderungen nach­
gegangen ist, kommt im Gegensatz zu LINDE zu dem SchluB, daB gerade die 
reaktiven Knorpelzellveranderungen eines wochenlangen, die bindegewebigen 
Abrundungen eines monatelangen Zeitraumes zu ihrer Entstehung benotigen. 

Eine Frage ist noch wichtig. 1m Schrifttum wird vereinzelt (BOOST, LINDE, 
PRtiMM) berichtet, daB man im AnschluB an verhaltnismaBig leichte Verletzungen 
und mit akuten Gelenkblockaden friih operierte Knorpelscheiben untersuchte 
und keinerlei Anzeichen einer Erkrankung fand. Auch in meiner Zusammen­
stellung findet sich ein solcher Fall. Meiner Ansicht nach werden diese immerhin 
seltenen FaIle keine Veranlassung geben, die Anschauung von der Primar­
erkrankung des Meniscus und von der SpontanlOsung zu erschiittern. Zunachst 
muB festgestellt werden, daB es sich dabei stets um MeniscusteiZentfernungen 
gehandelt hat. Es besteht hier die groBe Wahrscheinlichkeit, daB der kranke 
Meniscusteil mit dem Kapselrest im Gelenk blieb. Diese Wahrscheinlichkeit 
ist um so'groBer, als man erfahrungsgemaB feststellte, daB man bei Totalexstir­
pationen haufig die ungleich schwereren Veranderungen am Kapselrestteil sieht. 
Das ist durchaus moglich, denn bei abgegrenzten herdformigen Erkrankungen 
(Ganglien) kann die Losung entweder durch den Herd oder an den Randern des 
Herdes verlaufen. 1m iibrigen scheint es sich um Einzelberichte zu handeln, 
die durch die erdriickende Anzahl der das Gegenteil beweisenden FaIle die 
Regel bestatigen. Man wird in solchen Fallen entsprechend den bisherigen 
Erfahrungen gut tun, sich nicht nur auf das Ergebnis der histologischen Unter­
suchungen zu verlassen. Man wird, und das wird auch von allen Seiten immer 
wieder betont (NIESSEN, Fuss, KALLIUS) , neben dem histologischen Unter­
suchungsergebnis zur Beurteilung des einzelnen Falles immer das Ergebnis der 
Vorgeschichte und des klinischen Befundes mitzuverwerten haben, um sich 
ein Gesamtbild zu machen. 

AbschlieBend kann man feststellen, daB die Altersbestimmungen der histo­
logischen Befunde noch auf sehr zweifelhaften FiiBen stehen, wenn zwischen 
dem Operationsdatum und dem angeschuldigten Unfalldatum langere Zwischen­
zeitraume liegen. Man wird unter Umstanden spekulativen Anschauungen ver­
fallen, wenn man sich z. B. bei Abfassung eines ursachlichen Gutachtens an 
derartige Zeitbestimmungen klammert. Es gibt jedoch einige Moglichkeiten, 
bei denen man im histologischen Untersuchungsergebnis nicht nur wesentliche, 
sondern ausschlaggebende Bedeutung zur BeurteiZung der Frage, ob eine altere 
Erkrankung vorlag oder nicht, beimessen kann. 

8* 
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1. Eine eindeutige Klarung kann der histologische Untersuchungsbefund 
dann bringen, wenn der beschadigte Meniscus wenige Stunden oder Tage nach 
den ersten Beschwerden oder nach einer Verletzung entnommen werden kann. 
Ergibt die histologische Untersuchung schwere degenerative und reparatorische 
Veranderungen, muB man annehmen, daB eine langer zuriickliegende Losung 
und Verlagerung auf Grund einer alteren Erkrankung vorlag. Ergibt die histo­
logische Untersuchung keine reparatorischen Vorgange, wird man auf Grund 
der degenerativen Veranderungen eine frische Zusammenhangstrennung in einem 
vorher erkrankten Gewebe anzunehmen haben. Klinische Erscheinungen 
brauchen in beiden Fallen nicht vorausgegangen zu sein. 

2. Entfernt man nach einer sicheren und einwandfreien Verletzung und nach 
einem langeren Zwischenzeitraum den beschadigten Meniscus und findet bei 
der histologischen Untersuchung keine wesentlich degenerativen Veranderungen, 
sondern nur Vernarbungen am RiBrand mit Abrundungen, bestehen keine 
Zweifel anzunehmen, daB der MeniscusriB bei der Verletzung zustande ge­
kommen ist. 

Beispiel 1. Einwandfreies Trauma. Kein AbriB. Alte Degenerationen. I., 34 Jahre, 
Nr. 446. Am 25. 7. 35 ausgerutscht und vorniiber gestiirzt. Sofort B.H. Streckhemmung, 
Kapselschwellung, BluterguB. Operation 3.8.; Keine Ablosung. Histologische Unter­
suchung: Dr. DI BIASI: "Gewebe des Meniscus in den oberflachlichen Schichten normal, 
in den tieferen Schichten Gewebe gelockert, stellenweise von Liicken und Spalten durch­
setzt. An dem der freien Kante gegeniiberliegenden Rand Gewebe zerfasert, stellenweise 
mit leichten Zellvermehrungen. Das gelockerte Gewebe ist herdformig stark verfettet, 
dabei von reichlichen Liicken durchsetzt und zum Teil verfallen. An anderen Stellen finden 
sich in der Tiefe groBere nekrotische Herde. 1m Kapselansatz stellenweise umschriebene 
frische Blutungen. - Es finden sich demnach im Meniscus ziemlich starke degenerative 
Veranderungen, die schatzungsweise wenigstens einige W ochen alt sind." 

Beispiel 2. Einwandlreies Trauma. Nach Monaten noch keine Veriinderungen. Ent· 
wurzelung vorne. H., 22 Jahre, Nr. 353. Am 4. 1. 34 Steinschlag gegen die AuBenseite des 
linken Kniegelenkes und des linken Unterschenkels. Sofort B.H. WeichteilbluterguB­
verfarbung an der AuBenseite des Kniegelenkes, Bewegungsbehinderung. Arbeitsversuch 
Ende Februar. Seitdem dauernde Einklemmungen. Operiert 23. 6. 34. Entwurzelung 
des Innenmeniscus vorne. Histologische Untersuchung Dr. DI BIASI: "lm Meniscus im allge­
meinen regelmal3iger Bau. Am freien Rand geringe Verfettung der Zellen, stellenweise 
am Rande ganz geringe herdformige Zellvermehrungen. 1m iibrigen im Meniscus ganz 
sparlich kleine Liickenbildungen, starkere degenerative Veranderungen finden sich hier 
nicht. Das eine Stiick des Meniscus enthalt einige schrag- und lii.ngsverlaufende schmale 
Spaltraume. An ihrem Rande ist das Gewebe ganz leicht zerfasert mit abgerundeten Randern. 
Nur in der nachsten Umgebung dieser Risse ist das Gewebe etwas gequollen, stellenweise 
kernlos und ganz leicht verfettet. 1m Kapselansatz geringe Hamosiderinablagerung, im 
anderen Meniscusstiick dieselben Veranderungen. Degenerative Veranderungen in einer 
Starke, die die Annahme einer spontanen Losung des Meniscus erlaubten, fanden sich 
nicht. Nach diesem mikroskopischen Befund und nach dem Akteninhalt hat es sich wohl 
sicher urn einen traumatischen AbriB des Meniscus gehandelt. Es ist auBerordentlich 
bemerkenswert, daB etwa 51/ S Monate nach einem sicheren traumatischen Abrill sich fast 
gar keine degenerativen Veranderungen hn Meniscus finden." 

Beispiel 3. Zur Frage des Blutergusses bei alter Degeneration. H., 19 Jahre, Nr. 509. 
Seit Juli 1935 Beschwerden. Angeblich aufs Knie gefallen. Erste Einklemmung am 11. 1. 36. 
Operation 17. 1. 36. Typische Langsberstung mit queren Einrill am luxierten Teil. 
Histologische Untersuchung Prof. CEELEN: "Der vordere Teil des Meniscus zeigt im Spalt­
winkel starke degenerative Veranderungen des Meniscusgewebes mit reaktiven Zellwuche­
rungen und frischen Blutungen. Der Kapselrest ist auf seiner Innenseite mit einem gelblichen 
Belag bedeckt, der von massenhaften langen fibroblastischen Elementen durchsetzt ist, 
wodurch ein Anbau von Gewebe an der OberfIache des Kapselrisses zustande gekommen 
ist. Der geloste Meniscus weist an der RiBseite ebenfalls deutliche reparative Zellwuche-
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rungen, jedoch wesentlich geringerer und unregelmii.Bigerer Art auf. In dem abgelosten 
Meniscusstiick kleine Aufquellungen und Lipoidablagerungen, ferner starke Ausfransungen. 
An einer Stelle ein frischer QuerriB, in dem zellhaltige Synovia eingelagert ist. Die GefaBe 
an der Ansatzstelle, namentlich am RiBwinkel, sind sehr stark gewuchert und ungewohnlich 
zellreich. Der hintere Teil des Meniscus zeigt am Kapselteil sehr starke GefaBwucherungen 
mit Zellproliferationen. An der Innenseite (RiBstelle) Vakularisation und ein die Innen­
seite iiberziehende, neugebildeter Zellbelag. 1m abgeliiBten Meniscusteil finden sich zahl­
reiche bis zur Nekrose gehende Degenerationsherde und an einzelnen Stellen reparative 
Zellwucherungen an der abgerissenen Seite des gelosten Teiles." 

Beispiel 4. A., 34 Jahre;> Nr. 379, Bergmann. Am 14.3.35 plOtzlich bei der Arbeit 
im knien Schmerzen im linken Kniegelenk. Streckhemmung. Bis Schichtende gearbeitet. 
Am 15.3.35 B.H., ausgesprochene Streckhemmung, geringer ErguB, umschriebener Druck­
schmerz und Schwellung am inneren Gelenkspalt. Operation 16. 3.: Seroser ErguB, typische 
Berstung. Totalesxtirpation. Mikroskopische Untersuchung durch Geh.-Rat M. B. SCHMIDT, 
Wiirzburg, der zu folgendem SchluBurteil kommt: "DasMeniscusgewebe enthalt ausgedehnte, 
bis zur Nekrose und Erweichung fiihrende Degenerationsherde, mehrere solche sind in der 
Bandscheibe verteilt. Die ZerreiBung hat im vorderen und hinteren Teil innerhalb eines 
solchen Herdes stattgefunden, in letzterem lauft sie in gesundes Gewebe aus, in welchem 
die RiBrander in schmalem Saum sekundar nekrotisch geworden sind. Bemerkenswert 
ist, daB ausgedehnte Degenerationsherde dem an der Kapsel anhangenden Teil angehoren! 
Ich halte die Degeneration fiir der ZerreiBung vorangehend und sie veranlassend, die 
BlutgefaBe sind unverandert." 

Beispiel 5. TrugschluB bei histologischer Untersuchung nur des abgeliisten Meniscus­
teiles, obwohl Anamnese fiir Meniscopathie spricht (vgl. auch das SchluBurteil im vorher­
gehenden Fall!). H., Bergmann. Aus der Unfallverhandlung: ,,2-3 Jahre war ich in Streben 
mit 200 Einfallen und 75 cm Machtigkeit bescha£tigt. Wahrend der Mittagsschicht 
des 18.9.36 tat mir das rechte Knie etwas weh, ohne daB ich dafiir eine Ursache wuBte. 
Als ich Ende der Schicht in die untere Strecke kletterte und mit dem rechten Bein auf die 
Streckensohle auftreten wollte, hatte ich plotzlich keine Kraft im rechten Bein und knickte 
deshalb nach innen um. Infolge dieses Einknickens fiel ich ganz hin. Ich machte die Hose 
hoch und bemerkte an der Innenseite, daB ein Knochen herausgetreten war. Nach einigem 
Reiben am Knie sprang der Knochen wieder zuriick. Schmerzen verspiirte ich in den 
nachsten Tagen noch". Operation am 1. 10. 36.: Meniscus bipartitus. Kein ErguB. Risto­
logische Untersuchung des abgelosten Teiles, der Kapseirest wurde im Gelenk belassen: 
Dr. HUSTEN: "Gut erhaltener Faserknorpel, Abtrennungsrand von der Kapsel frisch, keine 
besonderen zelligen Veranderungen". Die Zeche berichtet dariiber, daB H. in den letzten 
2 Jahren in einem Kohlenfloz von 60--80 cm Machtigkeit beschaftigt war, wodurch wahrend 
der ganzen Schichtzeit ein Arbeiten in kniender oder hockender Stellung bedingt war. 

Beispiel 6. M., 27 Jahre, Sportlehrerin. Am 28. 8. 36 beim Aufstehen von einem Stuhl 
plotzliche Streckhemmung und Schmerzen. Befund: Streckhemmung, zunachst kein 
ErguB, Schwellung am inneren Gelenkspalt. Operiert am 1. 9. 36.: Meniscus bipartitus, 
seroser ErguB. Histologische Untersuchung Dr. DI BIASI: "Am AblOsungsrand ist das 
Gewebe gelockert und zerfasert, stellenweise stark verfettet. AblOsungsrand zerkliiftet; 
stellenweise an ihm geringe Zellwucherungen. 1m Kapselrestteil am Ablosungsrand dieselben 
Veranderungen, sowie ziemlich starke pravasculare Zellwucherungen. Auf Flachschnitten 
im vorderen RiBwinkel am RiBrande dieselben Veranderungen, nur stellenweise hier etwas 
starkere herdfiirmige Zellwucherungen in einzelnen vorspringenden Gewebszotten. 1m 
hinteren RiBwinkel Gewebe noch starker gelockert, gequollen, zerfasert und zerkliiftet. 
Hier stellenweise starkere Spindelzellwucherungen. Es finden sich demnach in dem Meniscus 
ziemlich starke degenerative und maBig starke vernarbende Veranderungen, die schatzungs­
weise mindestens eine Reihe von Wochen bis Monaten alt sein diirften." 

Beispiel 7. Einwandfreie Erkrankung, vorwiegend im Restteil, Operation nach 1 Tag. 
H., 25 Jahre, Nr.280929. 1 Jahr kniende Arbeit. Jetzt umgeknickt, ohne zu fallen (23.7. 36). 
Operation 24. 7. 36. Seroser ErguB, typische Berstung mit quergestellter Synovialfalte 
vorne. Ristologische Untersuchung: Prof. CEELEN: "Die wesentlichen Veranderungen 
sitzen in dem der Kapsel zu gelegenen Abschnitt. Es handelt sich um einen RiB in einem 
schwer degenerierten Gewebe. 1m Kapselabschnitt finden sich leichte reaktive Zell­
wucherungen, wahrend diese an der RiBstelle vollig fehlen. 
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3. Tierversuche tiber Narbenbildungen. 
Bei Besprechung der makroskopischen Operationsbefunde wurde darauf 

hingewiesen, daB eine Vernarbung bei Berstungen im Meniscusgewebe nie 

Abb. 111. Abb. 112. 

Abb. 111. Huudemeniscus. Operiert vor 8 Wochen, 
ZerreiBung im hinteren Absehnitt. Bildung eines 
gestielten Korpers. Letztercr ist vollig abgerundet. 

Abb. 112. Derselbe: Ubersichtschnitt. Man erkennt 
deutlich ein Synovialpolster am Kapselrest bei 1 
sowie bindegewebige Wucherungen am Rillwinkel bei 2. 

beobachtet wurde, dagegen wohl bei 
Abscherungen an der Kapselansatz­
stelle durch Einwucherung von Syno­
vialis. Diese Beobachtungen beim 
Menschen (M. B. SCHMIDT) finden ihre 
Bestatigung in experimentellen Unter­
suchungen (HAUCK, KING DON) beim 
Hund. Dabei wurde festgestellt, daB 
die Risse im Bereich des Zwischen­
knorpels nie heilen, wahrend Risse 
nahe der Gelenkkapsel und der Syno­
vialis vernarben konnen. DaB daran 
in erster Linie die Gelenkinnenhaut 

beteiligt ist, bestatigen aIle Berichterstatter. Auch bei der "Regeneration" 
nach volliger Entfernung fand man eine deutliche Beteiligung der Innenhaut 
als Synovitis proliferans (PFAB, BAZZOCHI, LUKJANOV). In diesem Zusammen­

Abb. 113. Derselbe: Aus den bindegewebigen und mit 
Capillaren durchzogenem Polster am Kapselrestteil bei 1. 

hang seien auch die beim Berg­
arbeiterknie fast regelmaBig beob­
achteten quergesteIlten und teil­
weise bindegewebig umgewandelten 
Synovialfalten erwahnt. 

War damit die Frage, ob eine 
feste Vernarbung bei Meniscus­
beschadigungen mit vollkomme­
ner Wiederherstellung vorkommt, 
schon, wie oben mitgeteilt, geklart, 
so blieb trotzdem fur eigene Ver­
suche noch die Klarung der Fragen, 
ob neben den vernarbenden Vor­
gangen Degenerationen im zerris­
senen Teil eintreten und welcher 
Zeitpunkt dabei fiir Vernarbung 
und Entartung anzunehmen ist. 
Auf die eindeutigen Befunde am 
Menschen, bei denen oft monate­
langspater(CEELEN,M. B. SCHMIDT) 
keinerlei Gewebsreaktionen, oft 
erste Ansatze zur Vernarbung nach 
6-8 Wochen (CEELEN 3 Wochen) 
beobaehtet wurden, weise ieh noeh­
mals hin. 

10 Schaferhunde wurden von mir nach einheitlichen Grundsatzen operiert. Bei allen 
wurden teils scharfe, teils stumpfe Durchtrennungen des Meniscusgewebes nahe der 
seitlichen Kapselansatzstellen vorgenommen, so daB eine kiinstlich erzeugte Berstung 
vorlag, in einigen Fallen unter Bildung eines gestielten K6rpers. Bei primarer Wund­
heilung konnten die Hunde am 2. Tag mit Beschwerden herumlaufen, ruhigstellende 
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Verbiinde wurden nicht angelegt. Die Nachschau wurde nach 6 und 8 Wochen vor­
genommen. Dabei fanden sich makroskopisch keine wesentlichen Verlagerungen der ab­
gelosten Meniscusteile, die Innenhaut war an einigen Stellen iiber den Kapselteil ge­
wuchert und hatte diesen regelrecht eingebettet. Die gestielten Korper waren abgerundet. 
Mikroskopisch fanden sich weder im abo 
gelOsten, noch im luxierten Meniscusteil 
irgendwelche Entartungen des Gewebes, 
keine Knorpelzellwncherungen. Die Rill· 
riinder zeigten iiberall bindegewebige Aus· 
kleidungen mit besonders starker zelliger 
Wucherung am Restteil der Kapsel. J e 
niiher der Rill der Kapsel lag, desto 
kriiftiger waren die reparativen Gewebs­
wucherungen und Capillarsprossungen. 
Von der Synovialis ausgehend fanden sich 
bindegewebige, zum Teil vakularisierte 
Polster am Kapselrest, dieselben Veriinde· 
rungen fanden sich als vollkommene Um­
wncherung am Rest und am abgelOsten 
Teil in der Niihe des Rillwinkels, wenn 
dieser bis in die Niihe des Synovialiiber­
zuges reichte. Trotzdem in manchen 
Fiillen die Rillriinder dicht aneinander 
lagen, war es nirgends zur festen Ver· 
backung gekommen. 

Hieraus waren folgende Schlusse 
fur unsere Ausfuhrungen zu ziehen. 

1. Trotz wochenlanger breiter 
Unterbrechung des Saftestromes von 

Abb.114. Derselbe: Capillaren nnd bindegewebige 
Wucherungen am RiB winkel bei 2. 

der Kapsel her und trotz dauernder mechanischer Schadigung bei Gelenk­
bewegungen traten keinerlei Gewebsentartungen auf. 

2. Je naher die Durchtrennungen des Meniscusgewebes der Kapsellag, desto 
starker waren die reparatorischen Wucherungen bindegewe-
biger Zellelemente mit Capillaren von der Synovialis her. 

3. Eine feste Verwachsung der RiBrander trat nicht ein, 
es fand nur Organisation und Abrundung statt. Damit wur­
den die Feststellungen M. B. SCRMIDTS beim Menschen be­
statigt ! 

Diese Beobachtungen stellen, soweit sie aus dem Tierver­
such auf menschliche Verhaltnisse ubertragen werden konnen, 
eine teilweise Bestatigung der am Menschen beobachteten 
Tatsache, daB abgerissene Meniscusteile zunachst nicht ent­
arten. Sie bestatigen die bei Wiedereroffnungen gemachten 
Beobachtungen hinsichtlich der Wichtigkeit der Gelenkinnen­
haut bei der Neubildung der "Regenerate". Sie bestatigen 
weiter die beim Menschen gemachten Beobachtungen, daB 
zwar Abrundungen und Organisationen an den RiBrandern 
bei Verletzungen eintreten, daB aber eine Ausheilung, d. h. 

2 

Abb. 115. Dbersichts­
schnitt beim Runde­
meniscus nach 8 Wo­
chen. Man erkennt 
noch eben den Ber­
stungsrifJ im Gewebe 
des Meniscus. Bei 2 
bindegewebige Aula­
gerung (dunklere Far­
bnng) am Kapselrest­
teil. Bei 1 erkennt 
man (ebenfalls dnnk­
lere Farbnng) viilIig 
bindegewebige Urn­
wandlnng des abge-

liisten Teiles. 

eine Verwachsung der RiBrander nicht eintritt, und daB, wenn sie trotzdem 
eintreten wiirde, unsere bisherigen Angaben uber die Zeitdauer der Ruhig­
stellung bei konservativer Behandlung echter Meniscusverletzungen viel zu 
kurz sind. 



120 REMMER ANDREESEN: 

PRINZ hat gegen die Auswertung dieser Tierversuche Bedenken geltend 
gemacht. Er ist der iibrigens unwidersprochenen Ansicht, daB degenerative 

Abb. 116. Derselbe: RiBwinkel bei 1. Am abgcliisten Teil starkere bindegewcbige Wuclierung, am Kapselrestteil 
bindegewebiges Polster. 

Veranderungen auch Folge des Abrisses sein konnen. Auf diesem Standpunkt 
steht auch M. B. SCHMIDT. Unsere Tierversuche sollten dagegen aber nur eine 

Abb. 117. Derselbe: Aus dem mittleren Drittel des Berstungsrisses 
bindegewebige Abrundung, keine Verbackung. 

Bestatigung der beim 
Menschen gemachten 
Erfahrungen, daB De­
generationen bei Zer­
reiBungen vorher ge­
sunden Gewebes nicht 
auftreten brauchen, ge­
ben. Damit sollten jeg­
licheFehlerquellen, z. B. 
die nicht seltene falsche 
Deutung eines Opera­
tionsbefundes, ausge­
schlossen werden. Diese 
Bestatigung ist unserer 
Ansicht nach erbracht. 
Es ist dabei auch zu 
beriicksichtigen, daB die 
beim Menschen durch 
Weitergebrauch des 

Kniegelenks eintretende hochgradige Quetschung der abgerissenen Teile auch 
bei unseren Versuchstieren bestand, da eine Ruhigstellung der Kniegelenke 
der Runde in keinem Fall erfolgte. DaB tatsachlich die RiBrander wahrend 
der 6-8 Wochen Laufzeit der Runde erheblichen Belastungen ausgesetzt 
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waren, geht aus den vernarbenden Veranderungen (vgl. die Abbildungen) ein­
deutig hervor. Infolgedessen scheint mir die wichtigste Schlul3folgerung aus 
diesen Tierversuchen zu sein, dal3 bindegewebige Vernarbungsvorgange erheb­
lichen Ausmal3es bei echten Zerreil3ungen gesunden Meniscusgewebes eintreten, 
ohne dal3 eine Verbackung der zerrissenen Meniscusteile und ohne dal3 eine 
Degeneration des Gewebes eintritt. 

4. "Regeneration" und Wiedereroffnung der Gelenke. 

Die Beobachtungen (MANDL), dal3 zur Neubildung des Meniscus nicht die 
operative Entfernung des Meniscus notwendig sei, sondern dal3 diese schon 

Abb. 118. F., 30 Jahre, Bergmann. Vor 18 Monaten 
Totalexstirpation . Man erkennt eine feine, spitz aus· 
gezogene Leiste im vordercn Gelenkabschnitt, die 

Abb. 119. V., 47 Jahre, Bergmann. Vor 2 Monaten 
operiert. Noch dauernde Streckhemmung und Ergul.l. 
RundlicherKapselrest im vorderen Abschnittdeutlich 
sichtbar. Bei Operation breiter Kapselrestteil noeh kcine besonderen Beschwerden macht. 

nachweisbar. 

stattfindet, wenn der kranke Zwischenknorpel noch im Gelenk ist, bedeuten 
insofern nichts Besonderes, als in den weitaus meisten Fallen ein Restteil an 

links rechts 
Abb. 120. Links bei der 1. Operation entfernter 
abgeliister Meniscusteil, rechts bci der 2. Operation 
entfernter Kapselrest. Dieser ist vorne noch relativ 

gut erhaltcn, hinten stark ausgefasert. 

der Kapsel verbleibt, der sich abrundet und 
den veranderten Verhaltnissen anpal3t. 
Wichtiger waren die Feststellungen, dal3 
solche Restteile (Regenerationsrand nach 

Abb. 121. E., Bergmann. Bei der 1. Operation wurde der 
hintere Abschnitt nicht entfernt, daher dauernde Ein­
kIemmungen und ErgUsse. Bei der 2. Operation rand sieh 
ein Teilabril.l am hinteren Absehnitt mit Bildung eines 
gestielten Korpers. N achher vollkommen beschwerdefrei. 

MANDL) sich wieder ablosten und erneute Gelenkeroffnungen notwendig 
machten. Dabei stellten sich die sog. Regenerate als bindegewebige Ersatzstiicke 
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heraus, die nur zum Teil aus Faserknorpel bestanden, und die zwar weitgehend, 
aber doch nicht vollkommen belastungsfahig waren. 

Die tiber diese Fragen der Neubildung nach Meniscusentfernung angestellten 
Tierversuche haben einwandfrei ergeben, daB sich Faserknorpel nicht wieder 
hilden. Es handelt sich vielmehr nach tibereinstimmenden Versuchen (LENT­
ELIO, LUKJANOV, KING, GIBSON, FRIEDRICH, PFAB, BAZZOCHI) urn kollagenes 
Bindegewebe, das zunachst zahlreiche Ge· 
faBe aufweist, die spater verschwinden. 

a von femoral gesehen. b von tibial gesehen. 

Abb. 122a und b. V., 33 Jahre, Bergmann. Friiher aul3erhalb nur Entfernung des abgeliisten Teiles, jetzt bei 
2. Operation schwerst e Zerstiirnng am hinteren KapselrcstteiI. Yorher Streckhemmung und Ergul3. 

N achher beschwerdefrei. 

Wenn LUKJANOV und BAZZOCHI dane ben noch Faserknorpelzellen feststellten, 
SO konnen diese nur von zurtickgebliebenen Meniscusresten stammen. 

Diese Neubildungen werden nach mehrfachen Angaben (DITTRICH, PFAB, 
BAzzocm) wesentlich durch FaltenbiIdungen und entztindliche Wucherung der 

Abb. 123. R.: 30 J ahre. Vor etwa 2 Jahren 
1. Operation: VolIkommene Entfernung. J etzt 
erneut ausgerutscht und hingefallen. Neuer kleiner 
RiB im vorderen Anteil des Pseudoregenerats aus 
Bindegewebe. 1m iibrigen ist das Pseudoregenerat 

gut erhaltcn. 

lnnenhaut unterstiitzt. Daneben wird als 
Mutterboden fur den bindegewebigen Er­
satz mit Faserknorpelzellen die parakap­
sulare Regenerationszone nach HENSCHEN 
anzusehen sein (BECKER). 

Wiedereroffnungen der Gelenke haben 
diese Fragen der Bildung von Ersatzge­
webe und zugleich Fragen der operativen 
Behandlung weiter geklart. lmmermehr 
wird die vollkommene Ausrottung des 
Meniscusgewebes unter Schonung der para­
kapsularen Zone befiirwortet. SCHULZE­
Hohenlychen berichtete erst kurzlich uber 

14 Wiedereroffnungen nach vorausgegangener Teilentfernung der Knorpel­
scheiben. Er weist besonders auf die Verwachsungen der Meniscusreste mit 
dem Schienbeinkopf und auf die dadurch verminderte Gleitfahigkeit der 
Knorpelscheiben hin. lch selbst berichtete tiber schwere, schienbeinkopfwarts 
gelegene ZerstOrungen und Ausfransungen am Kapselrestteil. LEXER, der 
ebenfalls die Totalexstirpation empfiehlt, legt zur Sicherung an die Stelle der 
Knorpelscheiben kurze Fettlappen, urn statischen Ausgleich und eine bessere 
Gleitfahigkeit zu erreichen. 
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DaB das Vorkommen von Regeneraten uberaus haufig ist, beweisen die 
zahlreichen (MEIER bis 90%) Befunde bei Nachuntersuchungen mit Pneumo­
radiographen. So werden 
doch wohl die meisten Er­
satzbildungen bei VerIet­
zungen und Schaden nach 
volliger Entfernung funk­
tionstuchtiger sein als man 
gIaubt. Eigene Erfahrun­
gen bezeugen, daB derartige 
Neubildungen klein und 
schmal sind. Sie stellen 
eigentIich mehr ausglei­
chende Leisten der Innen­
haut dar, denen weiter 
keine besonderen Funk­
tionen zukommen. Histo­
logisch bestehen derartige 
Leisten im Endzustand aus 
festem bindegewe bigem 
Narbengewebe. 

Bis heute muBten wir 
an unserem Hause 28 Wie-

Abb. 1U. Meniscusersatz; uber den kranken Meniscusrest hat sich Binde· 
gewebe geiagert, das die Form des fruheren Meniscus angenommen hat. 

dereroffnungen von KniegeIenken nach Meniscusentfernungen vornehmen, und 
zwar waren 18 Nachoperationen am Innenmeniscus notwendig, weil bei einem 
echten Meniscusschaden der 
Kapselrestteil im Gelenk be­
lassen war. Dabei zeigte sich, 
daB viele Chirurgen sich an­
scheinend nicht um den hin­
teren, oft breit ausgewalzten 
Abschnitt kummern. Dabei 
start gerade dieser, wenn 
man den ubrigen Meniscus 
entfernt, deshalb besonders, 
weil er die Statik des Ge­
lenkes ungunstig beeinfluBt. 
In unseren 18 Fallen war er 
stets die Ursache der Nach­
operation gewesen. Auch bei 
angebIich ausgefUhrter To­
talexstirpation fanden sich 
Reste des hinteren Abschnit-
tes. Das ist darauf zuruck­

Abb. 125. Sequesterartiger Faserknorpeirest, von Bindegewebe und 
Capillarwucherungen nmgeben (1 Jahr). 

zufUhren, daB man sich den hinteren Abschnitt oft nur bei breiter AufkIappung 
und geschickter Assistenz zu Gesicht bringen kann und weiI wir beobachten 
konnten, daB der hintere Abschnitt leicht in den hinteren Recessus zuruck­
l'utscht, so daB er oft nur mit der FaBzange zu erreichen ist. Neben diesen 
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bei der 1. Operation zuruckgebliebenen GroBresten am hinteren Abschnitt 
spielen die Neuablosungen am verbliebenen Kapselrestteil im vorderen oder 
mittleren Abschnitt nur eine geringe Rolle, meistens bilden frische Unfall-

vorgange den AnlaB zur 
erneuten AblOsung. 

Bei der u berwiegenden 
Mehrzahl der FaIle war eine 
Rearthrotomie wegen Be­
schwerden am selben Menis­
cus (Innenmeniscus) not­
wendig. Bei der Erstbe­
schadigung handelte es sich 
einwandfrei um einen Menis­
cus8chaden. In den lib­
rigen Fallen lagen echte 
Sportverletzungen vor, bei 
denen sich auBer der zu­
nachst bei der 1. Operation 
festgestellten Verletzung des 
Innenmeniscus auch eine 
Verletzung des AuBenmenis-

Abb.126. Capillarwucherungen und Bindegewebe am Kapselrest. CUS bei der 2. Operation 
fand. 

Recht vielseitig sind die histologischen Befunde bei der Untersuchung an 
entfernten Ersatzbildungen und Meniscusresten. Die Ersatzbildungen ahneln 
in vielem den Narbenbildungen am Kapselrestteil, wie wir sie schon beschrieben 

Abb.127. Bindegewebig umgewandelte Leiste als Meniscusersatz. 

haben. MANDL, DIETERICH, 
FRIEDRICH berichten von kol­
lagenem derbem Bindegewebe, 
ein volliges "Regenerat" fand 
nur BECKER, die beigeftigten 
histologischen Bilder bestati­
gen einwandfrei V orkommen 
von Knorpelzellen. Man wird 
sich aber fragen mussen, ob 
nicht nach der Radikalope­
ration mehr oder weniger 
kleine Meniscusreste zuruck­
geblieben sind, namentlich da 
die Regenerationszone nach 
HENSCHEN geschont wurde. 

Unsere eigenen Erfah­
rungen haben uns bestatigt, 
daB bei angeblich vorausge­
gangener Totalexstirpation 

Meniscusreste zuruckgeblieben waren. Trotzdem kam es zum teilweisen 
gtinstigen Endzustand, namentlich wenn es sich um "trockene" und "ruhige" , 
d. h. nicht reizempfindliche Gelenke handelte. 
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In Abb. 124 erkennt man eine Neubildung im Querschnitt. Man sieht im 
Kern des Meniscusersatzes das bei der "Totaloperation" verbliebene Meniscus­
stuck, das von allen Seiten von Bindegewebe umgeben ist, so daB die Form des 
friiheren Meniscus schlieBlich gut nacbgebildet war. Trotzdem die bindege­
webige Abkleidung gut gelang, war das zuruckgebliebene Meniscusgewebe 
aber krank und verursachte 
dauernde Beschwerden mit Kap-
selschwellungen, sowie unzurei­
chende Belastungsmoglichkeiten 
und Bewegungsbehinderung. 

DaB ein im Gelenk belassener 
kleiner Rest zu sehr erheblichen, 
dauernd wiederkehrenden Er­
gussen und Einklemmungen 
fiihren kann, ist woblbekannt. 
In Abb. 125 findet sich ein als 
"Sequester" anmutender Knor­
pelrest, der allseits von jungerem 
Bindegewebe und reicblichen 
Capillaren angegangen wird, sich 
gut in seinem Aufbau erhalten 
hat. Hier scheint die Besonder- Abb.128. Beginnende Leistenbildung, junges Bindegewebe. 

heit des wahrscheinlich "feuch-
ten" Gelenktyps zu starken zelligen und zu GefaBwucherungen gefuhrt zu 
haben. Bemerkenswert ist im selben Fall die eigenartige Anordnung des Zell­
belags (Abb. 126), der sich senkrecht zur Oberflache stellt und keinen Ab­
schluB bildet, bei dem vielmebr die korkzieherartigen Zellen aus dem Gewebe 
herausragen. Das Gelenk ist erst nach volliger Aus-
rottung des Rest- und Narbengewebes zur Ruhe ge­
kommen. 

Solche Beobachtungen stehen anderen gegenuber, 
bei denen es wirklich bei der 1. Operation gelang, 
alles Meniscusgewebe zu entfernen. Das Ergebnis findet 
sich in Abb. 127. Auch hier erkennt man eine rundliche 
Leiste zellreichen jungen Bindegewebes mit reichlich 
CapillargefaBen in einem "feuchten" Gelenk. Das Er­
satzstuck besitzt eine plumpe Form. Das diesem End­
zustand vorausgehende Entwicklungsstadium einer der­
artigen Leiste ergibt sich aus dem Bild, man erkennt 
hier jungeres Bindegewebe mit reichlich sternformigen 
und spindeligen ZeIlen, die sich als straffes Gewebe in 
ordnen und so am Aufbau der Gewebsleiste mithelferl. 

Abb. 129. Dber dem Meniscus­
ersatz (unten) lange Synovial­
zotte, die sich mit dem Menis­
cus zusammen in den Ge­
lenkspalt einlegt (1'/, Jahre), 

2. Operation. 

abrundenden Linien 
Irgendwelche faser-

knorpeligen Zellelemente finden sich dabei nicht. 
Beispiel. R., 28 Jahre. Erste Operation Marz 1933. Vollige Entfernung. Zweite Ope­

ration 24. 10. 35.: Schmaler Rest am hinteren und mittleren Drittel. Ristologische Unter­
suchung Dr. Dr BIASI: "Das am lockeren Kapselgewebe befindliche Gewebsstiick besteht 
aus maJ3ig zellreichem, vorwiegend Spindelzellen, daneben auch kernformige Zellen ent­
haltenden, maJ3ig straffen, feinfaserigen Bindegewebe. Es zeigt nicht den straffen faserigen 
Bau und die biindelige Anordnung der Fasern eines normalen Meniscus." 
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Die Beteiligung der Synovialis als "Synovitis proliferans" vorwiegend in 
feuchten Gelenken, wie PFAB und DIETERICH sie friiher schon beobachtet haben, 
ist in manchen anderen Fallen sehr groB. Die sprossenden Synovialzotten wuchern 

Abb.130. Synovitis prolif~rans . die Spitze einer Zotte hat mit dem 
Meniscusersatz Verbindung aufgenommen. 

namentlich von der femoralen 
Ubergangsfalte her in immer 
neuen Ziigen auf den Menis­
cusrest zu, treten mit diesem 
von der Zottenspitze aus in 
Verbindung und erreichen 
schlieBlich eine breite Anlage­
rung, wobei sich das Syno­
vialgewebe in reines Binde­
gewebe verwandelt. So ent­
steht schlieBlich durch die 
bindegewe big umgewandelten 
Zotten ein fester AbschluB 
des Meniscusrestes. 

Diese Umwandlungen sind 
nun, wie schon aus unseren 
makroskopischen Bildern her­

vorgeht, nicht die Regel, sie sind auch nur bei schmalen Restteilen moglich. 
Bei groBeren Resten erkrankter Knorpelscheiben kommt es ohne neue Unfall­
ereignisse zur fortschreitenden schweren GewebsstOrung mit immer neu an­
setzenden, aber erfolglosen Versuchen, zur Vernarbung. Makroskopisch kommt 

Abb. 131. Derselbe: Man erkennt die beginnende 
Einwucherung von bindegewebigen Elementen. 

es schlieBlich zu neuen Teilab16sungen, 
klinisch zu Gelenkblockaden und immer 
wiederkehrenden Ergiissen. 

SchlnJ3betrachtnng. 
Begutachtungsfragen - Entscheidungen 

des Reichsversicherungsamtes. 

Die in der vorliegenden Arbeit auf­
gezeigten offensichtlichen unterschied­
lichen Merkmale beiMeniscusverletzungen 
und bei Meniscus8chaden ha ben in der 
gutachtlichen Praxis manchmal zu hart­
nackigen Auseinandersetzungen von 
einer bislang nicht bekannten Scharfe 
gefiihrt. 

Fiir die praktische Begutachtung sind von verschiedenen Seiten Richtlinien 
zur Beurteilung des ursachlichen Zusammenhanges der Meniscusbeschadigungen 
mit Unfallen in zweifelhaften Fallen aufgestellt worden. MAGNUS, dessen gut­
achtliche Einstellung sich die oberste Spruchbehorde des Reichsversicherungs­
amtes weitgehend zu eigen gemacht hat, sowie BAETZNER stehen auf dem Stand­
punkt, daB bei einer gewaltsamen Meniscuslosung das betroffene Gelenk sofort 
sehr schwer beschadigt ist. Sie fordern daher zur Anerkennung des ursachlichen 
Zusammenhanges eine erhebliche und geeignete Gewalteinwirkung, einen BlutergufJ 
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im Gelenk und sofortige Arbeitseinstellung. BURKLE-DE LA CAMP erkennt 
den ursachlichen Zusammenhang ebenfalls nur dann an, wenn ein erhebliches 
Unfallereignis und eine weit uber den Durchschnitt gehende plotzliche Gelenk­
beanspruchung ("Fluchtbewegung") stattfindet, wahrend er sofortige Arbeits­
einstellung und den Nachweis eines Blutergusses nicht unbedingt fUr die Vor­
aussetzung der Anerkennung des ursachlichen Zusammenhanges gelten laBt. 
BURKLE-DE LA CAMP und GAUGELE halten zur restlosen Klarung die moglichst 
baldige Rekonstruktion des Unfallherganges durch amtliche Unfalluntersuchung 
fiir dringend erforderlich, den Versicherungstragern wurden entsprechende Vor­
schlage unterbreitet. AIle Gutachter sind sich daruber einig, daB nur das gesamte 
Bild und nicht etwa nur der mikroskopische Befund fur die Beurteilung des 
Zusammenhanges herangezogen werden mussen. Dabei darf darauf hingewiesen 
werden, daB aIle neueren Erwagungen ja letzten Endes yom klinisch-uneinheit­
lichen Gesamtbild ausgegangen sind und daB man in den pathologisch-anato­
mischen Befunden, namentlich bei Friihfallen, nur eine Stutze der Begutachtung 
gefunden hat. Jedenfalls kann man heute nicht mehr von einem "unsichel'en 
Boden" (LINDE) der Begutachtung der Meniscusschaden sprechen, ebenso wie 
Einwande des "mechanistischen Schematismus" (KALLIUS) und der sog. "atrau­
matischen Phase" (NIESSEN) nicht mehr zu Recht bestehen diirften. Man wird 
heute jeden einzelnen Fall fUr sich gesondert gutachtlich untersuchen mussen 
und wird dann wie Fuss wiederum zu den drei verschiedenen Moglichkeiten der 
einwandfreien Verletzung, der traumatischen Verschlimmerung eines alteren 
Leidens und der Annahme einer Berufserkrankung kommen. DaB und wieweit 
dabei der histologische Untersuchungsbefund neben der Vorgeschichte und 
neben den klinischen Erscheinungen zur wesentlichen Beurteilung mitheran­
gezogen werden kann, habe ich oben (vgl. S. 116) ausfuhrlich dargelegt. 

Es liegen mir bis heute insgesamt 33 Entscheidungen des Reichsversicherungs­
amtes vor; davon haben sich 32 Entscheidungen auf den Standpunkt gestellt, 
daB geringfugige und gelegentliche Veranlassungen (wie z. B. das Aufrichten 
aus kniender Stellung) nicht als geeignet angesehen werden konnen, eine trauma­
tische Meniscusverletzung hervorzurufen. Das Reichsversicherungsamt hat es 
jedoch in seinen Entscheidungen bis heute ausdrucklich abgelehnt, eine generelle 
Entscheidung daruber zu treffen, welche der sich entgegenstehenden ver­
schiedenen Meinungen wissenschaftlich richtig ist. Manche Entscheidungen 
lassen aber unmiBverstandlich durchblicken, daB der "besondere" Standpunkt 
der stets unfallsweise entstehenden Meniscusbeschadigung nicht geteilt wird. 
Das R.V.A. hat daher Veranlassung genommen, jeden einzelnen Fall fiir sich 
auf Grund genauer Durcharbeitung seiner Einzelheiten zu entscheiden. Dabei 
hat es sich weitgehend auf den auch sonst ublichen Standpunkt gestellt, den 
ursachlichen Zusammenhang zwischen einem Unfallereignis und einem Meniscus­
schaden dann abzulehnen, wenn das angeschuldigte Unfullereignis nur als Ge­
legenheitsanlaB fUr das In-erscheinung-treten eines Meniscusschadens anzusehen 
war und wenn die wesentliche Teilursache in der Erkrankung des Gewebes 
auf Grund einer beruflichen Beanspruchung oder einer personlichen Veranlagung 
(innere Ursache) zu suchen war. 

In der Sitzung yom 16.6.37 fallte das Reichsversicherungsamt, Abteilung 
fUr Unfallversicherung, 13. Rekurssenat, folgende grundlegende Entscheidung 
(i. S. Otto, H. S II, A. Z.: 277 083): 
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"Der Klager ist allerdings bei seiner Betriebsarbeit am 25. 1. 34 ausgerutscht 
und hat sich hierbei nach dem Auszug aus dem Krankentagebuch des Revier­
arztes eine Anschwellung unterhalb des linken Kniegelenkes zugezogen. Er 
hat seine betriebliche Arbeit jedoch bereits am nachsten Tage wieder aufge­
nommen und in der Folgezeit bis zum 23. 3. 35 keinerlei Schmerzen im linken 
Knie verspurt. Erst am 23.3.35, also etwa 14 Monate nach dem eben erwahnten 
Vorgang, rutschte er bei seiner Betriebstatigkeit erneut aus, und zwar sowohl 
vormittags wie nachmittags, verspurte beide Male Schmerzen im linken Knie­
gelenk und wurde in das Krankenhaus Bergmannsheil in Bochum eingeliefert. 
Dort wurde eine Meniscusschadigung an der Innenseite des linken Kniegelenkes 
festgestellt und der Meniscus am 26. 3. 35 auf operativem Wege entfernt. Die 
Untersuchung des Gewebes des Meniscus ergab Nekrosen und Einschmelzungs­
herde, sowie Gewebswucherungen, die nicht erst durch die Betriebsvorgange 
yom 23.3.35 hervorgerufen worden sein konnten, sondern bereits einige Wochen 
vorher bestanden haben mussen. 

Das RV A. hat sich bei dieser Sachlage in Ubereinstimmung mit dem OVA. 
dem Gutachten des Chefarztes des KK. in Gelsenkirchen, Dr. LINDE, der einen 
ursachlichen Zusammenhang zwischen der Meniscusschadigung und den beiden 
erwahnten Betriebsvorgangen yom 25. 1. 34 und yom 23.3.35 fur wahrschein­
lich halt, nicht anschlieBen konnen. Nach der Auffassung des RV A., die sich 
auf die Gutachten des Krankenhauses BH. in Bochum, insbesondere auf dessen 
uberzeugende SchluBdarlegungen yom 26. 9. 36 stutzt, ist es bei dem an sich 
verhaltnismaBig geringfugigen Vorgang yom 25. 1. 34, der zudem nicht das 
Kniegelenk selbst, sondern nur das Gewebe unterhalb desselben betroffen hat, 
weder zu einem EinriB noch gar zu einem AbriB gekommen; ebensowenig haben 
die Betriebsvorgange yom 23. 3. 35 die Verschlimmerung des Meniscusleidens 
und insbesondere den endgiiltigen AbriB des Meniscus herbeigefiihrt. Wie 
vielmehr einwandfrei aus dem oben mitgeteilten Ergebnis der Gewebsunter­
suchung hervorgeht, hat sich die Meniscusschiidigung wahrscheinlich im Laufe 
der langjiihrigen bergmiinnischen Betriebsarbeit des Klagers schicksalsmiifJig 
entwickelt und ist nur gelegentlich der Betriebsvorgange yom 23. 3. 35 in Er­
scheinung getreten. Die Beklagte hat somit fur die Folgen des Meniscusleidenfl 
nicht aufzukommen." 

Aus den Entscheidungen des RVA. geht also hervor, daB ein Meniscus­
schaden dann als nicht entschadigungspflichtig angesehen werden muB, wenn der 
Ein- oder AbriB des Meniscus auf Grund einer degenerativen Erkrankung ein­
getreten ist und wenn diese Erkrankung soweit fortgeschritten ist, daB die 
AblOsung als eine dem schicksalsgemafJen Verlauf der Erkrankung entsprechende 
Notwendigkeit ohnehin eintreten muBte. Unter diesen Umstanden ist nach der 
Rechtssprechung des RVA. ein unerheblicher Betriebsvorgang nur als AnlaB 
("Gelegenheitsursache") anzusehen, der Betriebsvorgang stellt nicht die wesentlich 
mitwirkende Bedingung (Ursache) dar. Ein angeschuldigtes UnfaUereignis kann 
jedoch eine wesentlich mitwirkende Teilursache bilden - und damit wurde die 
Entschadigungspflicht einer Berufsgenossenschaft gegeben sein -, wenn nach­
gewiesen wird, daB der Meniscus - bedingt durch besondere Veranlagung oder 
auBere Umstande (Berufsarbeit oder Sport) - nur unwesentliche Anzeichen 
einer Abnutzungserkrankung aufweist, so daB daraus zu schlie Ben war, daB das 
Meniscusgewebe an sich noch auf lange Zeit gebrauchsfahig gewesen ware. 
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Einleitung. 
Vor mehreren Jahren wurde ich beauftragt, im Rahmen der Freiburger Klinik 

eine physikalisch-therapeutische Abteilung aufzubauen mit dem Zweck, die 
einzelnen physikalischen Behandlungsmethoden, soweit sie fiir die Chirurgie 
und Orthopadie in Frage kommen, in ihrer klinischen WIrksamkeit abzugrenzen 
und ihre Indikationen herauszuarbeiten. Die Art des Krankenguts war durch 
den Charakter der Klinik gegeben. Es handelte ,sich um funktionelle Nach­
behandlungen nach chirurgischen und orthopadischen Operationen, um das 
groBe Material der gesamten Unfallchirurgie sowie um zahlreiche einschlagige 
FaIle aus der chirurgischen und orthopadischen Poliklinik. 1m Zeitraum von 
21/2 Jahren passierten rund 4000 Kranke die Abteilung. Die hierbei gemachten 
physiologischen Beobachtungen und Untersuchungen werden in anderem Zu­
sammenhang mitgeteilt; hier solI iiber die klinischen Ergebnisse, die gesammelten 
praktischen Erfahrungen und die daraus abzuleitenden Indikationen berichtet 
werden. 

Zur Durchfiihrung der Behandlung standen zur Verfugung: Raume fur 
Massage, HeiBluft, Medikomechanik, Langwellen- und Kurzwellentherapie, 
Elektrotherapie (Vierzellenbader, Galvanisations- und Faradisationsapparate) 
sowie ein orthopadischer Turnsaal; auBerdem bestand bereits die Unterwasser­
massageeinrichtung, die von Anfang an mir personlich unterstand, sowie die 
subaquale Diathermie, die ein anderer Klinikassistent leitete. 

Diese Verfahren und ihre Anwendung wurden beim Aufbau der Abteilung 
organisatorisch zusammengefaBt. Nicht iibernommen wurde die subaquale 
Diathermie (RHENISCH), da die inzwischen herausgekommene Kurzwellen­
apparatur sich in ihren biologischen Wirkungen identisch mit dieser erwies 
und einfacher anzuwenden war. Dagegen wurde die Tonisator-Schwellstrom-
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behandlung, das BIEBsche Saugverfahren, die lontophorese neu aufgenommen. 
Voriibergehend wurde auch das Stangerbad und der Forfex-Klopfmassageapparat 
verwendet. 

Die Moor-, Schlamm- und Fangotherapie wurde in der Klinik nicht durch­
gefiihrt, da fUr sie in der Baderabteilung der medizinischen Klinik besondere 
Einrichtungen vorhanden waren und geeignete Falle dorthin iiberwiesen wurden. 

Die Rontgen- und Lichttherapie stand ebenfalls auBerhalb des Abteilungs­
bereichs und seines Aufgabengebiets. Sie umfaBte eine eigene Klinikabteilung. 

Die praktische Erfassung der Krankheitsfalle erfolgte in der Weise, daB 
samtliche fiir eine physikalische Behandlung vorgesehenen Kranken vor Durch­
fiihrung der vorgeschlagenen Behandlung klinisch genauestens registriert, wah­
rend der Behandlungsdauer iiberwacht und in regelmaBigen Abstanden nach­
untersucht wurden. 

A. Angewandte physikalische Heilmethoden. 
Zunachst soll iiber die seltener zur Verwendung kommenden Verfahren 

berichtet werden, damit dann auf die in der Abteilung regelmaBig gebrauchten 
Methoden um so ausfiihrlicher eingegangen werden kann. 

"Ober die Wirkung der Saugbehandlung (Vakuotherapie) mit dem BIERS chen 
Stiefel hat MOGHBEL Untersuchungen angestellt und die Ergebnisse unter 
genauer Beschreibung der Technik in seiner Dissertation niedergelegt. Bei 
Zirkulationsstorungen, insbesondere GefaBspasmen und pragangranosen Zu­
standen, ist die Beeinflussung giinstig, wie schon A. W. MEYER berichtete. Bei 
entziindlich kontraktem PlattfuB, ebenso bei posttraumatischen Gelenkver­
steifungen und Nervenlahmungen war keine Wirkung zu beobachten. 

Die Versuche mit dem Forjex-Klopjmassageapparat waren nicht befriedigend. 
lch kann mich den Beobachtungen von WOLFLE iiber die giinstige Einwirkung 
auf posttraumatische Muskelatrophien nicht anschlieBen. Die Wirkung war 
im Vergleich zur manuellen Klopfmassage - unter der Voraussetzung geschulter, 
erfahrener Masseure - schwacher, dabei fUr den Patienten durch den unelasti­
schen, unphysiologischen Klopfrhythmus nicht iibermaBig angenehm; manche 
Kranken lehnten die Fortsetzung der Behandlung geradezu abo Eine Beschleu­
nigung der Muskeldickenzunahme und Funktionsverbesserung konnte nieht 
festgestellt werden. leh sehe daher in dem Verfahren keinen Fortsehritt gegen­
iiber den bekannten physikalisehen Methoden zur Behebung der lnaktivitats­
atrophie. 

Von passiven Bewegungsiibungen mit medikomechanischen Apparaten wurde 
bei geeigneten Fallen ausgiebiger Gebrauch gemacht, meist im Zusammenhang 
mit Massage, Hydro- und Elektrotherapie. 

Die aktive Gymnastik als funktionelle Nachbehandlung besonders in der 
Unfallchirurgie, fUr die GEBHARDT wichtige Grundlagen geschaffen hat, wurde 
durch eine eigens hierzu angestellte Kraft durchgefiihrt. 

Bei der Behandlung organischer Hirn- und Riickenmarkserkrankungen und 
ihrer Folgezustande (Apoplexien, multiple Sklerose) mit elektrischen Vierzellen­
biidern - Prinzip und Technik werden als bekannt vorausgesetzt - wurden 
keine Besserungen, auch keine symptomatische Wirkung beobachtet, so daB 
diese Behandlungsmethode immer seltener zur Anwendung kam und durch 
andere Verfahren (s. unten) ersetzt wurde. 
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Mit der Einfiihrung der Tonisator-Schwellstrome, die als faradische und 
galvano-faradische Schwellstrome verwendet werden, wurde die bisherige Be­
handlung mit dem galvanischen und faradischen Strom mehr und mehr verdrangt, 
da die Anwendung fiir den Kranken bei vorsichtig angepaBter Dosierung infolge 
der anasthesierenden Wirkung vollig schmerzlos vor sich geht und die Wirkung 
auBerordentlich differenzierbar ist. Wahrend der Strom anschwillt, nimmt die 
Unterbrechungsfrequenz ab, umgekehrt wahrend des Abschwellens der Strom­
intensitat diese zu. Die schwachen Strome (Rieselstrome) haben groBe und die 
starken Strome (Schiittelstrome) kleine Frequenzen. Die Unterbrechungs­
frequenz ist ungefahr zwischen 5-250jSek. dosierbar. SPITZY hat bereits vor 
mehreren Jahren iiber gute Erfolge bei der Behandlung der spinalen Kinder­
lahmung, insbesondere in der Nachbehandlung nach Muskel- und Sehnen­
operationen sowie Muskelplastiken, berichtet, BEUTEL und MAm..ER iiber die 
giinstige Wirkung auf Tonus und Peristaltik des Magendarmkanals sowohl bei 
spastischen wie atonischen Zustanden. 

An der Freiburger Klinik fand dieTonisatorbehandlung an Stelle der kompli­
zierter zu handhabenden Gleich- und Wechselstromapparate immer mehr An­
wendung bei Lahmungen, Paresen, neurogener Muskelatrophie, Neuritiden. Sie 
wurde meist kombiniert mit einer hyperamisierenden Behandlung verabreicht. 
Die Erfolge waren durchweg gute. 

Beim Stangerbad handelt es sich um ein galvanisches Bad mit Zusatz eines 
besonderen, aus exotischen Heilpflanzen gewonnenen Extraktes. Das Stangerbad 
findet als Vollstrom- und Teilstrombad Verwendung mit Stromstarken von 
500-1000 mA bzw. solchen von 150--400 mA. Es konnte nachgewiesen werden, 
daB trotz des groBen Hautwiderstands gegeniiber dem konstanten Strom ein 
Teil des Stroms den Korper durchwandert (WEDEKIND); der Korper stellt einen 
Leiter zweiter Klasse dar, bedingt durch hohen Wassergehalt und Elektrolyte. 
Die GroBe des Hautwiderstandes ist individuell verschieden, auBerdem am 
selben Organismus wechselnd in Abhangigkeit yom jeweiligen Zustand der 
Korperoberflache (Feuchtigkeitsgehalt, DurchblutungSgrOBe) und an bestimmten 
Hautstellen verschieden. Der durchflieBende Strom fiihrt zur elektrolytischen 
Zersetzung und damit zur Ionenwanderung (KOWARSCHIK). Ferner lieB sich 
eine iontophoretische Wirkung trotz nicht anliegender Elektroden - ahnlich 
der Histamin-Iontophorese als Hand- und FuBbad nach BETTMANN - und eine 
elektrophoretische Wirkung (Kolloidwanderung durch Anlagerung von Ionen) 
nachweisen. WEDEKIND fand bei Stangerbadern eine Erhohung der Warme­
strahlung gegeniiber dem gewohnlichen warmen Vollbad. Pulsfrequenz und 
Blutdruck sanken, die Einwirkung auf Blutbild und Blutsenkung war nicht ein­
deutig. Meist fand sich am Gesunden eine leichte Linksverschiebung. Bei ent­
ziindlichen Prozessen lieB sich die beschleunigte Blutsenkung reduzieren, Blut­
harnsaure- und Blutzuckerspiegel konnten durchschnittlich gesenkt werden. 
Die klinische Wirkung wird auf die Reizkombination thermischer, chemischer 
und elektrischer Art zuriickgefiihrt (LAQUEUR). 

Die eigenen Erfahrungen erstrecken sich auf die Behandlung von Muskel­
rheumatismus, Ischias, Arthritis deformans und Arthritis rheumatica. Gute 
Wirkungen wurden beim Muskelrheumatismus erzielt, bei der Ischias waren 
die Erfolge maBig, bei der rheumatischen und deformierenden Arthritis nicht 
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iiberzeugend, jedenfalls nicht groaer als mit physikalischen Maanahmen ther­
mischer oder mechanischer Art. 

Die Histamin-Iontophorese, 1931 durch DEUTSCH in die Therapie eingefiihrt, 
geht auf die Tatsache zuriick, daB die bei Hautreizungen zustandekommende 
Gefaaerweiterung auf der Wirkung des Histamins beruht, das seinerseits wieder 
aus seiner normalerweise in den Hautzellen vorhandenen V orstufe, dem Histidin, 
unter Abspaltung von Kohlensaure entsteht. Durch kiinstliche Zufuhr von 
Histamin in die Haut auf elektrischem Wege durch den galvanischen Strom, die 
ohne Neben- und Allgemeinerscheinungen vor sich geht, gegeniiber der nicht 
ungefahrlichen intracutanen Injektion des Histamins, kann die Oberflachen­
hyperamie bei geeigneten Krankheiten verstarkt werden. Das Einbringen des 
Histamins in die Haut geschieht yom positiven Pol aus schon bei geringer Strom­
starke und kurzer Stromeinwirkung. Die Technik wurde von DEUTSCH genau 
ausgearbeitet und die Anwendungsweise spatermehrfach modifiziert (W. RICHTER). 

Wir selbst verwendeten nicht mehr die Katexonfolien, sondern die Imadyl­
salbe (Hoffmann-La Roche) - iiber dem Krankheitsherd in die Haut einge­
rieben -, urn dann den Pantostaten unter Anlegen der feuchteingehiillten 
Anode anzuschlieaen. Durchschnittliche Behandlungsdauer 5-8 Min. bei einer 
Stromstarke von 6-8 mA. Versuchsweise wurde auch die wasserige Histamin­
IOsung (1 : 10000) zu lokalen Handbii.dern (BETTMANN, BEHREND) in einer 
Vierzellenbadewanne - besser solI die elektrodenlose Wanne nach BETTMANN 
sein - mit eingehangter Kohlenelektrode als positivem und am Riicken an­
gelegter Plattenelektrode als negativem Pol verwendet. Als ortliche Wirkung 
tritt starke Hyperamie mit lokaler TemperaturerhOhung, hyperamische Rand­
zone und Quaddelbildung auf, die in 1/2-1 Stunde wieder verschwindet. 

Dieser "dreifachen Reaktion" (LEWIS) liegt ortliche Erweiterung der kleinsten Haut­
gefaBe (Endarteriolen, Capillaren, Sammelvenen), Erweiterung der angrenzenden Arteriolen, 
verstarkte Durchlassigkeit der Capillarendothelien zugrunde. Nach LEv.AI dringt das 
Histamin infolge der elektrodynamischen StoBkraft des Gleichstroms nur bis zum Rete 
Malpighi vor. Er sieht daher die Hauptwirkung in der intracutanen Reizung, die mittels 
der iontophoretischen Anwendung des Histamins gesetzt wird. Neben der vascularen Wir­
kung schreibt er der Histamin-Iontophor.ese cutiviscerale Erscheinungen zu. 

Die Erfolge beim akuten und subakuten Muskelrheumatismus und sonstigen 
Myalgien waren gut. Besserungen traten schon nach wenigen Sitzungen ein. 
Ahnliches berichtet TRUMPP. Bei anderen Krankheiten fehlen eigene Erfahrungen; 
von LAQUEUR werden die Neuralgien und Neuritiden nicht unter die Indikationen 
gerechnet, wahrend BETTMANN gute Erfolge gesehen hat. 

Bei den Methoden der Hyperamie-, Warme- und Massagewirkung (Heimuft, 
Massage, Unterwassermassage, Langwellendiathermie, Kurzwellentherapie und 
Kombinationsbehandlungen dieser Verfahren) war es auf Grund der reinen 
Empirie nicht leicht, im Einzelfall die beste Behandlungsmethode bei der Fiille 
der zur Verfiigung stehenden Verfahren auszuwahlen. Die vergleichenden 
Untersuchungen, die im folgenden durchgefiihrt werden, verfolgen den Zweck, 
an die Stelle dieser allgemeinen Erfahrungen zahlenma.6ige Grundlagen zu 
setzen, die ffir die Indikation entscheidend sein konnen; sie lassen damit 
einerseits ein Urteil iiber die Betriebswirtschaftlichkeit der einzelnen Methode 
zu , andererseits vermogen sie ffir die Behandlung der Sozialversicherten 
wichtige Fingerzeige iiber die rationellste Therapie auf dem vorliegenden 
Gebiet zu geben. 
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Es mag zwar als angreifbarer Versuch gelten, Behandlungserfolge der physi­
kalischen Therapie zahlenmaBig festlegen zu wollen, wo - wie iiberall in der 
Heilkunde - unendlich viele Faktoren, wie Konstitution, Reaktionszustand, 
Alter, Umweltsverhaltnisse, Jahreszeit, Wetterlage, willensmaBige Mitarbeit 
des Kranken als unregistrierbare Imponderabilien mitwirken. Und doch schien 
es mir berechtigt, im vorliegenden Fragenkomplex, fuBend auf groBem statisti­
schem Material, an die Stelle des Empirischen zahlenmaBig faBbare Werte zu 
setzen und diese kritisch zu verarbeiten - selbst auf die Gefahr hin, nicht alles 
beriicksichtigen zu konnen und manchen Dingen Zwang anzutun - um so mehr, 
als es dabei gelang, manche Regeln und GesetzmaBigkeiten aufzudecken und 
dadurch bestimmte Gesichtspunkte fiir die Indikation und therapeutische 
Prognose zu gewinnen. 

Fiir die im folgenden statistisch miteinander verglichenen Behandlungs­
methoden und Behandlungskombinationen wurden Abkiirzungen gewahlt, die 
dann fortlaufend im Text, in Tabellen und Kurven beibehalten werden. 

HLM fiir HeiJ3luftmassage, 
UWM " Unterwassermassage, 
KWTh" Kurzwellentherapie, 
LWD " Langwellendiathermie, 
HLM/UWM fiir HeiJ3luftmassage + Unterwassermassage, 
HLM/KWTh fiir HeiJ3luftmassage + Kurzwellentherapie, 
UWM/KWTh fiir Unterwassermassage + Kurzwellentherapie, 
HLM/UWM/KWTh fUr HeiBluftmassage + Unterwassermassage + Kurzwellentherapie. 

In den spii.teren graphischen Darstellungen bzw. Kurvenabbildungen sind die obigen 
Behandlungsmethoden - au.l3er LWD - folgenderma.l3en gekennzeichnet: 
HLM mit _____________ _ 
UWM 
KWTh 
HLM/UWM 
HLM/KWTh 
UWMjKWTh 

" ------------------
" ---------------
" ----------------

" -1-1-1-1-1-1-1-1 
HLM/UWM/KWTh ,,-e-e-e-e-e-e-

Die mit den genannten Methoden - auBer LWD, die spater in anderem 
Zusammenhang mit der KWTh zusammen besprochen wird - behandelten 
Krankheitsfalle verteilten sich auf diese folgendermaBen: 

Tabelle 1. 

Methode Fallzahl 

HLM 1403 
UWM 1346 
KWTh. 321 
HLM/UWM. 337 
HLMjKWTh 179 
UWM/KWTh. 145 
HLMJUWM/KWTh 88 
Zusammen 3819 

in % 

36,8 
35,2 
8,9 
8,8 
4,4 
3,6 
2,3 

100 

HLM mit 36,8 % der Faile steht an der 
Spitze, UWM mit 35,2 % weist eine etwas ge­
ringere FaIlzahl auf. KWTh mit 8,9% kam viel 
seltener zur Verordnung. Der Rest der FaIle 
verteilt sich auf die kombinierten Behandlungs­
methoden, auf HLMJUWM mit 8,8 %, auf 
HLMJKWTh mit 4,4 %, auf UWMJKWTh mit 
3,6 % und auf HLMJUWMJKWTh mit 2,3 % 
der FaIle. Die kombinierten Verfahren stehen 
also an Haufigkeit der Anwendung weit hinter 
HLM und UWM zuriick. Aus dieser summa­

rischen Betrachtung ergibt sich, daB das vorliegende Krankenmaterial (s. unten) 
zum groBten Prozentsatz hauptsachlich der Massage- und kombinierten Massage­
Warmewirkung bedurfte gegeniiber der reinen Warmeanwendung. 
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Die Indikationen fUr die verschiedenen Behandlungsmethoden werden nach 
Untersuchung der einzelnen Krankheitsgruppen im dritten Teil der Arbeit 
dargestellt. Die zahlenmaBig souverane Stellung der HLM erklart sich daraus, 
daB die im Gesamtmaterial iiberwiegenden leichten Krankheitsfalle bei gleicher 
Indikation fUr HLM und UMW meist der HLM als dem einfacheren und billigeren 
Verfahren, die schweren aber der UWM - wie spater nachzuweisen ist - zu­
gewiesen wur~en. 

B. Krankheitsgruppen. 

Bei der Untersuchung der einzelnen Krankheitsgruppen in ihrer BeeinfluB­
barkeit durch die genannten physikalischen Heilmethoden war es notwendig, 
die Krankheiten nach bestimmten Gesichtspunkten in verschiedene Schwere­
grade zu differenzieren, urn so annahernd gleichartiges Material unter der Ein­
wirkung der einzelnen Heilmethoden miteinander vergleichen zu konnen. Meistens 
wurden vier Schweregrade (I. Grad = leicht, II. Grad = mittelschwer, III. Grad 
= schwer, IV. Grad = sehr schwer) gewahlt, bei Frakturen z. B. abgegrenzt 
durch die Schwere der Gelenkfunktionsstorung, die Starke der Weichteilschwel­
lung und die GroBe des Muskelschwunds; der IV. Grad betraf hauptsachlich 
Gelenkbriiche mit schweren Storungen der Gelenkmechanik bzw. Versteifungen. 
Ebenso wurde die Wirkung der Behandlung in vier Erfolgsgrade (0 = ungebessert, 
+ = gebessert, + + = wesentlich gebessert, + + + = geheilt bzw. beschwerde­
frei) unterschieden. Die Natur bestimmter Erkrankungen bringt es mit sich, daB 
es nicht immer moglich ist, von einer Heilung im anatomischen Sinne zu sprechen, 
etwa bei der Arthritis deformans; hier war ausschlieBlich das funktionelle Er­
gebnis der Gradmesser des Behandlungserfolges. Bei bestimmten Fallen muBte 
auch das subjektive Empfinden des Kranken bei der Beurteilung des Heilerfolges 
maBgebend mitverwertet werden. 

Soweit ohne Nachteil fiir die Kranken durchfiihrbar, wurde auf gleichzeitige 
anderweitige Behandlung (Ohemotherapie, Hormone, Vitamine, unspezifische 
EiweiBtherapie) verzichtet, urn die reine Wirkung der angewandten Methoden 
beobachten zu konnen. Selbstverstandlich wurde z. B. bei heftigen Schmerz­
zustanden sofortige Schmerzlinderung durch entsprechende Arzneimittel erstrebt. 

Von diatetischen MaBnahmen wurde soweit als notwendig Gebrauch gemacht, 
ohne dadurch den Erfolg der physikalischen Behandlung zu beeinflussen. 

Die mit den genannten Methoden behandelten Krankheitsgruppen sind 
folgende: 

Tabelle 2. 

K rankheitsgruppen 

I. Frakturen und traumatische Gelenkstorungen 
1. Frakturen. . 
2. Luxationen . 
3. Kontusionen 
4. Distorsionen. 
5. Meniscuslasionen 

II. Traumatische Muskelstorungen 
1. Muskelzerrung und -prellung 
2. Muskelschwund . . . . . . 

693 
96 

245 
470 
52 

50 
16 

Fallzahl 

1556 

66 

FaIle zusammen 1622 
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Ta belle 2 (Fortsetzung). 

Krankheitsgruppen Fallzahl 

"Obertrag 1622 
III. Chronische Gelenkerkrankungen . 

1. Arthritis deformans . 
2. Gelenkrheuma 
3. Sonstige Arthritiden . 
4. Gelenkplastiken . . . 

IV. Rheumatische Muskelerkrankungen. 
V. Neuralgien, Ischias ... 

1. N euralgien . . . . . 
2. Ischias ......• 

VI. Organische Nervenleiden 
VII. Statische Insuffizienzen 

1. Statische Insuffizienz 
2. Fehlerhafte Haltung . 
3. FuBdeformitaten 

VIII. ZirkulationssWrungen. . 
1. Lymphstauungen . . 
2. Thrombose und Phlebitis 
3. Hautgeschwiire . . . . . 
4. Gangran ....... . 

IX. Epikondylitis, Periarthritis, Tendovaginitis, Bursitis . 
1. Epikondylitis, Styloiditis, Apophysitis . 
2. Periarthritis humeroscap.. . . 
3. Tendovaginitis und Bursitis . 

X. Epiphysennekrosen und Malacien 
1. Epiphysennekrosen. . . . . . 
2. Malacien . . . . . . . . . . 

XI. Hautplastiken und narbige Weichteilveranderungen . 
1. Plastiken. . . . . . . . . . . • . . . . . . . 
2. Weichteilnarben ..........••.... 

XII. Chronische Obstipation und postoperative Adhasionen . 
1. Obstipation. . . . . 
2. Adhasionen. . . . . 

932 
786 
30 

106 
10 

237 
277 

119 
158 

51 
207 

50 
51 

106 
112 

74 
24 
12 
2 

104 
15 
34 
55 

31 
29 
2 

77 
14 
63 

118 
23 
95 

XIII. Fettsucht . • . . . . . 17 
XIV. Genitale Dysfunktionen. 22 
XV. Nervose SWrungen. . . 12 

FaIle zusammen 3819 

I. Frakturen und traumatische Gelenkstorungen. 
Gruppe I enthalt den groBten Tell der Unfallchirurgie, und zwar die Folge­

zustande traumatischer Einwirkungen auf Knochen und Gelenke. Tabelle 3 
zeigt ihre zahlenmaBige Vertellung auf die angewandten Methoden. 

Tabelle 3. 

Davon behandelt mit 
Krankheiten FaIIzahl 

HLM I UWM I KWTh HLM/UMWIUWM/KWTh HLM/KWTh 

1. Frakturen . 693 386 190 12 93 I - 12 
2. Luxationen 96 59 22 - 11 - 4 
3. Kontusionen . 245 103 70 17 30 9 16 
4. Distorsionen . 470 340 72 9 24 7 18 
5. Meniscusschadi-

I I gungen 52 23 15 - 14 - --
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1. Frakturen. 

Von den 693 Frakturen entfielen 55,7% auf HLM, 27,4% auf UWM, 1,7% 
auf KWTh, 13,5% auf HLMjUMW, 1,7% auf HLMjKWTh. Die physikalische 
Nachbehandlung wurde sofort nach Abnahme des Gipsverbandes eingeleitet. 
Die Dauer der Gipsverbandbehandlung bei den blutig gestellten Frakturen 
war durchschnittlich nicht langer als bei den unblutig eingerichteten. 

Die Verteilung der Frakturen auf die einzelnen Korperabschnitte ergibt 
sich aus der folgenden Tabelle: 

Tabelle 4. Verteilung der Frakturen auf die einzelnen Korperabschnitte und 
zahlenmaBiger Anteil jeder Methode an den Frakturen der einzelnen Korper-

abschnitte. 

Fallzahlen der einzelnen Behandiungsarten 
Korperabschnitt Fallzahl in % 

HLM I UMW I KWTh IHLM/UMWI HLM/KWTh 

FuB 16 2,3 8 5 - 3 -
FuBgelenk 3 0,4 2 1 - - -
Knochel 79 11,4 48 21 3 6 1 
Unterschenkel . 106 15,3 56 30 1 15 4 
Kniescheibe . 16 2,3 5 6 - 5 -
Kniegelenk 31 4,4 13 13 - 5 -
Oberschenkel 52 7,5 12 25 - 13 2 
SchenkelhaJ.s 4 0,6 2 2 - - --
Hiiftgelenk 5 0,7 - 3 - 2 --
Becken. 18 2,8 4 9 - 4 1 
Wirbelsaule . 33 4,7 11 13 2 5 2 
Schultergiirtel . 34 4,9 25 4 3 1 1 
Oberarmhals . 7 1 6 1 -- - -
Oberarm 66 9,5 36 13 - 17 -
Ellbogengelenk 46 6,6 29 12 - 5 -
Radius. 113 16,3 81 23 - 8 1 
Unterarm . 29 4,2 19 7 - 3 -
Handgelenk . 12 1,8 10 2 - - -
Hand 23 3,3 15 4 3 1 -

Zusammen 693 100 386 
1 190 1 12 I 93 12 

ZahlenmaBig am haufigsten kamen Radius-, Unterschenkel- und Knochel­
frakturen zur Behandlung. Untersucht man, ob bei den einzelnen Gelenken 
dieselbe Verteilung auf die verschie­
denen Behandlungsmethoden vor- 'eo~ A 
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~r\. II' \ A 

I 1\ A l\,. 
a 

~ '~ 
~ 
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liegt wie beim Gesamtmaterial, so 
zeigt sich, daB mit Ausnahme von SO 

Knie, Oberschenkel, Hiifte, Becken 
und Wirbelsaule, wo UMW, teils 'IIJ 

auch HLMjUWM, haufiger zur Be- 30 

handlung verwendet wird, HLM als :J, ~ 1i 1, 1111 ii tl ,5'1 ~ I ~ ~ l.)o 
Behandlungsmethode, dem Prozent- ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ .i ~ f ~ ~ l ~ 

'-~ .. ~ 

satz beim Gesamtmaterial ent­
sprechend, zahlenmaBig weitaus 
iiberwiegt. 

Abb. 1. Durchschnittliches Lebensalter der 
Frakturkranken. 

1m Obenstehenden ist das Durchschnittsalter der Frakturen graphisch dar­
gestellt (Abb. 1). Das hOchste Alter weisen die Schenkelhals- und Oberarmhals-
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frakturen mit 65 bzw. 56 Jahren auf, das geringste Alter Unterarm-, Ellen­
bogen-, Oberschenkel- und Unterschenkelfrakturen. Die meisten Korperab­
schnitte frakturierten zwischen dem 35. und 50. Lebensjahr. 

Ein wesentlicher Altersunterschied zwischen den am gleichen Korperteil 
mit verschiedenen Methoden behandelten Kranken ist nicht vorhanden. 1m 
allgemeinen bewegen sich samtliche Kranken im gleichen Lebensjahrfiinft 
bzw. -jahrzehnt. Zwar verlauft die Lebensalterskurve der mit UWM behandelten 
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Abb.2. Durchschnittliches Lebensalter der mit HLM (--). UWM ( •• - -), HLM/UWM (- - -) 
behandelten Frakturkranken. 

Kranken durchschnittlich etwas hoher als die HLM-Kurve; auch kreuzen sich 
die HLM- und HLMJUWM-Kurve ofters (Abb. 2); das ist aber sicher als 
Zufall aufzufassen. 

Blutig behandelt (Knochenspan, Metallspan, Drahtumschlingung, einfache 
Fragmenteinstellung) waren 140 FaIle, unblutig 553. Die Aufteilung nach 
unblutig und blutig vorbehandelten Frakturen ergab folgendes: 

Tabelle 5. 

Behandelte Faile 

Methode Gesamtzahl 
unblutig 

I 
blutig 

% % 

HLM. 386 82,1 17,9 
UWM. 190 78,9 21,1 
KWTh 12 100 -
HLM/UWM. 93 67,7 32,3 
HLM/KWTh 12 91,7 8,3 

Zusammen 693 553 I 140 

Ohne Riicksicht darauf, ob blutig oder unblutig behandelt, verteilten sich 
die FaIle bei jeder Methode prozentual auf die einzelnen Schweregrade 
folgendermaBen: 

Tabelle 6. 

Methode 
I. Grad II. Grad III. Grad IV. Grad 

% % % % 

HLM 34,7 42,3 23 
UWM. 20 46,8 29,5 3,7 
KWTh 100 
HLMjUWM 3,2 20,4 53,4 23 
HLMjKWTh 8,3 41,7 50 
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Anschaulicher kommt dies ~n Abb. 3 zur Darstellung. 

Bei HLMjUWM und HLMjKWTh entfiel der griiBte Prozentsatz ihrer FaIle 
auf den III. Grad, bei HLM und UWM auf den II. Grad, bei KWTh 100% auf 
den I. Grad. 

Untersucht man jeden Schweregrad auf seine prozentuale Zusammensetzung 
durch die verschiedenen Behandlungsmethoden, so ergibt sich: 

Ta. belle 7. 

auf (in %) Zu-im 
HLM I UWM KWTh IHLM/UWM HLM/KWTh 

sammen 

ff \ 
~ 

\ 80 \ 

I. Grad 71,2 20,3 6,4 1,5 0,6 100 
70 

\ 
II. 

" 
59,2 32,2 - 6,8 1,8 100 

III. 
" 

44,5 28 - 24,5 3 100 
IV. 

" 
- 24,1 - 75,9 - 100 

50 
A 

tx· 'r'\.\ 'IIJ 
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Die Auswertung dieser Verhiiltnisse zeigt Abb. 4. 

Der I. Grad wird mit 71,2% seiner FaIle am 
starksten durch HLM besetzt, wahrend HLM im 
IV. Grad fehlt und beim II. und III. Grad in der 
Gesamtzahl abfallt, aber auch hier prozentual noch 
die meisten FaIle hat. UWM verteilt sich iiber aIle 

Abb. 3. Prozentuale Verteilung 
der FAIle jeder Methode auf 

die vier Schweregrade. 

4 Grade in bezug auf die Gesamtzahl jedes Schweregrades durchschnittlich 
mit 20-30%. Beim IV. Grad Macht UWM ein Viertel der FaIle aus, wahrend 
die iibrigen Dreiviertel auf HLMjUWM entfallen. KWTh scheidet schon nach 
dem I. Grad aus, HLMjKWTh ist im II. und III. Grad 
nur geringprozentig vertreten. Daraus geht hervor, ! 
daB bei den schwersten Fallen ausschlieBlich HLMj 60 

UWM und UWM als Behandlung gewahlt wurden. 50 
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Untersucht man die Heilwirkungen der einzelnen 
Methoden, so ergibt sich die folgende "Obersichts- 30 

tabelle (8), in der die Fallzahlen der Erfolgsgrade jedes 
Schweregrades aus Griinden der besseren Vergleich­
barkeit unter Weglassung der absoluten Zahlen in 
Prozenten des jeweils zugehorigen Schweregrads aus­
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gedriickt sind. 

Aus der graphischen Darstellung (Abb. 5) sind 
diese Verhaltnisse besser ersichtlich. 

Abb. 4. Prozentuale Verteilung 
der Fallzahlen jedes Erkran­
kungsgrades auf die angewandten 

Methoden. 

Es geht daraus hervor, in welchen Erfolggsraden bei den einzelnen Methoden 
die meisten FaIle liegen. 1m I. Grad entfallen unter den UMW-Fallen die 
meisten mit 45% auf "geheilt", wahrend HLM und HLMjUMW mit 45% 
bzw. 66,7% die meisten FaIle unter "wesentlich gebessert" haben. KWTh und 
HLMjKWTh treten nur unter "gebessert" zahlenmaBig in Erscheinung. 

Beim II. Grad liegen die meisten FaIle von UWM und HLMjUWM mit 
54% bzw. 47% unter "wesentlich gebessert", die von HLM mit 52% unter 
"gebessert", die von HLMjKWTh mit 60% unter "ungebessert". Ferner 
weisen HLMjUWM und UWM einen groBeren Prozentsatz an "geheilt" auf. 
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Tabelle 8. Prozentuale Fallverteilung jeder Methode auf die Erfolgsgrade 
sich auf den zugeh5rigen Schweregrad beziehen. 

HLM UWM 

0 I + 1 ++ I +++ 0 I + ++ I +++ 
I 

I. Grad 15 
I 

24 
I 

45,1 
I 

15,9 2,6 
I 

10,5 42,1 
I 

44,8 
II. " 

15,8 51,8 32,4 - 4,6 12,3 53,9 29,2 
III. " 

35,9 

I 

43,8 

I 

20,3 

I 

- 7,1 

I 

25 64,3 

I 
3,6 

IV. 
" 

- - - - 28,6 71,4 - -

Beim III. Grad haben UWM und HLMjUWM 64% bzw. 63% ihrer Falle 
unter "wesentlich gebessert", wahrend die Zahl der Heilungen sehr gering 
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Abb. 5. Frakturen: Prozentuale Verteilung der FalJzahl jeder Methode auf die Erfolgsgrade jedes Schweregrade., 
wobei die Fallzahl jedes Schweregrades der einzelnen Methode gleich 100 % gesetzt ist. 

geworden ist. HLM und HLMjKWTh haben 44% bzw. 50% ihrer Falle unter 
"gebessert", auch einen groBeren Prozentsatz unter "ungebessert". 

1m IV. Grad ist nur noch UWM und HLMjUWM vertreten, 71 % der FaIle 
von UWM und 50% der FaIle von HLMjUWM unter "gebessert". Heilungen 
fehlen bei beiden. 

Vergleicht man die einzelnen Schweregrade miteinander, so ergibt sich mit 
zunehmender Schwere eine Linksverschiebung der FaIlzahl, d. h. bei den leichten 
Graden liegen die meisten FaIle unter "geheilt" bzw. "wesentlich gebessert", 
wahrend sie bei den schweren Graden nur noch "leicht gebessert" aufweisen 
oder verschwinden. HLM ist gegeniiber UWM und HLMjUWM in allen Schwere· 
graden mit dem GroBteil seiner FaIle durchschnittlich um einen Erfolgsgrad 
hinter UWM und HLMjUWM zuriick. Vom II. Grad ab scheidet KWTh, im 
IV. Grad auch HLM und HLMjKWTh aus. 
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j edes Sch were grades, wo bei die Pro zen tzahlen des einzelnen Erfolgsgrades 
(Fallzahl jeder Methode iill einzelnen Schweregrad = 100%.) 
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Abb. 6 au. b. Frakturen: Fallzahl jedes Erfolgsgrades prozentual aufgeteilt unter die einzelnen Behandlungs­
methoden, getrennt nach unblutig (a) und blutig (b). 
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Prftft man nach, welchen Anteil die verschiedenen Methoden an den Er­
folgen bei Trennung der Frakturen in unblutig und blutig behandelte haben 
(Abb. 6a und b), so zeigt sich, daB KWTh und HLMjKWTh bei "blutig" gar 
nicht angewandt wurden, daB im I. Grad bei "unblutig" HLM in allen Erfolgs­
graden zahlenmaBig weitaus iiberwiegt; bei "blutig" ist unter "wesentlich ge­
bessert" und "geheilt" UWM am starksten vertreten. 

1m II. Grad hat UWM unter "unblutig" den Hauptteil der Heilungen, 
unter "blutig" samtliche Heilungen. HLM hat yom II. Grad ab keine Heilungen 
mehr. 

In III. Grad werden die Heilungen unter "unblutig" durch UWM und 
HLMjUWM erzielt, unter "blutig" fehlen solche. 
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Abb. 7 a uud b. Behandlungszahlen der unblutig a und blutig b behandeiten Frakturen mit den verschiedenen 

Methoden. 

1m IV. Grad sind bei "unblutig" und "blutig" keine Heilungen vorhanden; 
wesentlich "gebessert" wurde bei beiden ausschieBlich mit HLMjUWM erreicht. 
Die Behandlung von "blutig" wurde nur mit HLMjUWM durchgefUhrt. 

In Abb. 7 a und b sind die mit den einzelnen Methoden verabreichten 
Behandlungen in absoluten Zahlen eingetragen. UWM weist die niedrigsten, 
HLMjUWM die zweitniedrigsten Behandlungszahlen der unblutig und der blutig 
behandelten FaIle auf; bei den gleichen Behandlungsmethoden, ergibt sich fUr 
"blutig" ein geringes Mehr an Behandlungen, z. B. im I. Grad fUr "geheilt" 
mit UWM 6,9 zu 7, im II. Grad 13,4 zu 13,8 Behandlungen; ein Hinweis, daB die 
blutige Behandlung keine schlechteren Voraussetzungen zur Nachbehandlung 
und Wiederherstellung der Funktion liefert. Die Behandlungsdauer bis zum 
Beginn der physikalischen Nachbehandlung ist bei den blutig behandelten 
Fallen im allgemeinen kaum langer als bei den unblutig behandelten. Das ist 
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deshalb von groBer Wichtigkeit, weil sich mit jeder verlangerten Funktions­
ausschaltung die Aussicht auf Wiedererlangung voller Gebrauchsfahigkeit ver­
schlechtert. Auch wird nach den Ergebnissen der Nachbehandlung nach blu­
tiger Frakturbehandlung gegenuber der unblutigen ein fur die spatere Funktion 
kaum schwereres Trauma gesetzt, was fiir die Indikation zur blutigen Knochen­
bruchbehandlung von Bedeutung ist. 

2. Luxationen. 

Von Luxationen wurden 96 Fane nach Reposition physikalisch nachbehandelt, 
die sich auf die einzelnen Gelenke folgendermaBen verteilten: 

Tabelle 9. 

Gelenk Fallr.ahl Gelenk Fallzahl 

Full . 1 Halswirbelsaule 3 
Knie. 5 Schulter 67 
Hiifte 2 El1bogen . 14 

Weitaus am haufigsten luxierte das Schultergelenk mit 68,8%, an zweiter 
Stelle stand das Ellbogengelenk mit 14,6%, dann folgten in weitem Abstand 
Knie- und Handgelenk. 

Bei den Luxationen wurden drei Schweregrade unterschieden nach der 
GroBe der bei Behandlungsbeginn bestehenden Bewegungseinschrankung. 1m 
III. Grad waren FaIle mit Kapselschrumpfung und mit synovialer Gelenk­
versteifung durch falsche oder zu lange Ruhigstellung eingereiht. 

Von den 96 Fallen entfielen 

Tabelle 10. 

auf Methode 
I 

absolute Prozentzahl auf Methode 
I 

absolute 

I 
Prozentzahl Fallzahl Fallzahl 

HLM. 
: I 

59 61,5 HLM/UWM. 
: I 

11 

I 
11,4 

UWM 22 22,9 HLMjKWTh. 4 4,2 

Die Verteilung der Falle jeder Methode auf die einzelnen Schweregrade 
ist aus Tabelle II ersichtlich. 

Tabel1e II. 
Prozentuale FaUverteilung jeder Methode auf die einzelnen Schweregrade. 

Fallzahl in % Fallzahl in % 
Methode Methode 

I. Grad I II. Grad I III. Grad I. Grad I II. Grad I III. Grad 

HLM. 32,2 

I 
35,6 

I 
32,2 HLM/UWM 9,1 

I 
-

I 
90,9 

UWM. 9,1 68,2 22,7 HLM/KWTh - - 100 

Bei HLM und UWM entfielen die meisten Falle auf den II. Grad, bei 
HLMjUWM und HLMjKWTh auf den III. Grad. In absoluten Zahlen war 
HLM im III. Grad (im Vergleich mit den anderen Methoden) allerdings am 
starksten vertreten. 

Ergebnisse der Chirurgie. XXX. 10 
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Untersucht man die drei Schweregrade auf die Erfolgsgrade, so zeigt sich 
in Tabelle 12 folgendes: 

Tabelle 12. 

FallzahI im 
Methode 

I. Grad II. Grad I III. Grad 

HLM 0 3 7 5 
(59 F.) + 3 3 7 

++ 10 5 7 
+++ 3 6 -

UWM 0 - 1 -
(22 F) + - 3 1 

++ - 3 2 
+++ 2 8 2 

HLM/UWM 0 - - -
(11 F.) + - - -

++ 1 - 6 
+++ - - 4 

HLM/KWTh 0 - - -
(4 F.) + - - 1 

++ - - 2 
+++ - - 1 

Somit ergaben sich Heilungen 

Tabelle 13. 
davon im 

bei Methode % I. Grad II. Grad I III. Grad 
% % % 

HLM. 15,3 33,3 I 66,7 
UWM 54,5 16,7 66,6 16,7 
HLM/UWM. 36,4 100 
HLM/KWTh 25 100 

insgesamt 

15 ungebessert = 25,4% 
13 gebessert = 22,1 % 
22 wesentlich gebessert = 37,2% 
9 geheilt = 15,3% 

1 unge bessert = 4,6% 
4 gebessert = 18,2% 
5 wesentlich gebessert = 22,7% 

12 geheilt = 54,5% 
-

-
7 wesentlich gebessert = 63,6% 
4 geheilt = 36,4% 

-
1 gebessert =25% 
2 wesentlich gebessert = 50% 
1 geheilt =25% 

UWM hatte also absolut die 
meisten Heilungen, davon den 
groBten Teil im II. Grad, obwohl 
sie am Gesamtmaterial nur 22,9% 
der FaIle hatte. 1m III. Grad 
hatte HLMjUWM absolut (4Falle) 
die meisten Heilungen. HLM 
hatte im III. Grad keine Hei­
lungen. 

Die im einzelnen gegebenen Behandlungen sind in Tabelle 14 eingetragen. 

Tabelle 14. 

I. Grad II. Grad III. Grad 
Methode 

0 + I ++ +++ 0 + I ++ +++ 0 + I ++ +++ 

HLM 3 5,2 7,3 13 5,3 9 12,8 21 10 20,51 37,7 -
UWM. - - - 5,5 2 5 8 11 - :1 20 25 
HLM/UWM - - 5 - - - - - - 26 43 
HLM/KWTh - - - - - - - - - 30,5 73 

Heilungen in allen Schweregraden hatte UWM; im Vergleich mit den anderen 
Methoden brauchte sie in allen Erfolgsgraden die wenigsten Behandlungen, 
durchschnittlich die HaIfte von HLM. Von den kombinierten Methoden wies 
HLMjKWTh (wenig FaIle) die meisten Behandlungen auf. 
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3. Kontusionen. 

Die 245 Falle von Kontusionen verteilten sich 

Tabelle 15. 

auf Gelenk I Fallzahl IProzentzahl auf Gelenk 
I Fallzahl I Prozentzahl 

FuB I 16 

I 

6,5 Schulter. 61 
I 

25,3 
Knie. 

I 

65 26,4 Ellbogen . 16 6,5 
Hiifte 27 11 Hand 17 

I 
6,5 

Wirbelsaule . 43 17,8 

I 151 I 61,7 I 94 I 38,3 

Es entfielen, wie die Tabelle zeigt, 26,4% auf Knie, 25,3% auf Schulter. 
17,8 % auf Wirbelsaule, 11 % auf Hiute, jeweils unter 7 % auf die iibrigen Gelenke. 

Von den 245 Fallen wurden behandelt 

To. belle 16. 

mit Methode l!'allzahl Prozentzahl mit Methode FaIlzahl IProzentzahl 

HLM. 103 42,1 HLMjUWM. 30 
I 

12,2 
UWM. 70 28,6 HLM/KWTh. 16 

I 
6,5 

KWTh 17 6,9 UWM/KWTh. 9 3,7 

Es entfielen auf die drei Schweregrade 

Tabelle 17. 

bei Methode 

HLM. 
UWM. 
KWTh 
HLM/UWH 
HLM/KWTh 

: I UWM/KWTh 

I. Grad 
% 

73,8 
22,8 
70,6 
3,5 

18,7 
-

24,3 
58,6 
29,4 
40,0 
31,3 

I 66,6 

GesamtfilIle 

1,9 100% = 105 FaIle 
18,6 100% = 70 

" - 100% = 17 
" 56,7 100% = 30 " 50,0 100% = 16 " 33,3 100% = 9 
" 

245 FaIle 

Somit hatten HLM und KWTh prozentual die meisten Falle im I. Schwere­
grad, UWM und UWMJKWTh im II. Grad, HLMJUWM und HLMJKWTb 
im III. Grad. In absoluten Zahlen wiesen HLMJUWM und UWM im Vergleich 
zu den anderen Methoden im III. Grad die meisten FaIle auf. 

Auf die einzelnen Erfolgsgrade bei den drei Schweregraden entfielen an Fallen 

bel Methode 

HLM ... 
(103 FaIle) 

UWM .. 
(70 FaIle) 

o 
+ 

++ 
+++ 

o 
+ 

++1 +++ 

I. Grad 

10 
21 
28 
17 

16 

Tabelle 18. 

II. Grad I III. Grad 

2 
9 1 

14 1 

3 
2 2 

10 7 
26 4 

Insgesamt 

12 ungebessert = 11,7% 
31 gebessert = 30,1 % 
43 wesentlich gebessert = 41,7% 
17 geheilt = 16,5% 

3 ungebessert = 4,3% 
4 gebessert = 5,7% 

17 wesentlich gebessert = 24,3 % 
46 geheilt = 65,7% 

10* 
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Ta belle 18 (Fortsetzung). 

bel Methode I. Grad II. Grad III. Grad I Insgesamt 

KWTh ~I 2 3 5 unge bessert = 29,4% 
(17 Falle) 4 2 6 gebessert = 35,3% 

++ 4 4 wesentlich gebessert = 23,5% 
+++ 2 2 geheilt = 11,8% 

HLM/UWM 0 
(30 Falle) + 1 3 4 gebessert = 13,3% 

++ 4 5 9 wesentlich gebessert = 30,0% 
+++ 1 7 9 17 geheilt = 56,7% 

UWM/KWTh 0 
(9 Falle) + 

++ 2 3 5 wesentlich gebessert = 55.6% 
+++ 1 3 4 geheilt = 44,4% 

HLM/KWTh 0 4 5 9 ungebessert = 56,25% 
(16 Falle) + 1 1 3 I 5 gebessert = 31,25% 

++ 2 -= wesentlich gebessert = 12,5% 
+++ 

Es wiesen ohne Riicksicht auf den Schweregrad insgesamt an Heilungen auf: 

Tabelle 19. 

Gesamt- Davon 1m 

Methode heilungen I. Grad II. Grad III. Grad 
% % % % 

HLM .. 16,5 100 
UWM. 65,7 34,8 56,5 8,7 
KWTh 11,8 100 
HLM/UWM 56,7 9,9 41,2 52,9 
UWM/KWTh 44,4 25,0 75,0 
HLM/KWTh. 

UWM und ihre Kombinationen hatten also bei rund 50 % ihrer FaIle Heilungen 
erzielt, wahrend HLM ihre meisten Fal1e unter "wesentlich gebessert", KWTh 
unter. "gebessert" und HLMjKWTh unter "ungebessert" hatten; HLMjKWTh 
hatte iiberhaupt keine Heilungen (Tabelle 19). 

Gleichzeitig stellt die Tabelle bei jeder Methode die prozentuale Verteilung 
der Heilungen auf die drei Schweregrade dar. Bei HLM und KWTh entfielen 
alle Heilungen auf den I. Grad, bei UWM iiber 50% der Heilungen auf den 
II. Grad, bei HLM/UWM und UWM/KWTh der gro6te Tell der Heilungen auf 
den III. Grad. 

In Abb. 8 ist die Heilungsfrequenz der einzelnen Methoden in Prozenten 
der Gesamtzahl jeder Methode eingetragen. Sie veranschaulicht, da6 UWM 
die meisten Heilungen mit 65 % ihrer FaIle aufweist. Ferner ist daraus die prozen­
tuale Verteilung der Heilungen auf die drei Schweregrade ersichtlich. So sind 
daraus die Beziehungen zwischen der Gesamtheilwirkung jeder Methode und 
ihrer Verwertbarkeit fiir bestimmte Schweregrade erkennbar. 
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Zur Heilung benotigte an Behandlungen: 

Tabelle 20. 

Methode I. Grad II. Grad III. Grad Methode 

HLM. 12,7 - - HLMjUWM. 
UWM. 5,1 12,0 27,0 UWMjKWTh 

HLMjKWTh KWTh 13,5 - -

UWM brauchte in allen Schweregraden zur 
Heilung die wenigsten Behandlungen; Hei­
lungen im II. und III. Grad wurden nur mit 
UWM, HLMjUWM und UWMjKWTh erzielt. 
HLMjKWTh wies iiberhaupt keine Heilungen 
auf. HLM und KWTh hatten nur im I. Grad 
Heilungen. 

'I 
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36 
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Aus Abb. 8a ist ersichtlich, wie viel Be­
handlungen jede Methode zur Erreichung der 
einzelnen Erfolgsgrade brauchte. UWM wies 28 
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Abb. S. Abb. Sa. 

Abb. S. Kontusionen: Gesamtheilungen jeder Methode In Prozenten Ihrer Fallzahl (brelte, alle 3 Grade 
I, II, III umfassende Saule) und prozentuale Verteilung der Heilungen jeder Methode auf die drel Schwere­

grade, wobei die Gesamtheilungszahl jeder Methode = 100 % gesetzt 1st. 
(Heilungen I. Grades - - - • - - •• - •• - umranderte, Heilungen II. Grades - - - -

umranderte, Heilungen III. Grades - - - - - - umranderte Saule). 
Abb. Sa. Kontuslonen: Die mit den verschledenen Methoden verabreichten Behandlungszahlen. 

durchschnittlich die niedrigste Kurve auf, kam also mit den kleinsten Be­
handlungszahlen aus. Nach UWM am giinstigsten wirkten HLMjUWM und 
UWMjKWTh. Am brauchbarsten zur Behandlung der Kontusionen erwiesen 
sich somit UWM und ihre Kombinationen, besonders fUr die schweren Grade. 

4. Distorsionen. 
Von den 470 Distorsionen entfielen 

Tabelle 21. 

auf HLM . 340 Faile auf HLMjUWM . 
,. UWM 72 " UWMjKWTh 
.. KWTh 9 " HLMjKWTh. 

24 Falle 

7 " 
18 " 
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Sie verteilten sich auf die betreffenden Gelenke folgenderma6en: 
An allen Gelenken 

hatte HLM den weitaus 
gro6ten Anteil; nach ihm 
kam UWM, das wiederum 
die iibrigen Methoden 
zahlenma6ig bei allen 
Gelenken iibertraf. 

Tabelle 22. 

Die prozentuale Ver­
teilung der FaIle jeder 
Behandlungsmethode auf 
die verschiedenen Er­
krankungsgrade ergibt 
sich aus Tabelle 23. 

I 
HLM 

Grad 
% 

I. 80,0 
II. 20,0 

III. -

Zusammen I 100 

I 

I 

Gesamt-
Gelenk heilungen 

% 

Full 34,0 
Knie 37,2 
Schulter. 10,8 
Ellbogen. 3 ,8 
Hand. 14,2 

100 

Tabelle 23. 

UWM KWTh ! HLM/UWM 
% % % 

50,0 100 -
40,3 - 54,2 

9,7 - 45,8 
100 100 I 100 

Davon behandelt mit 

HLM UMW iibrlge Me-
thoden 'u-

% % sammen % 

84,0 12,0 4,0 
57,7 20,6 21,7 
68,6 

I 

11,7 19,7 
88,0 6,0 6,0 
82,0 15,0 3,0 

I I 

UWM/KWTh! HLM/KWTh 
% % 

- 11,1 
57,1 61,1 
42,9 27,8 

I 100 I 100 

8fJ 

70 

so 
I/IJ 

30 

2Q 

10 

\ 
\ 
\\ 
\\ , 

..... ~ .. 

IJ. 
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Q I 
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Bei der graphischen Darstellung dieser Werte (Abb. 9) 
zeigt sich, da6 bei den einfachen Behandlungsmethoden 
die meisten FaIle (bei KWTh 100 %, bei HLM 80 % , 
bei UWM 50% der Faile) im I. Erkrankungsgrad liegen; 
die kombinierten Methoden haben die meisten FaIle 
(HLMjKWTh 60%, UWM/KWTh 58% ,HLM/UWM54%) 
im II. Erkrankungsgrad und einen erheblichen Prozentsatz 
noch im III. Grad, wahrend sie im I. Grad keine oder 
wenige FaIle aufweisen. Von den einfachen Methoden ist 
UWM die einzige, die im II. Grad noch einen erheblichen 
Prozentsatz (40 %) und im III. Grad iiberhaupt noch FaIle 
(10%) aufweist. KWTh ist nur im I. Grad vertreten. 

Abb. 9. Distorsionen: Pro­
zentuaJe Verteilung der FAlle 
jeder Methode auf die drei 

Schweregrade. 

Die FaIle jedes einzelnen Erkrankungsgrades ver­
teilten sich auf die verschiedenen Behandlungsmethoden 
folgendermaBen (Tabelle 24) : 

1m I. und II. Grad hatte HLM 
- wie Abb. 10 zeigt - den 
gro6ten Prozentsatz an Fallen 
(85,3% bzw. 54,4%), verglichen 
mit der Fallzahl der anderen 
Methoden. 1m III. Grad sind 
au6er UWM nur kombinierte 
Methoden vertreten; HLM/UWM 
mit 42 % steht an der Spitze, 
UWM mit 27 % an zweiter 
Stelle. 

Methode 

HLM . 
UWM. 
KWTh 
HLMjUWM 
UWM/KWTh 
HLM/KWTh. 

Zusammen 

Tabelle 24. 

I. Grad II. Grad 1111. Grad 
% % % 

85,3 54,4 -
11,3 23,2 26,9 
2,8 - -
- 10,4 42,3 
- 3,2 11,6 
0,6 8,8 19,2 

100% I 100% 100% 
319 FaIle 125 Faile 26 Faile 
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Die Betrachtung der prozentualen Verteilung der FaIle jeder Methode auf 
die einzelnen Erfolgsgrade jedes Erkrankungsgrades - wobei die FaIlzahl jedes 
Erkrankungsgrades jeder Methode = 100% gesetzt wird 
(Abb. 11) - ergibt, daB UWM in allen drei Graden die ! 
groBte Zahl ihrer FaIle unter "geheilt", HLM im I. Grad 70 

ihren zahlenmaBigen Gipfel unter "wesentlich gebessert", 
60 

im II. Grad unter "gebessert" hat und im III. Grad fehlt. so 

'\ 
\ 

1\ 

....... 

\ 
\ p 

\ I 
--"" .,17'." 

/ ~'G 

KWTh hat im I. Grad die meisten FaIle unter "wesentlich '10 

gebessert" und fehlt in den schweren Graden. Von den 30 

kombinierten Methoden ist HLMjKWTh im I. Grad mit 20 

gleich viel Fallen unter "geheilt" und "wesentlich gebessert" 10 

vertreten, im II. und III. Grad mit den meisten Fallen 0 

unter "wesentlich gebessert". HLMjUWM und UWMjKWTh 
fehlen im I. Grad. 1m II. und III. Grad sind ihre meisten 
FaIle unter "geheiIt." - Den groBten Teil ihrer FaIle haben 
also unter "geheilt": im I. Grad UWM, im II. und III. Grad 
UWM und die mit ihr kombinierten Methoden. 

~~~~1-
I If JII 

Abb. 10. Distorsionen: 
Prozentuale Zusammen­
setzung jedes Schwere­
grades aus den Fallen 
der einzelnen Methoden. 

Untersucht man, wie sich die FaIle der einzelnen Erfolgsgrade prozentual 
auf die verschiedenen Behandlungsmethoden verteilen, so ergibt sich (Abb. 12), 
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I Jf J/I 
Abb.l1. Prozentuale VerteiIung der Faile Jeder Methode auf die einzelnen Erfolgsgrade; die Fallzahl jedes 

Schweregrades jeder Methode ist = 100 % gesetzt. 

daB der I. Schweregrad in allen Erfolgsgraden fast ausschlieBlich von HLM 
bestritten wird. 

1m II. Grad ist HLM bei "ungebessert" bis "wesentlich gebessert" gegen­
iiber den anderen Methoden am starksten besetzt, wahrend bei "geheilt" 
UWM zahlenmaBig an erster Stelle steht. 
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1m III. Grad wird "gebessert" zu 100% durch HLM/KWTh besetzt, "ge­
heilt" durch UWM und seine Kombinationen. 

T II 1II 
Abb.12. Prozentuale VerteiIung der Faile jedes Erfolgsgrades auf die einzelnen Behandlungsmethoden. 
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Abb.13. Distorsionen: Behandlungszahlen der einzelnen Methoden. 

Zahlenmii.Big die meisten Heilungen von allen Methoden weisen somit auf: 
1m 1. Grad HLM, im II. Grad UWM, im III. Grad HLMfUWM. 
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UWM weist bei allen Erfolgsgraden die niedrigste Behandlungsziffer auf 
(Abb. 13). Unter "ungebessert" fehlt sie ganz. KWTh und HLM brauchen 
die meisten Behandlungen. Unter den kombinierten Methoden, die gegeniiber 
UWM bei allen Erfolgsgraden mehr Behandlungen benotigen, weist HLMjKWTh 
die meisten Behandlungen auf. 1m III. Grad werden Heilungen nur noch mit 
UWM, HLMjUWM und UWMjKWTh erzielt. 

5. Meniscuslasionen. 

Von 52 MeniscU8verletzungen waren 18 vorher operiert und wurden nach­
behandelt; die iibrigen 34 wurden nur konservativ behandelt, 4 davon waren 
Rezidive. 

Es entfielen 

auf Methode 

HLM ... . 
UWM ... . 
HLMfUWM . 

Tabelle 25. 

FillIe 

23 
15 
14 

in % der 
Gesamtzahl Grad 

44,2 I. und II. 
28,9 I.-III. 
26,9 II. und III. 

Die Fallverteilung auf die Erfolgsgrade ist aus Tabelle 26 ersichtlich. 

Tabelle 26. 

Methode 1. Grad II. Grad III. Grad Insgesamt 

HLM 0 3 3 ungebessert = 13,1% 
(23 Faile) + 5 I 6 gebessert = 26 % 

++ 8 I 9 wesentlich gebessert = 39,2% 
+++ 3 2 5 geheilt = 21,7% 

UWM. 0 
(15 Falle) + I 1 2 gebessert = 13,3% 

++ 2 2 1 5 wesentlich gebessert = 33,4 % 
+++ 5 3 8 geheilt = 53,3% 

HLM/UWM 0 
(14 Faile) + 4 4 gebessert = 28,5% 

++ 3 4 7 wesentlich gebessert = 50,0% 
+++ 2 1 3 geheilt = 21,5% 

An Heilungen kamen zustande bei HLM 21,7%, UWM 53,3%, HLMjUWM 
21,5%. 

Untersucht man die Heilungen hinsichtlich ihrer ZugehOrigkeit zu den 
Schweregraden, so erweist sich, daB sie beiHLM I.-gradig, UWM 1.- und II.-gradig, 
HLMjUWM II.- und III.-gradig sind. HLMjUWM hatte nicht nur unter seinen 
Fallen, sondern absolut die meisten Faile im III. Grad und als einzige Methode 
einen Heilerfolg im III. Grad. 

Bei schwergradigen Meniscusschadigungen wurde also HLMjUWM als 
Behandlungsmethode bevorzugt, zum Erfolg war - wie unten ersichtlich -
allerdings groBe Ausdauer erforderlich. 
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An Behandlungen wurden verabreicht 

Tabelle 27. 

I. Grad II. Grad III. Grad 
bei Methode 

0 1 + 1 ++1+++ 0 1 + ++ +++ 0 1 + ++1+++ 

HLM 3 5,6 \ 11 17 - 10 26 30 - - -1-
UWM. - =I~ 10 - 6 10 18 - 20 36

1 -HLMjUWM - - - - 17 25 - 27 46 77 

UWM weist die niedrigsten Behandlungszahlen auf. 
Zur Heilung waren notwendig im I. Grad bei UWM 10, bei HLM 17 Be­

handlungen; im II. Grad bei UWM 18, bei HLMjUWM 25, bei HLM 30 Be­
handlungen; im III. Grad bei HLMjUWM 77 Behandlungen. 

II. Traumatische Muskelstorungen. 

In Gruppe II werden die traumatischen Muskelstorungen und die infolge 
von Traumen auf Knochen und Gelenke indirekt einwirkenden Muskel­
schadigungen dargestellt. Es sind 1. Muskelzerrungen und Muskelprellungen, 
2. Muskelschwache und Muskelschwund, wie sie infolge langerer Inaktivitat, 
also rein ortlich bedingt, zustande kommen. 

1. Muskelzerrungen und -prellungen. 

Von 50 Fallen beziehen sich 23 auf Hiifte und Bein, 10 auf Schulter und 
Arm, 17 auf den Rumpf. Intensive Massagebehandlung wurde durchschnittlich 
eine Woche nach Beginn der Resorption des vorhandenen Blutergusses ein­
geleitet. 

Es entfielen auf: HLM 28 FaIle = 56 %, UWM 12 FaIle = 24 %, KWTh 
10 FaIle = 20% 

Die FaIle waren hinsichtlich der Schwere durchschnittlich gleichartig. 
Auf die einzelnen Erfolgsgrade verteilten sie sich folgendermaBen (die 

Prozente beziehen sich auf die Fallverteilung innerhalb der einzelnen Methoden) : 

Ta.belle 28. 

Methode 0 + ++ +++ 

HLH 10 = 35,7% 7 = 25% 5 = 17,8% 6 = 21,5% 
UWM 1= 8,3% 2 = 16,7% 9 = 75% 
KWTh. 3 = 30% 4 = 40% 3 = 30% 

Tabelle 29. 
Muskelzerrungen und -prellungen. 

Die bei den angewandten Methoden 
vera breich ten Behandlungszahlen. 

Methode 0 + ++ +++ 

HLM. 2,5 4,5 9 27 
UWM - 2 6 9,5 
KWTh. - 6 9 22 

UWM hatte 75%, KWTh 30% und 
HLM 21,5% Heilungen. Der hohe 
Prozentsatz von "ungebessert" beiHLM 
(35 %) riihrt daher, daB die Kranken 
schon nach wenigen Behandlungen weg­
blieben, so daB Nachuntersuchungen 
nicht moglich waren. 
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Zur Heilung brauchte UMW 9,5 Behandlungen, KWTh 22 Behandlungen, 
HLM 27 Behandlungen. HLM und KWTh benotigten zum selben Erfolg die 
P/2-3fachen Behandlungszahlen von UWM (Tabelle 29). 

2. Muskelschwund. 

Die 16 FaIle von Muskelschwund und Muskelschwache zeigten 2 Schwere­
grade, gemessen an der Starke des Muskelschwundes und der GroBe der sub­
jektiven Beschwerden. Die Wirkung wurde beurteilt nach der Starke der 
Muskelregeneration, der Besserung der Funktion und des Kraftgefiihls. Bei 
UWM wurde fast regelmaBig schon nach wenigen Behandlungen iiber erhohtes 
Kraftgefiihl berichtet. 

Die FaIle verteilten sich auf HLM mit 10 Fallen, iiberwiegend I.-gradig, 
auf UWM mit 6 Fallen, II.-gradig. 

Nach den Erfolgsgraden gesichtet ergibt sich folgende TabeIle: 

Tabelle 30. 

I. Grad II. Grad 
Methode _. 

I 1 1+++ 1 I 0 + ++ 0 + ++ +++ 

HLM. - 5,5 8 10 - 12 - 31 
(2) (2) (3) (1 (2) 

UWM - - - - - 5,5 12 18 
(2) (2) (2) 

wobei die oberen Zahlen die jeweils gegebenen Behandlungszahlen, die unteren 
eingeklammerten Zahlen die zugehOrigen FaIlzahlen darstellen. HLM hatte 
50% Heilungen, 1.- und II.-gradig, UWM 33,3% Heilungen, II.-gradig. Zum 
gleichen Erfolg brauchte aber HLM fast die doppelte Behandlungszahl wie 
UWM. Heilungen im I. Grad erzielte HLM mit 10 Behandlungen, Heilungen 
im II. Grad HLM mit 31 Behandlungen, UWM mit 18 Behandlungen. 

m. Chronische Gelenkerkrankungen. 

In Gruppe III sind die chronischen Gelenkveranderungen zusammengefaBt: 
Arthritis deformans, chronischer Gelenkrheumatismus, sonstige Arthritiden, 
Gelenkplastiken. 

1. Arthritis deformans 

gilt im Rahmen der folgenden Ausfiihrungen als Begriffsbestimmung fiir aIle 
chronisch-deformierenden Gelenkveranderungen, weil diese Bezeichnung an 
der REHNSchen KIinik dafiir seit langem gebraucht wird. Pathologisch-anato­
misch richtiger ware allerdings fiir diese ihrer Natur nach nicht entziindlichen, 
sondern degenerativen Gelenkvorgange der Name "Arthrosis" oder "Arthro­
pathia chronica deformans". 

Obwohl keine regelmaBige Parallelitat zwischen der Starke der klinischen 
Erscheinungen und der Schwere des Rontgenbefundes vorhanden ist - es 
gibt schwere arthritische Beschwerden bei nur geringem oder fast fehlendem 
Rontgenbefund und umgekehrt hochgradige rontgenologische Gelenkverande­
rungen bei relativ geringen Beschwerden -, so ist als objektives MaG fiir die 
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Schwere des Prozesses doch der Grad der rontgenologischen Veranderung am 
greifbarsten und zuverlassigsten. Es wurden deshalb fiir die folgenden Unter· 
suchungen die Arthritis deformans-FaIle nach der v. PANNEWITzschen Ein­
teilung in vier Starkegrade eingeordnet: 

I. Grad. Leichte, friihe Faile, Gelenke mit ersten klinischen Symptomen der Arthritis 
deformans. Haufig rontgenologisch noch kein Befund, da ProzeB noch ausschlieBlich aut 
Knorpel und Synovia lokalisiert. 

II. Grad. Gelenke mit deutlichen Randveranderungen, gelegentlich auch schon inkon­
gruenten Gelenkflachen und Schliffflachen; Gelenklinien selbst noch glatt; keine Knochen­
atrophie, keine Kalkanreicherung. 

III. Grad. Starke Randwiilste von unregelmaJliger Form und massiver Basis. Haufig 
Schliffflachen; Gelenkflachen selbst etwas unregelmaJlig. 

IV. Grad. AIle dariiber hinausgehenden Veranderungen: Starke Deformierungen mit 
unregelmaJligen Gelenkflachen und verschmalertem Gelenkspalt. Atrophie oder Kalk­
anreicherung, cystoide Herdbildungen. 

Zwischen den einzelnen Graden bestehen natiirlich flieBende -obergange; wo Zweifel 
iiber die GradzugehOrigkeit eines Falles auftraten, war bei der Zuordnung der klinische 
Befund maBgebend. 

Auf Beifiigung erIauternder Rontgenbilder wurde verzichtet, da solche in der erwahnten 
Arbeit enthalten sind. 

Die 786 Falle von Arthritis deformans verteilten sich prozentual auf die 
einzelnen Gelenke folgendermaBen: 

Tabelle 31. 

Wirbelsaule . 
lleosacralfuge 
Hiiftgelenk 
Kniegelenk 
FuBgelenk 

20,9% 
4,2% 

10,5% 
43,6% 
4,6% 

79,2% 

-obertrag 79,2% 
Schultergelenk. 11,6% 
Eilbogengelenk 1,7% 
Handgelenk. . 2,9% 

100% 

Das Knie steht an Haufigkeit des Betroffenseins an erster Stelle. Ein wesent­
licher Unterschied in der Beteiligung der UWM an den einzelnen Gelenken 
gegeniiber den anderen physikalischen Methoden besteht nicht (Tabelle 95). 

Von den Arthritis deformans-Fallen entfielen auf 

Tabelle 32. 

HLM. 
UWM 
KWTh 
HLMjUWM. 
UWMjKWTh 
HLMjKWTh 
HLMJUWMjKWTh . 

146 Faile = 18,6% 
282 35,9% 
130 16,5% 
47 6,0% 
66 8,4% 
97 12,3% 
18 2,3% 

786 Faile = 100% 

Am haufigsten wurde demnach als Behandlungsmethode UWM (35,9 % ) 
gewahlt. 

Die vier Schweregrade setzten sich aus den angewandten Methoden prozen­
tual folgendermaBen zusammen: 
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Tabella 33. Prozentuale Zusammensetzung jedes Schweregrades aus den 
einzelnen Methoden. - Die Tabelle ist horizontal zu lesen. 

HLM UWM I KWTh HLM/UWM UWM/KWTh HLMjKWTh I HLM/UWM/KWTh I 
Methode % % % % % % % Zusammen 

I. Grad 34,9 18,4 28,6 2,7 2,4 13,0 - 100% = 301 FaIle 
II. 

III. 
IV. 

" 
II,7 41,6 14,0 5,5 12,0 14,3 0,9 100% = 30S 

" 
3,4 66.9 0,6 11,9 12,6 9,3 5,3 100% = 151 

" - 46,1 - 15,5 II,5 - 26.9 100% = 26 

Unter dem I. Schweregrad entfallen die meisten Falle prozentual auf HLM mit 
34,9%; im II. Grad steht mit 41,6%, im III. Grad mit 56,9%, im IV. Grad mit 
46,1 % UWM zahlenma6ig an der Spitze, wahrend die ubrigen Methoden in ihrer 
prozentualen Beteiligung stark zuruckgehen. 1m III. und IV. Grad fallen neben 
der UWM nur noch die mit UWM kombinierten Methoden zahlenma6ig ins 
Gewicht. HLM, KWTh und HLMjKWTh haben im IV. Grad keine Falle mehr. 

Untersucht man weiterhin, welchen prozentualen Antell unter jedem Schwere­
grad die verschiedenen Methoden an den einzelnen Erfolgsgraden haben, so er­
gibt sich aus Tabelle 34 folgendes: 

Tabelle 34. Prozentuale Zusammensetzung jedes Erfolgsgrades jades 
Schweregrades aus den einzelnen Methoden. +++ bedeutet bei Arthritis 
deformans = "beschwerdefrei", da eine Heilung im anatomischen Sinne bei diesem Leiden 

nicht moglich ist. 

Grad I Methode o 

I. HLM 55,1 
UWM 6,7 
KWTh. 37,1 
HLM/UWM 1,1 
UWM/KWTh. 
HLM/KWTh . 
HLM/UWM/KWTh 

II. HLM 3S,6 
UWM 21,1 
KWTh. 29,8 
HLM/UWM 
UWM/KWTh . 7,0 
HLM/KWTh . 3,5 
HLM/UWM/KWTh 

III. HLM 
UWM 35,7 
KWTh. 7,1 
HLM/UWM 2S,6 
UWM/KWTh . 2S,6 
HLM/KWTh . 
HLM/UWM/KWTh 

IV. HLM 
UWM . 45,4 
KWTh. 
HL/MUWM IS,2 
UWM/KWTh. 9,1 
HLM/KWTh . 
HLM/UWM/KWTh 27,3 

+ 

33,6 
10,3 
42,3 

13,S 

13,2 
30,2 
24,5 
4,7 
S,5 

IS,9 

9,S 

++ 

24,3 
36,4 

4,6 
9,0 

25,S 

63,1 

6,7 
lS,9 
IS,9 
2,4 

+++ I FaUzahl 

3,4 105 
46,6 56 
13,3 86 
13,3 S 
3,4 7 

20,0 39 

36 
79,3 12S 

43 
13,8 17 
6,9 37 

44 
3 

41,1 67,6 77,8 
5 

S6 
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1m I. Grad iiberwiegt in der zahlenmaBigen Besetzung der Erfolgsgrade 
unter "ungebessert" HLM mit 55,1 % und KWTh mit 37,1 %, unter "gebessert" 
KWTH mit 42,3% und HLM mit 33,6%, unter "wesentlich gebessert" UWM 
mit 36,4 %, unter "geheilt" (beschwerdefrei) UWM mit 46,6 % . 

1m II. Grad stehen unter "ungebessert" HLM mit 38,6% und KWTh mit 
29,8%, unter "gebessert" UWM mit 30,2%, unter "wesentlich gebessert" 
UWM mit 53,1 %, unter "geheilt" UWM mit 79,3 %. 

1m III. Grad ist unter "ungebessert" UWM mit 35,7%, untel" "gebessert" 
UWM mit 41,1 %, unter "wesent.1ich gebessert" UWM mit 67,6%, unter "geheilt" 
UWM mit 77,8 % gegeniiber den andern Methoden am starksten vertreten; 
mit steigendem Erfolgsgrad wird ihr prozentualer Anteil groBer. 

1m IV. Grad hat unter "ungebessert" UWM mit 45,4%, unter "gebessert" 
HLMJUWMJKW'1:h mit 40%, unter "wesentlich gebessert" UWM mit 100%, 
unter "geheilt" UWM mit 100% das jeweilige Fallmaximum. 

UWM ist also erstens bei den schweren Graden (Tabelle 33) prozentual 
starker vertreten als andere Methoden und hat auBerdem in der Gesamtzahl 
der "Heilungen" und "wesentlichen Besserungen" jedes Schweregrades, mit 
der Schwere der Erkrankung zunehmend, den groBten Prozentsatz (Tabelle 34). 

Die prozentuale Fallverteilung jeder Methode auf die vier Schweregrade 
ergibt sich aus der folgenden Tabelle: 

Tabelle 35. 

I. Grad 
I 

II. Grad 

I 
III. Grad I IV. Grad Zusammen 

Methode 
% % % % FlIJle 

HLM 71,9 24,6 3,5 - 146 
UWM 19,9 45,4 30,5 4,2 282 
KWTh. 66,1 33,1 0,8 - 130 
HLM/UWM 17,1 36,1 38,3 8,5 47 
UWM/KWTh. 10,7 56,0 28,8 4,5 66 
HLM/KWTh. 40,2 45,3 14,5 - 97 
HLM/UWM/KWTh - 16,7 44,4 38,9 18 

786 

HLM und KWTh haben, auf die Gesamtzahl ihrer FaIle bezogen, ihr Fall­
maximum im I. Grad, um mit jedem folgenden Grad stark abzufallen. 1m 
III. Grad haben beide nur noch sehr wenig FaIle, im IV. Grad keine mehr. 
HLMjKWTh weist ihre meisten FaIle im I. und II. Grad auf. UWM und 
UWMJKWTh haben den GroBteil ihrer FaIle im II. Grad, die zweitgroBte 
Fallzahl im III. Grad. Bei HLMjUWM und HLMjUWMjKWTh liegt das Fall­
maximum im III. Grad, die nachst niedere Fallzahl im II. bzw. IV. Grad. 

Bei der Untersuchung der prozentualen Verteilung der FaIle jeder Methode 
auf die Erfolgsgrade der einzelnen Schweregrade ergibt sich (Tabelle 36), daB 
HLM im I. und II. Grad die meisten FaIle unter "ungebessert", im III. Grad 
100% unter "gebessert" (IV. Grad fehlt), UWM im I.-III. Grad die meisten 
FaIle unter "wesentlich gebessert", im IV. Grad die meisten FaIle unter "unge­
bessert", KWTh im I. und II. Grad die meisten FaIle unter "gebessert", im 
III. Grad 100% unter "ungebessert" (IV. Grad fehIt), HLMjUWM im I. Grad 
die meisten FaIle unter "geheilt", im II. und III. Grad die meisten FaIle unter 
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"wesentlich gebessert", irn. IV. Grad haI£tig unter "gebessert" und "ungebessert", 
UWMJKWTh irn. I. und II. Grad die meisten Faile unter "wesentlich gebessert", 
im III. und IV. Grad die meisten Faile unter "gebessert", HLMjKWTh 
im I. und II. Grad die meisten FaIle unter "wesentlich gebessert", irn. III. Grad 
100% unter "gebessert" (IV. Grad fehlt), HLMJUWMJKWTh (1. Grad fehlt), 
im II. und III. Grad 100% unter "wesentlich gebessert", irn. IV. Grad die 
meisten FaIle unter "gebessert" hat. 

UWM und kombinierte Methoden haben demnach beirn. GroBteil ihrer FaIle 
gute Heilerfolge, wahrend HLM und KWTh schlechte Behandlungserfolge 
aufweisen. 

Ta.belle 36. Prozentua.le Fa.llverteilung jeder Methode auf die Erfolgs­
grade des einzelnen Sch weregrades, wobei die Prozentzahlen der einzelnen Erfolgs. 
grade sich auf den zugehOrigen Schweregrad beziehen. - Die Tabelle ist also bei jedem 

Schweregrad der einzelnen Methode vertikal zu lesen. 

Methode I I. Grad I IT. Grad I III. Grad I IV. Grad 

HLM. 0 46,7 61,6 - -
+ 37,1 38,5 100 -

++ 15,3 - - -
+++ 0,9 - - -

UWM 0 10,7 9,4 5,8 41,7 
+ 21,4 25,0 24,4 16,7 

++ 42,9 47,7 53,5 33,3 
+++ 25,0 17,9 16,3 8,3 

KWTh. 0 38,4 39,5 100 -
+ 56,9 60,5 - -

++ - + + -
+++ 4,7 - - -

HLM/UWM. 0 12,5 - 22,2 50,0 
+ - 29,4 27,8 50,0 

++ 37,5 47,1 50,0 -
+++ 50,0 23,5 - -

UWM/KWTh 0 - 10,8 21,1 33,3 
+ - 24,3 31,5 66,7 

++ 85,7 59,5 26,3 -
+++ 14,3 5,4 21,1 -

HLM/KWTh. 0 - 4,5 - -
+ 41,0 45,5 100 -

++ 43,6 50,0 - -
+++ 15,4 - - -

HLM/UWM/KWTh 0 - - - 42,9 

+ - - - 57,1 

++ - 100 100 -

+++ - - - -
i 

Die niedrigsten Behandlungszahlen (Abb. 14) in allen vier Schweregraden 
und bei allen Erfolgsgraden weist UWM auf; irn. IV. Grad wird "beschwerde­
frei" und "wesentlich gebessert" nur mit UWM erzielt. 

HLMjUWM und UWMjKWTh brauchen durchweg annahernd gleich viel 
Behandlungen, sie stehen an zweiter Stelle; nur wenig mehr Behandlungen 
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benotigt HLMJUWMJKWTh, hat aber nur wenig FaIle und keine Heilungen. 
HLM, KWTh und HLMJKWTh brauchen die meisten Behandlungen und haben 
im II. Grad schon keine Heilungen mehr. 
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Abb. U. Arthritis deformans: Behandlungszahlen der angewandten Methoden. 

Heilungen erzielten somit: 

Tabelle 37. 

Methode 1m I. Grad I II. Grad III. Grad 

HLM mit 19 
UWM . 9,3 13 29,8 
KWTh. 17 
HLM/UWH 14 25 
UWM/KWTh. 16 23 44 
HLM/KWTh. 19 
HLMjUWM/KWTh 

2. Gelenkrheuma. 

IV. Grad 

- Behandlungen 
57 

Die Polyarthritis rheumatica betraf meist die Kniegelenke, allein oder 
mit andern Gelenken zusammen; einige Male waren samtliche Extremitaten­
gelenke mehr oder weniger stark betroffen. Nach der Starke der Funktions­
stOrungen wurden 3 Grade unterschieden. 
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Die 30 FaIle von primar und sekundar chronischer Polyarthritis rheumatica 
verteilten sich auf UWM mit 20 Fallen = 66,7%, KWTh mit 2 Fallen = 6,7%, 
HLMjUWMjKWTh mit 8 Fallen = 26,6%. Davon gehi:irten 

Die meisten FaIle gehorten 
zum II. Grad, an zweiter Stelle 
stand der III. Grad. KWTh 
hatte im III. Grad keine Falle. 

Nach den Behandlungser­
folgen verteilt hatte an Fallen 

bei Methode 

UWM 
KWTh. 
HLM/UWM/KWTh 

Tabelle 39. 

Tabelle 38. 

zumI. Grad 

3 FaIle 
1 Fall 
2 FaIle 

II. Grad III. Grad 

10 FaIle 7 FaIle 
1 Fall 
3 FaIle 3 Falle 

Methode im I. I imII. im III. Behandl nngserge bnisse Gesamt-
Grad Grad Grad bessernngen 

UWM 0 I 4 5 19 unge bessert =45% I 
+ 1 5 1 17 gebessert = 35% 

} ++ I I 1 3 wesentl. gebessert = 15% 55%, 

+++ I ! I geheilt =5% 

KWTh. 0 1 1 2 ungebessert = 100% 

HLM/UWM/KWTh 0 1 I ungebessert = 12,5% 
+ 2 3 5 ge bessert = 62,5 % 1 } 87,5% ++ 2 2 wesentl. gebessert = 25% 

Die Behandlungserfolge bei Polyarthritis rheumatica waren nicht ermutigend, 
Heilung bzw. Beschwerdefreiheit wurde unter 30 Fallen nur lmal mit UWM 
erzielt, KWTh allein versagte vollkommen. UWM hatte 45 % unter "ungebessert" 
die Gesamtbesserungen betrugen bei UWM 55%, bei HLMjUWMjKWTh 87,5%. 
Der UWM diirfte aber der Vorzug gegeniiber der kombinierten Behandlung 
zu geben sein, da ihre Erfolgsgrade hoher waren und sie mit einer geringeren 
Behandlungszahl auskam (Tabelle 40). 

Tabelle 40. 
Polyarthritis rheumatica: Behandlungszahlen der einzelnen Methoden. 

I. Grad II. Grad III. Grad 
Methode 

0 + ++ +++ 0 + ++ +++ 0 + ++ +++ 

UWM - 5 II 20 2,5 8 16 - 8 24 54 -
KWTh 5 - - - 10 - - - - - - -
HLM/UWM/KWTh - - 18 - 8 17,5 - - - 40 - -

3. Sonstige Arthritiden. 

Die "sonstigen Arthritiden l1nd Gelenkversteifungen" umfassen 106 FaIle. Sie 
sind hinsichtlich Genese und klinischen Erscheinungsformen nicht homogen. 

A. An Gelenktuberkul08e wurden FaIle von Hydrops und von Caries sicca 
mit Verschmalerung oder Verlust des Gelenkspalts und entsprechender Funk­
tionseinschrankung ohne entziindliche Weichteil- und Kapselschwellung und 
ohne Temperatursteigerung, aber mit positiver Pirquetreaktion behandelt. 
Fungose Gelenkprozesse blieben von der Behandlung ausgenommen. 

Ergebnisse der Chirnrgie. XXX. 11 
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Betroffen war meist das Kniegelenk, einige Male Hiift- und FuBgelenk. 
Von den 17 Fallen entfielen: 7 auf UWM, 7 auf KWTh, 3 auf UWMjKWTh. 

Die FaIle verteilten sich: 

Tabelle 41. "Wesentlich gebessert" 
erreichte nur UWM und 
UWM/KWTh, dieZahl von 
"ungebessert" war bei 

auf Methode 

UWM ... . 
KWTh .. . 
UWM/KWTh 

ungebessert 

4 
4 

gebessert 

2 
3 
1 

wesentlich 
gebessert 

1 

2 

UWM und KWTh relativ 
hoch. Heilungen fehlten 
bei allen Methoden. 

1m einzelnen wurden an Behandlungen 

Tabelle 42. 

benotigt: 

bei Methode fiir 
ungebessert 

Die Zahl der Behand-

fiir wesentlich iu··r I lungen war bei den drei 
gebessert gebessert Behandlungsmethoden re-

------+-----+-----+----- lativ hoch im Vergleich 
UWM ... . 
KWTh .. . 
UWM/KWTh 

5 
10 

14 
18,5 
15 

34 

33 

zum Erfolg. UWM und 
UWMjKWTh brauchten 
etwa die gleichen Behand­

lungszahlen, die Kombination von UWM mit KWTh wirkte sich hier sehr 
giinstig aus. KWTh allein benotigte mehr Behandlungen. 

B. Von 27 Fallen von I nfekt- und gonorrhoischer Arthritis gehOrten 13 zu UWM, 
14 zu HLMjUWMjKWTh. Es handelte sich um Folgezustande nach abgelaufener 
Infektion: ZerstOrung des Gelenkknorpels, bindegewebige, teils knocherne Anky­
losierung, Kapselveranderungen, Muskelatrophie, Odem der periartikularen 
Weichteile, am Handgelenk um FunktionsstOrungen der Fingersehnen. 

Sie waren aIle schwerergradig. Heilungen waren infolge der anatomischen 
Gelenkveranderung nicht zu erzielen; es gelang lediglich, auf Funktion und 
Beschwerden giinstig einzuwirken. Es gehorten; 

bei Methode 

UWM ..... 
HLMfUWM/KWTh 

Tabelle 43. 

zum II. Grad III. Grad 

1 Fall 4 FaIle 
5 FaIle 5 

IV. Grad 

8 FaIle 

4 " 

UWM hatte die meisten FaIle im IV. Grad, HLM/UWM/KWTh im III. Grad. 
Die Untersuchung der Erfolgsgrade zeigte: 

Tabelle 44. 

bei Methode im im I im Behandlungsergebnisse Gesamt-
II. Grad III. Grad IV. Grad besserungen 

UWM (13 FaIle) 0 
I 

7 7 unge bessert = 53,8% 
+ 1 1 2 gebessert = 15,4% 

} 46,2% ++ 1 3 4 wesentlich 
gebessert = 30,8% 

HLM/UWM/KWTh 
(14 FaIle) 0 2 3 2 7 unge bessert =50% 

+ 2 2 gebessert = 14,3% 

11 50 % ++1 3 2 5 wesentlich 
gebessert = 35,7% 
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Bei UWM und HLMjUWMjKWTh waren je rund 50% ungebessert, wo­
bei aile UWM-Falle IV.-gradig waren. Unter den Gesamtbesserungen hatten 
UWM und HLMjUWMjKWTh den groBeren Teil bei "wesentlich gebessert". 
"Heilungen" fehlten, im IV. Grad auch "wesentlich gebessert". 

An Behandlungen wurden benotigt: 
Tabelle 45. 

II. Grad III. Grad IV. Grad 
bei Methode 

0 + I ++ 0 I + ++ 0 I + ++ 

UWM ..... - -

I 
13 -

I 
15 25 15 I 40 -

HLMJUWMfKWTh 2 - 25 14 - 58 26 113 -

Die Zahl der Behandlungen war fiir den bescheidenen Erfolg sehr groB. 
Trotzdem waren zwischen UWM und HLMjUWMjKWTh groBe Wirkungs­
unterschiede. HLMjUWMjKWTh brauchte zu "wesentlich gebessert" im 
II. und III. Grad rund· die doppelte, im IV. Grad fast die dreifache Behand­
lungszahl von UWM. 

C. Die iibrigen 62 FaIle betrafen 80nstige Gelenkentziindungen mit und ohne 
ErguB, ohne vorhergegangenes Trauma, ohne Anhaltspunkte fUr stattgehabte 
Infektion und fiir Arthritis deformans. 

Von den 62 Fallen entfielen auf HLM 34 = 54,8%, UWM 16 = 25,8%, 
HLMjUWM 12 = 19,4%. Die Aufteilung in Schweregrade ergab: 

TabEVle 46. 

bei Methode im I. Grad im II. Grad im III. Grad im IV. Grad 

HLM. 6 Falle 13 Falle 12 Falle 3 Falle 
UWM - 8 

" 3 " 5 
" HLMjUWM - 5 

" 4 " 3 " 
AlIe Behandlungsmethoden hatten ihre meisten Falle im II. Grad. 1m 

Vergleich mit den anderen Methoden zeigte aber UWM im IV. Grad, HLM 
- entsprechend ihrer groBen zahlenmaBigen Gesamtbeteiligung - in den 
iibrigen Graden die meisten Falle. UWM und HLMjUWM hatten im I. Grad 
keine Faile. 

Auf die einzelnen Erfolgsgrade entfielen an Fallen: 
Tabelle 47. 

bei Methode im im I im im Behandlungsergebnisse I. Grad II. Grad III. Grad IV. Grad 

HLM 0 5 4 2 I 11 unge bessert = 32,4% 
("34 Falle) + 3 6 2 1 12 gebessert = 35,3% 

++ 2 2 6 10 wes. gebessert = 29,4% 
+++ 1 1 geheilt = 2,9% 

UWM 0 1 4 5 ungebessert = 31,3% 
(16 Falle) + 4 2 1 7 gebessert = 43,8% 

++ 2 1 4 3 wes. gebessert = 18,7% 
+++ 1 1 geheilt = 6,2% 

HLMjUWM 0 2 1 3 ungebessert =25% 
(12 Falle) + 2 2 gebessert = 16,7% 

++ 1 1 wes. gebesser = 8,3% 
+++ 2 4 6 geheilt =50% 

11* 
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Insgesamt wiesen an Heilungen auf: HLM 2,9% l.-gradig, UWM 6,2% 
II-gradig, HLM/UWM 50% II.- und III.-gradig. HLM/UWM schnitt bei den 
Heilungen zahlenmaBig am besten ab, was aber keinen RuckschluB auf die 
Behandlungsdauer erlaubt (s. unten). Ein groBer Prozentsatz an "ungebessert" 
findet sich bei allen Behandlungsmethoden, bedingt durch starke gelenkmecha­
nische Storungen. 

Heilungen wurden mit folgenden Behandlungszahlen erzielt: 1m I. Grad bei 
HLM mit 16 Behandlungen, im II. Grad bei UWM mit 16, bei HLM/UWM mit 
32,5 Behandlungen, im III. Grad bei HLM/UWM mit 65,5 Behandlungen. 
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Die Abb. 15 zeigt fUr UWM 
die niedrigsten, fur HLM die 
hochsten Behandlungszahlen, mit 
der Schwere des Krankheitsgrads 
unverhaltnismaBig zunehmend. 
Die Inte'nsitat der Behandlung 
mit UWM ist demnach eine un­
weitstarkere, was beihartnackigen 
Fallen besonders zur Auswirkung 
kommt. 

o 0 .... ++ +++ 0 .... ++ +++ 0 .... ++ +++ 0 .... ++ +++ 4. Gelenkplastiken. 
I iT JlI IY 

Die Gelenkplastiken setzen sich 
Abb. 15. Sonstige Gelenkentziindungen: 

Behandlungszablen der angewandten Methoden. aus Fallen zusammen, bei denen 
_ es infolge von Gelenkempyem, 

Gonorrhoe oder Infektarthritis zu einer "Verlotungssteife" (PAYR) bindege­
webiger, teils auch knocherner Natur in ungiinstiger Stellung gekommen war 
und die durch Bildung einer Nearthrose mit Modellierung neuer Gelenkflachen 
und Zwischenlagerung eines freien Fettlappens mobilisiert worden waren. Nach 
der Operation galt es, die paraartikulare, kapsulare und muskulare Gelenk­
sperre zu beseitigen. Hier hatte die funktionelle Nachbehandlung einzusetzen. 

Es waren 10 FaIle, mit Ausnahme von 2 Huftplastiken durchweg Knie­
gelenksplastiken. 

Es wurden behandelt 2 FaIle mit HLM: erfolglos; 5 Falle mit UWM: 
2 gebessert, 3 wesentlich gebessert; 3 FaIle mit HLM/UWM: wesentlich ge­
bessert. 

Die verabreichten Behandlungszahlen sind aus der folgenden Zusammen­
stellung ersichtlich. Es wurden gegeben: 

Tabelle 48. 

bei Methode unge bessert 

HLM .. . 10 Beh. 
UWM .. . 
HLMjUWM 

gebessert 

10,5 Beh. 

wesentlich 
gebessert 

35 Beh. 
40 " 

GroBer Wert wurde bei der Nachbehandlung der Gelenkplastiken auf fruh­
zeitig eingeleitete aktive Gymnastik gelegt. 
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IV. Rheumatische Muskelerkrankungen. 

Die rheumatischen Erkrankungen umfassen akute und chronische rheuma­
tische Muskelaffektionen der Glieder, des Schultergiirtels und Brustkorbs, den 
wegen seiner groBen Zahl davon getrennten rheumatischen Lumbago, chronische 
Rheumaschwielen (Myogelosen), schlieBlich jene FaIle von Myalgie, bei denen 
traumatische Ursa chen sicher auszuschlieBen waren und die trotz fehlender 
Rheumaanamnese nach ihrer Erscheinungsform als rheumatisch bzw. rheumatoid 
anzusprechen waren. In einer Reihe von Fallen war eine Eosinophilie im 
Blut nachweis bar, die unter dem EinfluB der Behandlung mit fortschreitender 
Heilung verschwand; systematische Untersuchungen wurden dariiber aber 
nicht angestellt. 

Unter den 237 rheumatischen Erkrankungen fanden sich 115 FaIle von 
Rheuma musculorum, 58 FaIle von Lumbago, 44 FaIle von Myogelosen, 20 FaIle 
von Myalgien. Sie verteilten sich auf: 

HLM . 
UWM. 
KWTh. 
HLMjUWMjKWTh 

mit 50 Fallen = 21,1 % 
,,119 = 50,2 % 

20 = 8,4% 
. ,,48 = 20,3% 

UWM hat also 50% der FaIle; an zweiter und dritter Stelle stehen HLM und 
HLMJUWMJKWTh. Dieses VerhiUtnis bleibt mit einigen Ausnahmen auch bei 
der zahlenmaBigen Verteilung der Krankheitsuntergruppen auf die einzelnen 
Behandlungsmethoden: 

Tabelle 49. 

Krankheit HLM UWM KWTh HLM/UWM/KWTh Zusammen 

Rheuma 27 63 I 8 17 155 Faile 
Lumbago 9 34 5 10 58 

" Myogelosen 11 

I 
13 4 

I 
16 44 " MyaIgien 3 9 3 5 20 " 

Es werden nach der Starke der Beschwerden und der objektiven Erschei­
nungen zwei Schweregrade unterschieden; auf diese verteilt, hat: 

Methode 

HLM . 
UWM 
KWTh 
HLMjUWMjKWTh 

Tabelle 50. 

im I. Grad 

35 FaIle = 70% 
61 = 51,3% 
15 " = 75% 
15 = 31,3% 

im II. Grad 

15 FaIle = 30% 
58 = 48,7% 
5 =25% 

31 " = 68,7% 

Die einfachen Behandlungsmethoden HLM, UWM, KWTh haben somit 
den groBeren Prozentsatz ihrer FaIle im I. Grad, die kombinierten Methoden 
im II. Grad. 
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Bei Untersuchung der ErfoIgsgrade entfallen an FiiJIen: 

Tabelle 51. 

auf Methode im I. Grad im II. Grad insgesamt 

HLM 0 14 5 19 ungebessert 
(50 FaIle) + 12 8 20 ge bessert 

++ 5 2 7 wesentlich gebessert 
+++ 4 4 geheilt 

UWM. 0 8 8 ungebessert 
(119 FaIle) + 9 5 14 gebessert 

++ 17 20 37 wesentlich gebessert 
+++ 27 33 60 geheilt 

KWTh 0 1 1 unge bessert 
(20 FaIle) + 4 3 7 gebessert 

++ 4 1 5 wesentlich gebessert 
+++ 7 7 geheilt 

HLM/UWM/KWTh 0 2 4 6 ungebessert 
(48 FaIle) + 3 5 8 gebessert 

++ 5 5 10 wesentlich gebessert 
+++ 5 19 24 geheilt 

Heilungen 

HLM . 
KWTh .... 

verzeichnet : 

8 %} ausschlieBlich im 
35% I. Grad 

UWM . . . . . 50,4 % } zum groBeren Teil 
HLM/UWM/KWTh 50 % im II. Grad. 
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Abb.16. Rheumatische Er' 
krankungen: Behandlungs· 
zahlen der angewandten 

Methoden (HLM --, 
UMW ----, 

KWTh - ... - • - - " 
HLM/UWM/KWTh -. -i. 
In die Ordinate sind die abo 
soluten Behandlungszahlen, 
in die Abszisse die Schwere-

grade mit zugehorigen 
Erfolgsgraden eingetragen. 

Heilungen werden somit im II. Grad nur mit UWM 
und HLMjUWMjKWTh erreicht. 

Versager hat: HLM 38%, HLMjUWMjKWTh 12,5% 
UWM 6,7%, KWTh 5%. Der relativ hohe Prozentsatz 
von Versagern, besonders bei HLM und UWM im 1. Grad 
(Tabelle 51), ist darauf zuruckzufiihren, daB die ganz 
leichten FaIle schon nach wenigen Behandlungen nicht 
mehr kamen und sich einer Nachuntersuchung entzogen. 
Wahrscheinlich waren diese FaIle erfolgsmaBig anders 
einzuordnen. 

Die Zahl der Behandlungen fur die einzelnen Erfolgs . 
grade jeder Methode sind aus Abb. 16 ersichtlich . 

UWM braucht uberall die wenigsten Behandlungen. 
Zur Heilung sind notig: 

Tabelle 52. 

bei Methode 

HLM. 
UWM. 
KWTh 
HLM/UWM/KWTh . 

Behandlungen 

im 1. Grad I im II. Grad 

11 
6 

11,7 
10,3 

14,3 

29,5 

Die ubrigen Methoden brauchen in allen ErfoIgsgraden 
annahernd gleich viel Behandlungen, HLMjUWMjKWTh 
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etwas weniger und KWTh etwas mehr als HLM. HLM verzeichnet durch­
schnittlich die eineinhalbfache Behandlungszahl von UWM. 

Untersucht man, ob bei den vier Krankheitsuntergruppen: Rheuma mus­
culorum, Lumbago, Myogelosen, Myalgien wesentlich verschiedene Behandlungs­
zahlen zum selben Erfolg benotigt werden, so ergeben sich folgende Behandlungs­
zahlen zur Heilung: 

Tabelle 53. 

im I. Grad mit Methode fiir Rheuma I fiir Lumbago fiir Myogelose fiir Myalgie 

HLM. 
UWM. 
KWTh 
HLMjUWMjKWTh . 

11 
6 

11 
lO 

im II. Grad mit Methode I fiir Rheuma 

HLM. 
UWM. 15 
KWTh 
HLMjUWMjKWTh . 35 

I 
I 

5,5 
lO 

14 

21,5 

lO 
6,5 
12 
11 

15 

31 

6 
13 

fiir Myalgie 

12 

30 

Das heiBt, die Behandlungszahlen jeder Methode zur Heilung bei den vier 
Krankheitsuntergruppen entsprechen anniihernd den obigen, aus der Gesamtzahl 
errechneten Mittelwerten der zur Heilung notwendigen Behandlungszahlen. Nur 
bei HLMjUWMjKWTh im II. Grad schwanken die Heilungs-Behandlungszahlen 
der vier Untergruppen zwischen 21,5 und 35, wiihrend der aus der Gesamtzabl 
errechnete Durchschnittswert 29,5 betriigt (Tabelle 52 und 53). 

v. Neuralgien, Isehias. 

Unter Gruppe V sind die Neuralgien und, von diesen wegen ihrer groBen Zahl 
und groBeren Einheitlichkeit getrennt, die Ischiasfiille zusammengefaBt. 

1. N euralgien. 

An N euralgien wurden idiopathische und traumatische Armneuralgien und 
Brachialgien infolge 1Jberanstrengung behandelt. Die Schmerzen waren meist 
nicht streng an den Ausbreitungsbereich eines bestimmten Nerven gebunden, 
einige Male allerdings war das illnarisgebiet bevorzugt. Ferner kamen Inter­
costalneuralgien, Coccygodynien und Achillodynien zur Behandlung. Eine 
weiterelndikation bildetenAmputationsneurome bzw. Amputationsneuralgien am 
Oberschenkel; bei diesen handelt es sich nach STRUMPELL weniger um Neurom­
bildung am Stumpf als um durch die Amputationsnarbe entstandene Zerrungen 
und Dehnungen der Nervenstiimme und dadurch ausge16ste Schmerzzustiinde. 

Die Trigeminus- und Occipitalneuralgien, die an der Klinik - soweit 
keine Operationsindikation vorlag - mit Wiirmetherapie und Rontgenstrahlen 
behandelt wurden, schieden fur die vorliegende Fragestellung aus und wurden 
deshalb nicht mit aufgefiihrt. 

Von den 119 Neuralgien entfallen auf HLM mit 15 Fallen = 12,6%, auf 
UWM mit 72 Fallen = 53,7%, auf KWTh mit 39 Fallen = 32,8 %, auf 
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UWMJKWTh mit 13 Fallen = 10,9%. Es wurden nach der Starke der Be­
schwerden zwei Grade unterschieden. Danach getrennt, hat: 

HLM. 
UWM 

Methode 

KWTh 
UWM/KWTh 

Tabelle 54. 

im I. Grad 

8 FaIle = 53,5 % 
8 " = 15,4% 

27 " = 69,2% 
2 " = 15,4% 

im II. Grad 

7 FaIle = 46,7% 
44 " = 84,6% 
12 " = 30,8% 
11 " = 84,6% 

Der groBte Prozentsatz der Falle liegt somit bei HLM und KWTh im I. Grad, 
bei UWM und UWMJKWTh im II. Grad. Unter Beriicksichtigung der Erfolgs­
grade jeder Methode ergeben sich: 

Tabelle 55. 

Bel Methode 1m I. Grad imll. Grad Insgesamt 

HLM 0 2 2 4 ungebessert = 26,7% 
(15 FaIle) + 4 3 7 gebessert 

++ 2 2 4 wesentlich gebessert 
+++ 

UWM 0 7 7 ungebessert = 13,5% 
(52 FaIle) + 3 8 11 gebessert 

++ 3 17 20 wesentlich gebessert 
+++ 2 12 14 geheilt = 26,9% 

KWTh. 0 3 5 8 ungebessert = 20,5% 
+ 10 7 17 gebessert 

++ 10 10 wesentlich gebessert 
+++ 4 4 geheilt = 10,3% 

UWM/KWTh 0 2 2 ungebessert = 15,4 % 
+ 3 3 gebessert 

++ 6 6 wesentlich gebessert 
+++ 2 2 geheilt = 15,4% 

Die Heilungen entfallen auf die einzelnen Methoden in folgender Reihenfolge: 
Auf UWM mit 26,9%, fast ausschlieBlich II.-gradig, auf UWMJKWTh mit 
15,4%, I.-gradig, auf KWTh mit 10,3%, I.-gradig, auf HLM mit 0%. 

Versager weisen auf: HLM 26,7% I.- und II.-gradig, KWTh 20,5 %, meist 
II.-gradig, UWMJKWTh 15,4% II.-gradig, UWM 13,5% II.-gradig. 

Das heiBt, UWM hat nicht nur seine Heilungen zu 86 % im II. Grad, auch 
die Versager sind ausschlieBlich II.-gradig, wahrend die Heilungen der iibrigen 
Methoden nur I.-gradig und deren Versager I.- und II.-gradig sind. Trotz der 
iiberwiegenden ZugehOrigkeit zum II. Grad haben UWM und UWMJKWTh 
gegeniiber HLM und KWTh ihre meisten Falle in einem hoheren Erfolgsgrad als 
HLM und KWTh (Tabelle 55). 

Heilungen wurden erzieIt: 
Tabelle 56. 

mit Methode 

HLM. 
UWM. 

I Behandlungen 

~ I. Grad I im II. Grad 

10,3 20,1 

mit Methode 

KWTh ... 
UWM/KWTh 

Behandlungen 

im I. Grad 

10,5 
12 

im II. Grad 
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Heilungen im II. Grad erreichte nur UWM; HLM hatte iiberhaupt keine 
Heilungen; Abb. 17 zeigt, daB UWM durchweg die niedrigsten Behandlungs­
zahlen aufweist, daB HLM die meisten Behandlungen braucht, KWTh an zweiter 
und UWMjKWTh an dritter Stelle steht. KWTh hOrt im II. Grad schon bei 
"gebessert", UWMjKWTh und HLM bei "wesentlich gebessert" auf. Hierzu 
braucht UWM 12, UWMjKWTh 15, HLM 25 Behand- 2S 

lungen, also das Doppelte von UWM. 

2. Ischias. 20 

Die Ischias war groBenteils durch Erkaltung aus­
gelOst, kam meistens auch in der feuchtkalten Jahres-

15 zeit zur Behandlung. Haufig waren stumpfe Traumen 
ursachlich beteiligt. Bei einem kleinen Teil der FaIle 
war sie symptomatisch, verursacht durch Arthritis 10 

deformans der Lumbosacralgegend, durch Diabetes, 
als Reflexneuralgie durch statische Storungen. 

of 
Von den 158 Ischiasfallen waren 30 Falle = 19% 

~ ~' 

"') 

Vo' 
I 

1/ 

i 

~ 
Vi 
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~. 

akut, 99 FaIle = 62,7% chronisch, 29 Falle = 18,3% 
rezidivierend. o 0 + +++++ 0 + +++++ 

Es betrafen 92 Falle = 58,2 % das mannliche Ge­
schlecht, 66 Falle = 41,8% das weibliche Geschlecht. 

I 1I 
Abb.17. Neuralgien: Behand­

lungszahlen der einzelnen 
Methoden. Auf die Lebensjahrfiinfte verteilt zeigten sich: 

Tabelle 57. 
von 20-25 Jahren 18 FaIle = 11,4% von 46-50 Jahren 27 FaIle = 17,1 % 

" 26-30 24" = 15,2 % ,,51-55 ,,17 = 10,7% 
" 31-35 18" = 11,4% 56-60 ,,8 5,1 % 
" 36--40 18 = 11,4 % " 61-65 7" = 4,4% 
" 41-45 21 = 13,3% 

1m ganzen steigt also die Morbiditatskurve bis zum 5. Lebensjahrzehnt, um 
dann abzufallen. Dies entspricht einigermaBen den Angaben von BING, wonach 
das 4. und 5. Lebensjahrzehnt bevorzugt ist. 

Die 158 Ischiasfalle verteilten aich auf UWM mit 88 Fallen = 55,8 %, 
UWMjKWTh mit 29 Fallen = 18,3%, KWTh mit 19 Fallen = 12%, HLMjUWM 
mit 15 Fallen = 9,5%, HLM mit 7 Fallen = 4,4%. 

Ea werden im folgenden nach der Starke der Erkrankung 4 Schweregrade 
unterschieden. Ein grundlegender Schwereunterschied zwischen der genuinen 
und symptomatischen Ischias war nicht festzustellen. Dagegen entfielen chroni­
ache und rezidivierende Formen hauptaachlich auf die schweren Grade; gleich­
zeitig betraf ein groBerer Prozentsatz dieser Fane die hoheren Lebensjahrzehnte. 

Die Aufteilung der mit den einzelnen Methoden behandelten Fane nach 
Schweregraden ergibt: 

Tabelle 58. 

fiir Methode im I. Grad im II. Grad im 111. Grad im IV. Grad 

HLM. 5 2 
UWM 14 40 24 10 
KWTh. 9 8 2 
HLM/UWM. 1 2 10 2 
UWM/KWTh. 6 10 11 2 
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HLMJUWM und UWMJKWTh haben ihre meisten Fane im III. Grad, UWM 
im II. Grad, HLM und KWTh im I. Grad. Im III. Grad ist HLM, im IV. Grad 
HLM und KWTh nicht mehr vertreten. 

Bei Verteilung der FaIle nach Erfolgsgraden hat: 

Tabelle 59. 

Methode 1m 1m 1m I 1m Insgesamt I. Grad II. Grad III. Grad IV. Grad 

HLM 0 2 2 -

I 
- 4 ungebessert =57% 

(7 FaIle) + 3 - - - 3 gebessert 
++ - - - - -

+++ - - - - -

UWM 0 - 4 1 2 7 ungebessert = 8% 
(88 FaIle) + 4 7 - 1 12 gebessert 

++ 3 11 10 5 29 wesentlich gebessert 
+++ 7 18 13 2 40 geheilt = 45,5% 

KWTh. 0 3 4 2 - 9 ungebessert = 47,4% 
(19 FaIle) + 4 4 - - 8 gebessert 

++ 2 - - - 2 wesentlich gebessert 
+++ .- - - - -

HLM/UWM. 0 - 2 - 1 3 ungebessert = 13,3% 
(15 FaIle) + - - - - -

++ - - 6 - 6 wesentlich gebessert 
+++ 1 1 4 1 7 geheilt = 46,7% 

UWM/KWTh 0
1 

- - - - -
(29 FaIle) + 1 -

1 
3 2 

I 

6 gebessert 
++1 2 9 4 - 15 wesentlich gebessert 

+++1 3 1 1 4 - 8 geheilt = 27,7% 

Heilungen hat HLMJUWM 46,7 %, I.-IV.-gradig, meist III.-gradig, 
UWM 45,5%, I.-IV.-gradig, meist II.- und III.-gradig, UWMJKWTh 27,6%, 
I.-III.-gradig, KWTh 0%, HLM 0%. 

Die Versager betreffen HLM mit 57,1%, I.- und II.-gradig, KWTh mit 
47,4%, I.-III.-gradig, HLMJUWMmit 13,3%, II.- undIV.-gradig, UWMJKWTh 
mit 0%. 

Zur Heilung werden an Behandlungen benotigt: 

bel Methode 

UWM .... 
UWM/KWTh. 
HLM/UWM. 
KWTh. 
HLM .... 

Tabelle 60. 

1m I. Grad 1m II. Grad 

6,1 11,4 
10,3 13,1 
10 20 

1m III. Grad 

19,1 
30 
30,5 

1m IV. Grad 

28,5 

54 

HLM und KWTh haben in keinem Grad Heilungen. Im IV. Grad weisen 
nur UWM und HLMJUWM Heilungen auf. Aus Abb. 18 sind die bei den 
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einzelnen Methoden gegebenen 
Behandlungszahlen ersichtlich; 
die Behandlungszahlender UWM 
sind durchschnittlich am nied­
rigsten. 

VI. Organische Nervenleiden. 

Die giinstige Beeinflussung 
von N ervenleiden mit Spasmen, 
Lahmungen und Paresen durch 
andere physikalische MaBnahmen 
neben der Elektrotherapie, ins­
besondere durch die Hydro­
therapie, ist bekannt und wird 
seit langem geiibt. Besonderer 
Wert ist auf passive und aktive 
Bewegungen im Wasser zu legen, 
da hier die Glieder infolge des 
relativen Gewichtsverlustes durch 
den "Auf trieb" , worauf BING 
schon vor J ahren hingewiesen 
hat, leichter werden, Bewegungen 
selbst paretischer Glieder besser 
und schmerzloser gelingen und 
dadurch der Krankeermutigt wird. 
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I II 1JI ITT 
Abb.18. Ischias: Vergieichende Darstellung der Behand­

lungszahlen von HLM (--), UWM (- - - -), 
KWTh(-----), HLM/UWM (- - -) und 

UWM/KWTh (-1-1-1-). 

Uber sehr gute Erfolge mit diesen "kinetotherapeutischen Badern" berichten 
neuerdings HAERTL, WENDEL und SCHOLTZ, die im Staatsbad Kissingen bzw. 
in ihren Krankenhaus-Baderabteilungen hierfiir groBziigige Anlagen nach dem 
Vorbild von WARMSPRINGS eingerichtet haben. Ob eine Regeneration zerstorter 
Zellkomplexe durch Thermalquellenbehandlung moglich ist durch die "thermisch­
chemische" und "thermisch-mechanische" Wirkung des Bades, wie HAERTL an­
nimmt, bedarf weiterer Untersuchungen. Eine spezifische Thermalquellenwir­
kung bei diesen Erfolgen scheint jedenfalls nicht vorzuliegen; dagegen sprechen 
u. a. die Berichte von WENDEL und SCHOLTZ iiber ahnliche gute Erfolge ohne 
Thermalwasser. 1m Rahmen des UWM-Betriebes wurde dasselbe - Unter­
wassergymnastik kombiniert mit UWM - durchgefiihrt und, wie die bis­
herigen Beobachtungen gezeigt haben, mit befriedigendem Erfolg; mit jenen 
hierfiir besonders geschaffenen Einrichtungen diirften allerdings bessere Er­
gebnisse zu erwarten sein. 

Diese Behandlung wurde als selbstandige MaBnahme mit der Elektrotherapie 
zusammen ausgefiihrt, wenn keine operative Indikation vorlag (Schlaflahmung, 
Peroneuslahmung, spinale und cerebrale Lahmungen ohne angehbaren Herd) 
oder als Nachbehandlung im AnschluB an plastische Operationen (Nervennaht, 
Sehnentransplantationen). 

Unter 51 Fallen von cerebralen, spinalen und peripheren Lahmungen wurde 
die Behandlung in der angegebenen Weise - UWM kombiniert mit Unterwasser­
gymnastik - bei 26 Fallen durchgefiihrt, bei den 25 iibrigen zum Vergleich mit 
HLM und HLMjUWM. Es war allerdings meist eine langere Behandlungsperiode 
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notwendig, durchschnittlich zwischen 20 und 50 Behandlungen. Der Zweck war, 
wie BING es bezeichnet, "die Bedingungen fiir die Regression der spastischen 
Widerstande und die Kompensation der Paresen moglichst giinstig zu gestalten". 

1. Unter den spastischen Liihmungen waren Apoplexien mit Hemiplegien, 
einige schwere Falle von LITTLEScher Krankheit, Folgezustande nach traumati­
scher Riickenmarksschadigung mit spastischen Paresen (Wirbelfrakturen, 
Hamatomyelie), spastische Spinalparalyse, multiple Sklerose, amyotrophische 
Lateralsklerose. 

Die Spasmen, Muskelrigiditat und BewegungssWrungen, desgleichen die 
Muskelatrophie der Apoplektiker und Littlekranken konnten gebessert werden. 
Es waren alles veraltete Falle im Stadium der Kontrakturen. Beim "Little" 
war es der spinale Typ mit Paraparese der Beine ohne cerebrale SWrungen; die 
spastisch verkiirzten Muskeln wurden gedehnt bzw. die Nachbehandlung nach 
Tenotomie durchgefiihrt. Hamatomyelien und Wirbelfrakturen mit Quer­
schnittssyndrom wiesen, nachdem sie bis dahin bettlagerig gewesen waren, nach 
langerer Behandlung weitgehende Besserung des Gehvermogens und Herab­
setzung der Spasmen auf. Diese Beobachtung deckt sich mit den Erfahrungen 
von SCHOLTZ und WENDEL bei der Unterwasserbewegungsbehandlung. 

In 2 Fallen von multipler Sklerose konnte kein nennenswerter Erfolg erzielt 
werden. Nach voriibergehenden Regenerationserscheinungen blieb der Zustand 
in einem· Fall ziemIich unverandert, im anderen lie6 sich die Progression des 
Leidens nicht aufhalten. 

Bei einem Fall von amyotrophischer Lateralsklerose wurden die Spasmen 
voriibergehend gebessert, aber das Leiden schritt fort in Richtung der progres­
siven Bulbarparalyse. 

Eine spastische Spinalparalyse wurde hinsichtlich der Spasmen und Rigiditat 
giinstig beeinflu6t. 

2. Die schlatten Liihmungen betrafen FaIle von spinaler Kinderlahmung 
(Poliomyelitis anterior acuta, HEINE-MEDINSche Krankheit), Tabes, Polyneuritis. 

Ein Fall von spinaler Kinderlahmung mit volliger Lahmung der Beine war 
nach 50 Behandlungen geheilt und vollig gehfahig. Die iibrigen FaIle von 
spinaler Kinderlahmung wurden aIle sehr giinstig beeinflu6t und zeigten mehr 
oder weniger weitgehende Restitution. Die FaIle gehOrten dem H.-IV. Stadium 
(Lahmungsstadium, Regressionsstadium, Stadium der trophischen SWrungen 
und Kontrakturen [F. LANGE]) an; das II. Stadium wurde nur versuchsweise 
behandelt; man mu6te angesichts der Frische der Erkrankung mit der MogIich­
keit einer Verschlechterung rechnen. Es stellte sich aber heraus, da6 moglichst 
friiher Behandlungsbeginn von Vorteil ist; der Erfolg war bei den im Regressions­
stadium in Behandlung kommenden Fallen am besten. 1m Endstadium la6t 
sich an den schweren Veranderungen: Lahmungen, Kontrakturen, Muskelatro­
phien, Banderschlaffungen und Schlottergelenken nicht mehr viel andern. W 0 

die Vorderhornzellen zersWrt sind, bleibt die Lahmung dauernd; wo die Zell­
funktion nur durch entziindliches ()dem ausgeschaltet ist, ist zu erwarten, da6 
nach Beseitigung des ()dems die Funktion wiederkehrt. Nach den an frischeren 
Fallen gemachten Beobachtungen darf geschlossen werden, daB die UWM 
regressionsbeschleunigend wirkt. Die vorher erschlafften Muskeln bekamen 
wieder Tonus und Kontraktionsfahigkeit, bei langer behandelten Kranken war 
auch eine gewisse Zunahme des Muskelumfanges nachweisbar. 



Die physikalisch·therapeutische Abteilung der Rehnschen Klinik. 173 

KOHLRAUSCH hat bei seineD Untersuchungen an schlaffen Lahmungen im Zusammen· 
hang mit gymnastischer Behandlung festgestellt, daB eine Muskelumfangszunahme bis zu 
8,4 % zustande kommt, daB dabei keine Faservermehrung, sondern nur Faserverdickung 
eriolgt, daB ferner die Riickkehr der Muskelkontraktilitat schneller vor sich geht als die 
Volumzunahme, wahrscheinlich durch Umschulung der Bahnen und Innervierung einer 
griiBeren Zahl noch vorhandener Muskelfasern. 

Bei Tabes und Polyneuritis war keine Wirkung zu beobachten. 
3. Unter den peripheren Liihmungen fanden sich: Schlafdrucklahmung, post­

diphtherische Serratuslahmung, Folgezustande nach Plexusquetschung und 
Nervennaht wegen PlexuszerreiBung bzw. traumatischer Nervendurchtrennung. 

Hierbei waren die Ergebnisse nicht ermutigend. Die Schlafdrucklahmung, 
die an sich eine giinstige Prognose bietet, fiihrte zu volliger Wiederherstellung, 
dagegen die traumatischen Nervenschadigungen nur zu teilweiser Wiederkehr 
der Funktion. 

DaB die UWM bei Nervenlahmungen Niitzliches leistet, ist nicht iiberraschend, 
da schon das gewohnliche Warmwasserbad durch den "Auftrieb", die tonus­
herabsetzende Wirkung, Dampfung und Abschwachung von Hautreizen einen 
giinstigen Ein£luB ausiibt. 

Gegeniiber dem beschriebenen Behandlungserfolg der UWM steht die Wirkung 
der HLM und der kombinierten HLMJUWM auf dem vorliegenden Gebiet ganz 
im Hintergrund. Die Behandlung wurde entweder vorzeitig abgebrochen oder 
durch UWM ersetzt. 

VII. Statische Insuffizienzen. 

Gruppe VII umfaBt die statische Insuffizienz, die fehlerhafte Haltung, die 
FuBdeformitaten. 

1. Statische Insuffizienz. 

Unter den statischen Insu//izienzen sind diejenigen Krankheitszustande zu­
sammengefaBt, die durch Funktionsschwache und Beschwerden im Stiitzapparat 
bedingt sind, ohne daB entsprechende auBerlich erkennbare anatomische Ver­
anderungen vorliegen. Dazu gehoren: 

a) die Insufficientia pedis, bei der die Kranken iiber typische PlattfuB­
beschwerden klagen, obwohl Form und Stellung der Fiif3e noch gut sind; 

b) die Fernschmerzen beim PlattfuB, die im Unterschenkel, Knie, Ober­
schenkel, Hiifte, Kreuz und Riicken auftreten, wahrend der FuB ganz beschwerde­
frei sein kann; 

c) die "schlechte Haltung", die als nbergangsstadium zwis·chen der guten 
und fehlerhaften Haltung anzusprechen ist, wobei man unter "Haltung" nach 
PITZEN das "Gesamtbild des freien, aufrechtstehenden Menschen, abhangig von 
den passiven (Knochen, Bander, Tonus der ruhenden Muskulatur) und aktiven 
(Muskelkontraktionen) Haltevorrichtungen" versteht. 

Dazu gehort der £lache, runde, hohl· 
runde Riicken, die unsichere Haltung, 
der klimakterische Haltungsverfall. 

Es waren 50 Falle von statischer Insuf· 
fizienz, davon wurden 19 = 38 % mit HLM, 
23 = 46% mit UWM, 8 = 16% mit HLMJ 
UWM behandelt. Es entfielen davon: 

Tabelle 61. 

auf Methode 

HLM .. . 
UWM .. . 
HLMjUWM 

I im I. Grad I im II. Grad 

17 
14 
4 

35 

2 
9 
4 

15 
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Auf die Erfolgsgrade verteilt, hatten FaIle: 

Tabelle 62. 

Methode im I. Grad imn.Gradl insgesamt 

HLM 0 10 10 ungebessert = 52,6% 
+ 4 2 6 gebessert 

++ 3 3 wesentlich gebessert 
+++ 

UWM 0 1 1 ungebessert = 4,4% 
+ 1 2 3 gebessert 

++ 4 4 8 wesentlich gebessert 
+++ 9 2 11 geheilt = 47,8% 

HLMjUWM. 0 
+ 

++ 3 2 5 wesentlich gebessert 
+++ 1 2 3 geheilt = 37,5% 

Es hatten Heilungen: UWM 47,8 % , groBtenteils I.-gradig, HLMjUWM 37,5 %, 
iiberwiegend II.-gradig, HLM 0%. 

30 

I 
,.4 

I 
p 

Die Versager betrugen bei HLM 52,6%, I.-gradig, bei 
UWM 4,4%, II.-gradig, bei HLMJUWM 0%. 

20 ...... 

UWM brauchte die wenigsten Behandlungen, HLM 
die meisten, durchschnittlich iiber die doppelte Zahl, 
HLMjUWM benotigte im I. Grad fast die doppelte, im 
II. Grad die Pj2-fache Behandlungszahl von UWM 
(Abb. 19). 

Zur Heilung waren an Behandlungen notig: 
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o 0 + ++ +++ 0 + ++ +++ 
Tabelle 63. 

I Jl 

Abb. 19. Statische Insuffi­
zienz: Behandlungszahlen 

von HLM (--), 
UWM(---------), 

HLMjUWM (-----). 

bei Methode im I. Grad im II. Grad 

UWM ... 
HLMjUWM 

8,3 
16 

22,5 
35 

Die Behandlungszahlen fiir die einzelnen Erfolgsgrade sind aus Abb. 19 er­
sichtlich. 

2. Fehlerhafte Haltung. 

Zur fehlerooften Haltung gehOren die Krankheitsbilder der Skoliose und der 
Kyphose, die u. a. angeboren, rachitisch, statisch, traumatisch bedingt sein 
konnen. Diese Wirbelsaulenverbiegungen sind entweder beweglich und ausgleich­
bar oder fixiert. Je nach der Schwere des Zustandsbildes, der Starke der Be­
schwerden und Funktionsstorungen sind im folgenden 4 Grade unterschieden. 
Bei schweren Graden kommt es zum Rippenbuckel, zu Deformierungen des 
Brustkorbs, Verlagerungen innerer Organe, Reiten der Rippen auf den Becken­
kammen, Beckenschiefstellung und veranderter Statik der unteren Extremitaten. 

Von den 51 Fallen wurden 22 FaIle = 43,1 % mit HLM, 8 FaIle = 15,7% 
mit UWM, 15 Falle = 29,4% mit HLMjUWM, 6 FaIle = 11,8% mit UWMjKWTh 
behandelt. Es entfielen davon: 
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Tabelle 64. 
auf Methode 1m I. Grad I 1m II. Grad 1m III. Grad I 1m IV. Grad 

HLM. 7 12 3 -
UWM. - 5 3 -
HLMfUWM 2 5 7 1 
UWMjKWTh 1 1 3 1 

Insgesamt I 10 23 16 2 

Die Verteilung auf die einzelnen Erfolgsgrade ergab: 
Tabelle 65. 

1m 1m im bel Methode I. Grad II. Grad I 1m III. Grad IV. Grad insgesamt 

HLM 0 2 4 3 9 ungebessert 
(22 Faile) + 7 7 gebessert 

++ 1 1 wesentlich gebessert 
+++ 5 5 geheilt = 22,7% 

UWM 0 2 2 ungebessert 
(8 Faile) + 2 2 gebessert 

++ 1 3 4 wesentlich gebessert 
+++ 

HLMjUWM. 0 1 2 1 4 unge bessert 
(15 Faile) + 2 2 gebessert 

++ 3 1 4 wesentlich gebessert 
+++ 1 2 2 5 geheilt = 33,3% 

UWMjKWTh 0 1 1 ungebessert 
(6 FaIle) + 3 3 gebessert 

++ 
+++ 1 1 2 geheilt = 33,3% 

Es hatten Heilungen HLM 22,7% I.-gradig, UWM 0%, HLMjUWM 33,3% 
I.-III.-gradig, UWMjKWTh 33,3% 1.- und II.-gradig. 

Nach Abb. 20 braucht UWM 
die wenigsten Behandlungen, 
HLM die meisten, HLMjUWM 
und UWMjKWTh hiben etwa 
gleiche Behandlungszahlen und 
halten die Mitte. Bei UWM 
fehlen allerdings Heilungen. 1m 
IV. Grad hat keine Methode mit 
den verabreichtenBehandlungen 
Erfolg, ein Hinweis, daB bei der 
Schwere der Veranderungen eine 
sehr groBe Behandlungszahl zur 
Besserung der Funktion bzw. 
der Beschwerden erforderlich ist. 

3. FuBdeformitaten. 

An FufJdeformitiiten kamen 
aIle Formen statischer FuB-
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Abb.20. Fehlerhafte Haltung: Behandlungszahlen bel den 
angewandten Methoden. 
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storungen zur Behandlung: Platt-, Spreiz-, Klump-, Spitz-, Hacken- und Hohl­
fiiBe. ZahlenmaBig stand aber der PlattfuB in seinen verschiedenen Formen 
und Schweregraden weit im Vordergrund. Die physikalische Behandlung war 
in diesen Fallen natiirlich nur eine Zusatz- oder Einleitungsbehandlung im 
Zusammenhang mit den im Einzelfall notwendigen operativen oder ortho­
padischen MaBnahmen (Tenotomie, Sehnenverpflanzung, Apparat; beim Platt­
fuB Novocaininjektionen, Redressement und Gips, Einlagen) .. Der folgenden 
Trennung der FaIle in 4 Schweregrade liegt die Einteilung des weitaus am 
haufigsten behandelten PlattfuBes in 4 Stadien zugrunde: 

1. Grad: Beweglicher PlattfuB 
II. Muskular fixierter PlattfuB } 

III. Ligamentar fixierter PlattfuB Kontrakter PlattfuB 
IV. Knochern fixierter PlattfuB 

Die anderen FuBdeformitaten wurden sinngemaB eingereiht; aus Dbersicht­
lichkeitsgriinden wurden fiir aIle FaIle zusammen Durchschnittswerte berechnet. 

Die 106 Falle verteilten sich: auf HLM mit 53 Fallen = 50%, UWM mit 
20 Fallen = 18,9%, HLMjUWM mit 15 Fallen = 14,1 %, HLMjKWTh mit 
18 Fallen = 17%. 

Nach den Schweregraden gesichtet hatten Falle: 

Tabelle 66. 

Methode I im I. Grad im II. Grad I im III. Grad I im IV. Grad 

HLM . 28 15 8 2 
UWM. 2 10 6 2 
HLMjUWM - 4 9 2 
HLMjKWTh 3 5 8 2 

Insgesamt 33 34 31 8 

Die Verteilung der FaIle nach Erfolgsgraden ergab: 

Tabellle 67. 

bei Methode im im im im insgesamt I. Grad II. Grad III. Grad IV. Grad 

HLM. 0 - - - - -
+ 8 6 5 2 21 ge bessert 

++ 15 8 1 - 24 wesentlich gebessert 
+++ 5 1 2 - 8 geheilt = 15,1 % 

UWM 0 - - - - -
+ - 1 1 1 3 gebessert 

++ - 4 3 - 7 wesentlich gebessert 
+++ 2 5 2 1 10 geheilt = 50% 

HLMjUWM. 0 - - - - -
+ - - 2 -

I 

2 gebessert 
++ - 2 - 2 4 wesentlich gebessert 

+++ - 2 7 - 9 geheilt = 60 % 

HLMjKWTh. 0 - - - - -

+ 1 2 3 2 8 gebessert 
++ - 2 4 - 6 wesentlich gebessert 

+++ 2 1 1 - 4 geheilt = 22,2% 
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EshattenHeilungen: HLM15,1 % meist L-gradig, UWM 50% meist II.-gradig, 
HLMjUWM 60% meist IIL-gradig, HLMjKWTh 22,2% meist I.-gradig. Ver­
sager hatte keine Methode, was fur die leichte physikalische Ansprechbarkeit 
der statischen FuBstorungen spricht. 
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Abb.21. FuBdeformitaten: Behandlungszahlen der angewandten Methoden 
(HLM-, UWM··········, HLMjUWM------, HLMjKWTh-.-._.). 

Die Kurve (Abb. 21) der Behandlungszahlen der FuBdeformitaten zeigt fUr 
UWM die niedrigsten, fUr HLM und HLMjKWTh die hOchsten Behandlungs­
zahlen. HLMjUWM halt die Mitte. 

Zur Heilung bzw. Beschwerdefreiheit sind demnach an Behandlungen 
erforderlich: 

bei Methode 

HLM .. . 
UWM .. . 
HLM/UWM 
HLM/KWTh 

Tabelle 68. 

im II. Grad im III. Grad im IV. Grad 

12,4 23 43 
7 10 21,5 94 

16 34,6 
15 20 53 

VIII. ZirkulationsstOrungen. 

U nter Gruppe V II I sind die ortlichen Kreislaufstorungen zusammengefaBt: 
Lymphstauungen, nichtentzundliche Odeme, Thrombosen und Phlebitiden; vari­
coser Symptomenkomplex, Ulcus cruris, Narbenulcus; Gangran (Arteriosklerose, 
Diabetes). 

Ergebnisse der Chirurgie. XXX. 12 
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1. Lymphstauungen. 

Die Lymphstauungen umfassen mechanische Odeme an den Extremitaten 
nach Driisenausraumung in der Achselhohle und Leiste (wegen Mamma- bzw. 
Peniscarcinom); vasoneurotische und traumatische Odeme; myxodematose 
Sch wellungszustande. 

Von den 74 Fallen entfielen auf HLM 10 = 13,5%, auf UWM 58 = 78,4%, 
auf HLMjUWM 6 = 8,1 %. 

Die 3 Schweregrade verteilten sich fallmaBig folgendermaBen: 

auf Methode 

HLM .. . 
UWM .. . 
HLM/UWM 

Ingesamt i 

Tabelle 69. 

im I. Grad 

4 
22 

1 

27 

im II. Grad I im III. Grad 

4 
29 

2 

35 

2 
7 
3 

12 

UHM hat in allen Graden absolut die meisten FaIle, unter den eigenen Fallen 
die meisten im II. Grad. 

Bei der Untersuchung der Erfolgsgrade zeigten sich FaIle: 

Tabelle 70. 

bei Methode im im im insgesamt I. Grad II. Grad III. Grad 

HLM .0 1 3 4 unge bessert = 40 % 
+ 2 2 4 gebessert 

++ 1 1 2 wesentlich gebessert 
+++ 

UWM . 0 2 2 4 unge bessert = 6,9% 
+ 4 1 5 gebessert 

++ 10 16 4 30 wesentlich gebessert 
+++ 10 9 19 geheilt = 32,8% 

HLM/UWM . 0 
+ 2 1 3 gebessert 

++ 2 2 wesentlich gebessert 
+++ 1 1 geheilt = 16,7% 

Heilungen wiesen auf: UWM 32,8%, 1.- und II.-gradig, HLMjUWM 16,7%, 
I.-gradig, HLM 0%. 

Heilungen wurden erzielt (s. auch Abb. 22): 

bei Methode 

UWM ... 
HLM/UWM 
HLM ... 

Tabelle 71. 

mit Behandlungen 

im I. Grad 

8,5 
13 

im II. Grad im III. Grad 

18,2 
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Die fiir die einzelnen Erfolgsgrade not- If5 

wendigen Behandlungszahlen sind aus Abb. 22 
ersichtlich. 

2. Thrombose und Throm bophlebitis. 

Bei der Thrombose und Thrombophlebitis 35 

kommt es darauf an, im Stadium der Organi­
sation die Vascularisierung der Gewebe zu 30 

beschleunigen. Es darf vor Eintritt der Or­
ganisation und Abklingen der Entziindungs­
erscheinungen, die durschschnittlich mehrere 25 

Wochen brauchen, wegenEmboliegefahr bzw. 
Infektionsverschleppung keine energische zo 
Massage eingeleitet werden. Nach dieser Zeit 
aber laBt sich mit physikalischen MaBnahmen 
die Selbstheilungstendenz des Organism us: 15 

Aufsaugen des Thrombus, Neubildung von 
GefaBsprossen,Arterialisierung von Ca pillaren 10 

und damit Beseitigung des Odems durch 
intensive Hyperamisierung kriiftig unter­
stiitzen. Unter den behandelten Fallen waren 5 

postoperative marantische Thrombosen und 
einige Male Thrombosen auf dem Boden 0 

lokaler varicoser Veranderungen. 
Andererseits wurde in Fallen beginnender 

Thrombosen, wo elastische Extremitatenein­
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Abb. 22. Lymphstauungen: Behandlungs­

zahlen der angewandten Methoden. 

wicklung und friihzeitiges Aufstehen der Kranken nicht moglich war, vor­
sichtige Unterwasserdusche versucht. Sie erscheint nach den gemachten 
Beobachtungen erfolgversprechend. Eine entsprechende Apparatur zur Durch­
fiihrung dieser Behandlung im Krankenbett wird zur Zeit ausgearbeitet. 

Von 24 Fallen von Thrombose und Phlebitis entfielen auf HLM 8 FaIle 
= 37,5%, UWM 12 FaIle = 50%, HLMjUWM 4 FaIle = 12,5%. 

Es wurden 3 Schweregrade unterschieden nach Art und Ausdehnung der 
Thrombose, der GroBe des begleitenden Odems und der Starke der subjektiven 
Beschwerden. 

Es hatten ihre FaIle: HLM im I. und II. Grad, meist I.-gradig, UWM im I. und 
II. Grad, meist II.-gradig, HLMjUWM im II. und III. Grad (Tabelle 72). 

Heilungen hatte HLM 0%, UWM 50%, 1.- und II.-gradig, HLMjUWM 50%, 
II.- und III.-gradig. 

Tabelle 72. 
Die oberen Zahlen bedeuten die verabreichten Behandlungen, die eingeklammerten die 

zugehiirigen Fallzahlen. 

I. Grad II. Grad III. Grad 
Methode 

0 1 + 1++1+++ 0 1 + 1++1+++ 0 1 + 1 ++1+++ 
HLM 4 6 7 - 10 13 39 - - 1 - - -: 

(2) (2) (1) (1) (1) (1) 

I 
UWM 1 - - 6 - 8 10 20 - - - -

(1) (3) (2) (3) (3) 
HLMjUWM - - - - - - - 28 17 I - - 265 

(1) (2) 
I 

(1) 
12* 
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In Abb. 23 sind die Behandlungszahlen der einzelnen Verfahren und die 
erreichten Erfolgsgrade miteinander verglichen. 

Soweit ein Vergleich der Verfahren moglich ist, brauchte zum gleichen 
Erfolg HLM im II. Grad die 11/ 2-4fache Behandlungszahl von UWM, HLM/UWM 
1f{) 
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im II. Grad die PIJache Behandlung von UWM. 

3. Hautgeschwiire. 

Unter 12 Hautgeschwuren, die zur Behand­
lung kamen, waren 10 Ulcera cruris, 2 Narben­
ulcera. Die Behandlung wurde mit UWM durch­
gefUhrt. Es konnte eine schnelle Reinigung der 
Geschwiirsflache, Sprossung neuer Fleischwarz­
chen, Epithelisierung vom Rande her und damit 
konzentrisch fortschreitende Uberhautung beob­
achtet werden. 

Behandlungsergebnisse: 3 ungebessert mit 
durchschnittlich 4 Behandlungen, 3 gebessert 
mit durchschnittlich 7 Behandlungen, 6 geheilt 
mit durchschnittlich 19 Behandlungen. 

4. Gangran . 

0 o • oOU++ 0 •• HoO.O • ++..... Es ist bekannt, daB Extremitiitengangriin auf 
I II .IT Massage schlecht reagiert, gleichsam durch Sum-

Abb. 23. Thrombose: Behandlnngszahlen mation der Reize die Vasokonstriktion verstarkt 
bei den angewandten Verfahren. 

und dadurch der Gewebstod beschleunigt wird. 
Trotzdem wurde mit UWM in 2 Fallen (1 arteriosklerotische Zehengangran, 
1 diabetische FuBgangran) unter Bevorzugung der Hitzewirkung mit nur ge­
ringem Druck ein Behandlungsversuch gemacht, der erfolglos blieb: Nach 
22,5 Behandlungen muBte der FuB doch in beiden Fallen abgesetzt werden. 
In solchen Fallen darf von physikalischer Behandlung, auch von UWM, nicht 
zuviel erwartet werden; hier muB die Behandlung mit Kreislaufhormonen 
neben kausaler Therapie an erster Stelle stehen. 

IX. EpikondyHtis, Periarthritis, Tendovaginitis, Bursitis. 
Zu Gruppe IX gehOren: 1. Epikondylitis, Styloiditis, Apophysitis; 2. Peri­

arthritis humeroscapularis; 3. Tendovaginitis und Bursitis. 

1. Epikondylitis, Styloiditis, Apophysitis. 

Von 15 Fallen von Epikondylitis wurden 2 FaIle = 13,3 % mit HLM, I.-gradig, 
2 FaIle = 13,3% mit UWM, II.-gradig, 11 FaIle = 73,4% mit KWTh (9 FaIle 
I.-gradig) behandelt. 

In Wirklichkeit waren es nur 13 FaIle von Epicondylitis humeri + 1 Fall 
von Styloiditis ulnae + 1 Fall von Apophysitis calcanei; die beiden letzteren 
waren L-gradig, wurden mit KWTh behandelt und mit gleicher Behandlungszahl 
wie die Epikondylitis "wesentlich gebessert" , so daB sie einfachheitshalber in 
die Epikondylitistabelle eingereiht werden konnten. 

Tabelle 73 gibt die Zahlen der bei den 3 Methoden fUr die einzelnen Erfolgs­
grade verabreichten Behandlungen an und eingeklammert die zugehorigen 
Fallzahlen. 
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Tabelle 73. Epikondylitis: Behandlungszahlen und eingeklammert 
die zugehorigen FaIlzahlen. 

I. Grad II. Grad 
)Iethode 

0 1 + 1++1+++ 0 1 + 1++1+++ 
HLM. - ! 5 12 - - I - - -

I , 

, (1) (1) - - - -

UWM I - - - - -
1
17,5 - -

I ! (2) -
KWTh - . 3,7 8 14,5 5 1 20 - -

, (3) 
I 

(4) (2) (1) i (1) 

Das Behandlungsergebnis ist bei allen Methoden unbefriedigend. Heilungen 
erzielte im 1. Grad nur KWTh mit 14,5 Behandlungen; im II. Grad ist das beste 
Ergebnis nur "gebessert" fUr UWM mit 17,5, fUr KWTh mit 20 Behandlungen. 
HLM braucht die eineinhalbfache Behandlungszahl von KWTh, UWM kaum 
weniger Behandlungen als KWTh. 

Auf Grund dieser Erfahrungen machten wir in schweren Fallen von der Ront­
gentherapie oder von der Injektionsbehandlung (1 %iges Novocain unter die 
Epicondylusaponeurose und in das Periost injiziert; Wiederholung in mehrtagigen 
Abstanden bis zur Wirkung) Gebrauch. Noch besser scheint die operative 
Aponeurosenspaltung iiber dem Epicondylus von einem kleinen Hautschnitt 
aus mit oft schlagartiger Beseitigung der Schmerzen zu wirken. Letzten Endes 
besteht aber noch keine Behandlungsmethode voil absoluter Erfolgssicherheit, 
wie auch aus dem neuerlichen Meinungsaustausch in der Miinchener Medizinischen 
Wochenschrift (FISCHER, HALLA, RICHARZ, THOMSEN) hervorgeht. 

2. Periarthritis humeroscapularis. 

Bei der Periarthritis humeroscapularis wurde durch keine physikalische 
Methode allein Heilung erzielt. Es waren allerdings meist hartnackige, schon 
langer bestehende Prozesse teils entziindlicher, teils traumatischer Entstehung. 
Haufig muBte daher zur Gelenkmobilisierung in Narkose und Gipsbehandlung, 
teils auch zur paraartikularen Novocaininjektionsbehandlung gegriffen werden. 

Es waren 34 Fdlle, von denen 7 FaIle mit KWTh, 4 FaIle mit UWM, 9 FaIle 
mit UWMjKWTh, 14 FaIle mit HLMjKWTh behandelt wurden. 

Die kombinierten Behandlungen stehen an Zahl im Vordergrund (23 FaIle), 
auch hinsichtlich der Beteiligung an den schweren Erkrankungsgraden. 

Es waren 16 FaIle 1. Grades, 12 FaIle II. Grades, die fast ausschlieBlich kom­
biniert, 6 FaIle III. Grades, die nur kombiniert behandelt wurden (Tabelle 74). 
Tabelle 74. Periarthritis humeroscapularis: Behandlungszahlen und zugehorige 

FaIlzahlen (eingeklammert). 

I. Grad II. Grad III. Grad 
Methode 

0 1 + !++I+++ 0 
1 + 1++1+++ 0 1 + 1++1+++ 

UWM. 6,5 1 1-1-- 7,5 I - - - - - - -
(4 FaIle) (2) (2) 
KWTh 5,7 9,5 - I - 7 - - - - - - -
(7 Faile) (4) (2) (1) 
UWMjKWTh. - 8,5 - - 9 - 36 - 35 - 50 -
(9 FaIle) (2) (3) (1) (2) (1) 
HLMjKWTh - 10 16 - 13,4 19 - - 35,3 - - -
(14 FaIle) (2) (2) (5) (2) (3) 
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Aus Tabelle 74 sind die bei den einzelnen Methoden verabreichten Behand­
lungen ersichtlich; Heilungen wurden mit keiner Methode erzielt; die Zahl der 
Versager ist sehr groB: im III. Grad 83,3%, im II. Grad 75%, im I. Grad 25%, 
zusammen 53 % . 

Die besten Ergebnisse sind "wesentlich gebessert", die im II. und III. Grad 
mit UWM/KWTh, im I. Grad mit UWM und HLMjUWM erzielt wurden. 

Die Behandlungszahl bei den erlolgreichen Fallen ist im II. und III. Grad 
unverhaltnismaBig hoch. Eine therapeutische Oberlegenheit einer bestimmten 
Methode iiber die andere ist nicht festzustellen. 

3. Tendovaginitis und Bursitis. 

Die Tendovaginitis- und Bursitis/alle werden wegen der gleichartigen Beein­
fluBbarkeit durch physikalische MaBnahmen und ihrer teilweisen schwierigen 
gegenseitigen Differenzierung zusammen besprochen. 

Es waren zusammen 55 FaIle, 42 FaIle von Tendovaginitis an Hand, Unter­
arm, FuBriicken und Achillessehne; 13 FaIle von Bursitis, meist im Bereich des 
Schulterkappenmuskels und der Achillessehne. 

Von den 55 Fallen wurden 23 FaIle mit HLM, 6 FaIle mit UWM, 26 FaIle 
mit KWTh behandelt. Es entfielen: 

Tabelle 75. 

auf Methode I im I. Grad lim II. Grad 

Die meisten FaIle gehOrten bei allen 
Methoden zum I. Grad. Die FaIle 
des II. Grades wurden iiberwiegend 
mit KWTh behandelt. HLM. 

UWM 
KWTh 

braucht, 

! 

Aus Tabelle 76 ergibt sich, daB 
KWTh die wenigsten Behandlungen 

sich also fur diese Krankheitsfalle besser als andere Methoden eignet. 

22 
4 

18 

I 
2 
8 

Tabelle 76. Tendovaginitis-Bursitis: Behandlungszahlen und 
zugehOrige Fallzahlen (eingeklammert). 

I. Grad II. Grad 
Methode 

0 1 + ++1+++ 0 1 + 1++1+++ 

HLM. - 3 6 II - - - 20 
(7) (12) (3) (I) 

UWM - - - 10 - - - 12,5 
(4) (2) 

KWTh - - 5,4 7,1 7,5 8,5 10 12 
(15) (3) (2) (2) (3) (I) 

Zur Heilung sind notig: 

KWTh 
UWM. 
HLM 

bei Methode 

Tabelle 76a. 

im I. Grad 

7,1 
10 
II 

im II. Grad 

12 
12,5 
20 
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X. Epipbysennekrosen und Malacien. 
Unter Gruppe X sind Epiphysennekrosen und Malacien eingereiht_ 

1. Epiphysennekrosen. 

I. Die Epiphysennekrosen verteilten sich auf 9 FaIle von SCHEUERMANN 
(Osteochondritits juvenilis dorsi), 15 FaIle von PERTHES (Osteochondritis juvenilis 
coxae), I Fall von SCHLATTER (Tibiaapophyse), I Fall von KOHLER II (Meta­
tarsuskopfchen), 3 FaIle von KIENBOCK (Lunatummalacie). Die PERTHEssche 
und SCHLATTERsche Erkrankung betraf das Lebensalter zwischen 10 und 
15 Jahren, die SCHEUERM.A.NNSche wurde zwischen dem 15. und 20. Lebensjahr, 
die KIENBocKsche und KOHLERsche zwischen dem 20. und 25. Lebensjahr 
beobachtet. 

Von 29 Fallen entfielen 10 auf HLM, 9 auf UWM, 10 auf HLMjUWM, wobei 
die HLM-Falle meist zum I. Grad, die UWM-Falle fast nur zum II. Grad, die 
HLMjUWM-FaIle zum II. und III. Grad gehOrten. 

Tabelle 77. 
Epiphysennekrosen: Behandlungszablen und zugeMrige Fallzahlen (eingeklammert). 

Behandlungs- I. Grad II. Grad III. Grad 
methode 0 + I ++ I +++ 0 I + I ++ 0 I + I ++ 

HLM. 2 8 15,5 - 6,7 - - - - -
(I) (3) (2) (4) - - - - -

UWM - - - 12 3 9,5 23 - - -
(I) (I) (2) (5) 

HLMjUWM. - - - - - 20 37 - 42 72 
(3) (4) (2) (I) 

Entsprechend der Natur dieser Erkrankung mit ihrer langen Entwicklungs­
und Heilungsdauer wurden mit Ausnahme eines leichten Scheuermanns wahrend 
der Behandlung keine Heilungen beobachtet. Die Wirkung der UWM war am 
giinstigsten; allerdings liegen im III. Grad, der nur mit HLMjUWM behandelt 
wurde, keine Vergleichszahlen vor (Tabelle 77). 

2. Malacien. 
Die Osteomalacie betraf 2 Frauen mittleren Alters, in einem Fall im Puerperium. 

Es war beide Male zur Deformierung der Wirbelsaule, des Beckens, zum Teil 
auch der Schenkelhalse und des Brustkorbs sowie zu Spontanfrakturen gekommen, 
nachdem seit langerer Zeit unbestimmte Schmerzen im Becken, Kreuz und den 
Gliedern bestanden und eine zunehmende Muskelschwache sich bemerkbar ge­
macht hatte. 

1m Rontgenbild fand sich die typische verwaschene Knochenstruktur mit 
diffusen Aufhellungen, Verschmalerung der Corticalis und Infraktionen bzw. 
Frakturen. 

Die hauptsachlich diatetisch-medikamentose Therapie wurde durch iiber 
langere Zeit fortgesetzte physikalische Behandlungen wirksam unterstiitzt. 

Als erstes Symptom der Besserung trat die Wiederkehr der Muskelkraft ein, 
dann konnten rontgenologisch fortlaufend Kalkanreicherungen und Struktur­
verdichtungen der Knochen festgestellt werden. 
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XI. Hautplastiken und narbige Weichteilveranderungen. 

Unter Gruppe XI wurden Folgezustande nach Weichteiloperationen, -traumen 
und -infektionen: Narbige Weichteilveranderungen und Lappenplastiken unter­
gebracht. 

1. Plastiken. 
Lappenplastiken waren an den Handen nach Excision der Hohlhandapo­

neusose bei DYPUYTRENscher Fingerkontraktur, nach Verbrennungen an Handen 
und FiiBen mit Narbenkontrakturen vorgenommen worden. Selbst bei gut ein­
geheiltem Transplantat war es infolge der lange Zeit notwendig gewesenen 
Ruhigstellung der Gelenke zu Weichteilschwund, Bewegungseinschrankungen 
und Zirkulationsstorungen gekommen. Der bei Beginn der Nachbehandlung 
meist wulstige Lappen glattete sich unter der Wirkung der Massage und paBte 
sich allmahlich in das umgebende Weichteilniveau ein, die iibrigen Storungen 
bildeten sich zuriick. 

Von den 14 Fallen entfielen 1 Fall auf HLM, 12 FaIle auf UWM, 1 Fall auf 
HLMJUWM (s. Tabelle 78). 

Der HLM-Fall blieb "ungebessert", der HLMJUWM-Fall wurde "wesent­
lich gebessert", UWM wies 41,7% "Heilungen" auf. 

Die Zahl der zugehorigen Behandlungen war folgende (Tabelle 78): 
Bei der geringen Fallzahl und 

der ungleichen Verteilung der Er­
folgsgrade auf die Behandlungs­
methoden ist ein zuverlassiger 
Wirkungsvergleich nicht moglich. 

Tabelle 78. 
Lappenplastiken: Behandlungszahlen und 

zugehOrige Fa.llzahlen (eingekla.mmert). 

Methode I 0 I + ++ 1+++ 

Doch scheint die UWM am vorteil- HLM. 5 
(1) haftesten zu sein. 

2. Weichteilnarben. 
UWM 5 11 32 

(3) (4) (5) 

Die narbigen Weichteilveriinde- HLMjUWM. 12 
rungen um£aBten 63 FaIle von Funk- (1) 

tionsstorungen durch Narbenzug, 
Stich -, Schnitt - und SchuBverletzungen, Verbrennungen, nach operierten 
Phlegmonen mit Sehnenscheiden- und Sehnenzerstorungen an Handen und 
FiiBen. Entsprechend der Schwere der Schadigungen war mit anatomischer 
Wiederherstellung durch die Nachbehandlung nicht zu rechnen, man muBte 
sich mit mehr oder weniger weitgehender Funktionsverbesserung begniigen. 
Bei ganz schweren Fallen (III. Grad), wo durch narbige Verwachsungen ver­
schiedener Gewebe die Funktion fast ganz ausgeschaltet, andererseits durch 
Operation keine Besserung zu erwarten war, galt es, wenigstens die subjektiven 
Beschwerden des Narbenzugs (neuralgische Beschwerden, GefaBstorungen, 
Spannung durch Odeme) zu bessem. 

Die FaIle verteilten sich auf HLM mit 36 Fallen = 57,1 %, UWM mit 
18 Fallen = 28,6%, HLM mit 9 Fallen = 14,3%. 

Auf die einzelnen Schweregrade entfielen: 

bei Methode 

HLM 
UWM 
HLMfUWM 

Tabelle 79. 
auf I. Grad 

19 Fiille = 52,8 % 
7 " = 38,9% 
1 Fall = 22,2 % 

auf II. Grad 

13 Falle = 36,1 % 
9 " = 50% 
2 " = 11,1 % 

auf III. Grad 

4 Faile = 11,1 % 
2 " = 11,1 % 
6 " = 66,7% 
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Ihre meisten FaIle haben demnach HLM im I. Grad mit 52,8%, UWM im 
II. Grad mit 50%, HLMjUWM im III. Grad mit 66,6%. 

Fiir die einzelnen Erfolgsgrade sind bei den verschiedenen Methoden folgende 
Behandlungszahlen notwendig: 

Tabelle 80. 
Narbenbeschwerden: Behandlungszahlen und zugehiirige Fallzahlen (eingeklammert). 

im I. Grad im II. Grad im III. Grad 
---bei Methode 

0 I + I ++ 1+++ 0 I + I ++ 1+++ 0 I + I ++ 1+++ 

HLM ..... 3 5 12 - 7 
12

1

15 
- 30 49,5 99 -

(6) (7) (6) (4) (4) (5) (1) (2) (1) 

UWM ... . . 15 - 5 10 - 6 15 25 - 30 50 -
(3) (2) (2) (3) : (5) (1) (1) (1) 

HLM/UWM. .. - - - 13 - - I 25 - 27 37 - -

(1) , (2) (3) (3) 

Das steile Ansteigen der Behandlungskurve (Abb.24) yom I.-III. Grad 
zeigt, wie schwierig es wird, bei den schweren Graden Erfolge zu erzielen, was 
bei Vergegenwartigung der Schwere der Gewebs- 'OO,......,.--r---r--.-.-,.......,.---r-r---r---.,.--, 

zerstorung und Funktionsausfalle verstandlich %j 111111111111'91 
wird. Heilungen im III. Grad fehlen ganz, im 951---+.-+. -+-. -+.-+. -+-. -+.-+. -I.I-t'~H--r. 
II. Grad kommt nur eine bei UWM zustande. 
HLM hat iiberhaupt keine Heilungen. HLM 

50 braucht annahernd die doppelte Behandlungs-
zahl zum gleichen Erfolg wie UWM. 

'15 

XII. Chronische Obstipation UDd 
postoperative Adhasionen. '10 

Gruppe XII umfaBt die Krankheitszustande 
der chronischen Obstipation und der postoperativen 35 

Adhiisionen. 
1. Obstipation. 30 
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Den behandelten Fallen von chronischer Ob­
stipation lagen verschiedene Ursachen zugrunde: 25 

Bei einem Teil der Kranken beruhte sie auf funk­
tioneller konstitutioneller Schwache der Darm- 20 

muskulatur, meist als Teilerscheinung einer min­
derwertigen Korperkonstitution, bei anderen auf 15 

durch unregelmaBige Lebensweise und unzweck­
maBige Ernahrung entstandenen DarmstOrungen, 10 

bei einer dritten Gruppe auf neurasthenischer 
Basis mit autonom nervosen Storungen (Vago- 5 

tonie mit Spasmen, Untererregbarkeit). Ferner 
wurde ein Fall von HmscHsPRUNGScher Krankheit 
behandelt. Mehrere Male war mit der Obstipation 
Gastroptose kombiniert. Mechanisch bedingte 
Obstipationen (obturierende Darmtumoren) blie­
ben von der Behandlung ausgeschlossen. Die 
meisten Kranken litten schon lange Zeit, teils 

o 0 + +++++ 0 + +++++0 + +++++ 
I If 1II 

Abb. 24. Narbenbeschwerden: Ver­
gleichende Darstellung der bei HLM, 
UWM und HLM/UWM notwendigen 
Behandlungszahlen. Ordinate: Abso-

lute Behandlungszahlen; Abscisse: 
Erkranlrungsgrade und zngehorige 

Erfolgsgrade. 
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Jahre, an ihren Beschwerden und hatten schon die verschiedenartigsten 
Behandlungen ohne Dauererfolg hinter sich. 

Die Einteilung der Obstipation in 3 Grade war gegeben durch die Starke 
der subjektiven Beschwerden, die Dauer der ganzen Erkrankung und die Dauer 
des Defakationsintervalles. Es gab FaIle, bei denen der Stuhlgang bei Behand­
lungsbeginn bis zu 8 Tagen ausgeblieben war. 

Die FaIle wurden zum groBten Teil rontgenologisch gesichert zwecks Aus­
schluB organischer Prozesse und wahrend der Behandlung fortlaufend verfolgt; 
einige Male, wo Rontgenuntersuchungen nicht moglich waren, wurde die klinische 
Diagnose durch die Carminprobe gesichert. 

0,5 g Carmin peroral fiihrt normalerweise nach 24-48 Stunden zur Rot­
farbung des Stuhls; hier dauerte es entsprechend der GroBe der Defakations­
pause langer. 

Nach der rontgenologischen Differenzierung, die gegeniiber der friiheren 
Trennung in spastische und atonische Formen den V orteil einer Lokalisations­
diagnose hat, unterscheidet man 4 Formen (STRfufi>ELL): 

1. Den Ascendenztyp, bei dem Coecum, Colon ascendens und erstes Drittel 
des Transversums bis zum BOHMschen Sphincter bei im iibrigen leeren Dick­
darm iiber 12 Stunden gefiillt bleiben und als deren Ursache haufig Spasmen 
im Querdarm mit sekundarer Wandhypertrophie des Ascendens (ROST) vor­
handen sind. 

2. Die atonisch-hypokinetische Form mit hauptsachlicher Lokalisation im 
Transversum, teils auch im Descendens bei freibleibendem Ascendens, wobei 
die haustrale Segmentierung haufig fehlt und der Querdarm oft tief herabhangt. 

3. Die dyskinetische spastische Form; befallt das Transversum, Descendens 
und Sigma, zeigt tiefe Haustrierung, gelegentlich strangartige Strecken­
kontraktion (HORSCH), ofters kombiniert mit 2. 

4. Die proktogene Form der Dyschezie, bei der es bei in den iibrigen Abschnit­
ten normal funktionierendem Dickdarm oft zu einer vieltagigen Kotansammlung 
im Mastdarm kommt infolge Fehlens des Defakationsreflexes. 

Samtliche 4 Formen waren unter den behandelten Fallen vorhanden, am 
haufigsten Typ 2 und 3 und deren Kombination. Ein nennenswerter Wirkungs­
unterschied in der Behandlung war bei den einzelnen Formen nicht sicher nach­
weisbar, auch konnte sich die Einteilung nach Schweregraden nicht an die Typen­
abgrenzung halten. Es ist bekannt, daB physikalische MaBnahmen (STRUMPELL, 
MAGNUS) wie Massage von guter Wirkung auf die Darmperistaltik sind. Da 
jedoch scbon bei den ersten Versuchen der Wirkungsunterschied und auch die 
subjektive Bekommlichkeit zwischen UWM und manueller Massage ein sehr 
groBer war, wurde die UWM als die weit bessere und wirksamere Methode allein 

Erfolgsgrad im 
I. Grad 

0 2 
+ 1 

++ 1 
+++ 3 

angewandt. 
Tabelle 81. Es kamen 23 FaIle zur 

I 
im 

II. Grad 

1 
1 
2 
2 

im 
III. Grad 

1 
2 
1 
6 

Insgesamt 

4 
4 
4 

I 11 

UWM -Behandlung: 7 Falle 
I. Grades, 6 FaIle II. Grades, 
10 FaIle III. Grades. Die Ver­
teilung der FaIIe auf die 
Erfolgsgrade ergibt sich aus 
der Tabelle 81: 
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Die Versager im I. und II. Grad kamen wegen zu kurzer Behandlung zustande 
(Tabelle 82), der Versager im III. Grad war die HmscHSPRUNGSche Krankheit, 
bei der mit 15 Behandlungen noch keine Wirkung erzielt war. Die relativ meisten 
Fane - insgesamt wie auch in jedem Schweregrad - konnten geheilt bzw. be­
schwerdefrei gemacht werden. Allerdings war dazu beim III. Grad eine langer­
dauernde Behandlung und entsprechende diatetische Lebensweise erganzend 
notwendig. Die Geheilten, die nach langerer Zeit nachuntersucht wurden, waren 
rezidivfrei geblieben. Erstaunlich war die schnelle Ansprechbarkeit des Darms 
auf diese Form mechanischer AuBenreize sowie die meist schlagartig einsetzende 
Besserung des subjektiven Befindens. Mancher Kranke bliihte unter der Be­
handlung in kurzer Zeit gleichsam auf. Fiir die einzelnen Erfolgsgrade wurden 
an Behandlungen gegeben: 

Tabelle 82. 

fiir Erfolgsgrad I im I. Grad I im II. Gradlim III. Grad fiir Erfolgsgradl im I. Grad lim II. Grad imlII.Grad 

o 
+ I ! I ~ I 

15 
18 

++ I 6 I 10 20 +++ 7,3 11 29,5 

Die Wirkung ist jedenfalls so zu erklaren, daB bei der Entspannung der Bauch­
decken unter Wasser - bei Fettleibigen konnten mannskopfgroBe Dellen er­
zeugt werden - der Darm selbst in fast unmittelbare Beriihrung mit dem 
starken Wasserstrahl kommt und mechanisch gereizt wird, zugleich kommt ein 
reflektorischer Reiz durch den Reflexbogen Darm-Ganglion-Darm, drittens aber 
ein solcher von der Haut aus auf dem Weg der HEADschen Zone zustande. 

2. Adhasionen. 
Von Adhiisionen wurden 95 FaIle behandelt. Es waren postoperative Be­

schwerden teils sehr heftiger Art nach Magen-, Gallenblasen-, Blinddarm- und 
Unterleibsoperationen. Zum Teil bestand die Krankheit seit mehreren Jahren, 
war mit schon langdauernder Arbeitsunfahigkeit verkniipft oder fiihrte gelegent­
lich zu ileusartigen Erscheinungen. Voraussetzung fiir die Behandlung war, daB 
rontgenologisch keine Darmknickung, Strangbildung oder sonstige schwere 
mechanische Storungen, die der operativen Behandlung zugefiihrt wurden, vor­
handen waren. Bei einem Teil der FaIle war es zu einer symptomatischen Obsti­
pation gekommen, bei anderen war die Darmtatigkeit eine vollig normale; 
hier standen krampfartige, pli:itzlich auftretende oder dauernd vorhandene 
Schmerzen in einem eng umschriebenen oder ausgedehnteren Bezirk im Vorder­
grund des Krankheitsbildes. 

Die 95 FaIle verteilten sich mit 70 Fallen = 73,7% auf UWM, mit 19 Fallen 
= 20% auf KWTh, mit 6 Fallen = 6,3 % auf UWMJKWTh. 

Es waren 3 Schweregrade mit folgender Verteilung: 
Tabelle 83. 

Methode I. Grad II. Grad 

UWM (70 FaIle) 17 FaIle = 24,3% 41 Falle = 58,6 % 
KWTh (19 FaIle) 10 = 52,6% 6 = 31,6% 
UMW /KWTh (6 FaIle) 5 = 83,4% 

III. Grad 

12 FaIle = 17,1 % 
3 " = 15,8% 
1 Fall = 16,6% 

Ihre meisten FaIle hatten UWM und UWMjKWTh im II. Grad, KWTh im 
I. Grad. 
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Die Verteilung der FaIle auf die Erfolgsgrade zeigt: 

Tabelle 84. Adhasionen: Fallverteilung auf die einzelnen Methoden und 
Erfolgsgrade. 

bei Methode 

UWM 0 
(70 FaIle) + 

++ 
+++ 

KWTh 0 
(19 Fane) + 

++ 
+++ 

UWM/KWTh. 0 
(6 FaIle) + 

++ 
+++ 

30 

1\ 
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im I. Grad 

3 
6 
8 

6 
4 
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imIl. Grad 1m III. Grad I insgesamt 

5 6 11 unge bessert = 15,7% 
10 2 15 gebessert = 21,4% 
17 2 25 gut gebessert = 35,7% 
9 2 19 geheilt = 27,2% 

3 3 6 unge bessert = 31,6% 
3 9 gebessert = 47,3% 

4 gut gebessert = 21,1 % 

1 1 2 gebessert = 33,4% 

4 4 geheilt = 66,6% . 

Zur Heilung waren an Behandlungen 
notig: 

Tabelle 85. 

bei Methode im im im 
I. Grad II. Grad III. Grad 

UWM. 9 18 30 
KWTh 
UWM/KWTh 27 27 

Die Behandlungszahlen im einzelnen sind 
aus der Kurve ersichtlich. Bei gleichen Er­
folgsgraden wies KWTh etwa die doppelte, 
UWMJKWTh die eineinhalbfache Behand­
lungszahl von UWM auf. 

0 o + ++H+ 0 + +++++ 0 + +++++ XDI. Fettsucht. 
I Jf III 

Abb.25. Vergleichende Darstellung der 
Behandiungsdauer der Adhlisionen mit 

UWM(------), KWTh (--------), 
UWM/KWTh (-1-1-1-1-1-1). 

Von Fettsucht kamen die verschiedenen 
Formen: Exogene, endogene und Mischfalle 
(Mast + konstitutionelle Anlage) zur Be­
handlung. Die letzteren betrafen meist 

Gastwirte, Metzger und Backer mit einem Korpergewicht von durchschnittlich 
iiber 100 kg und dem typischen Zeichen der Plethoriker : Bliihendem Aussehen, 
gesunder Hautfarbe, Neigung zu dauerndem Schwitzen. 

Die reine exogene Form (Mastfettsucht) war nur zweimal vertreten. 
Die endogene Form verteilte sich auf klimakterische, ovariprive, thyreogene 

und hypophysare Fettsucht. Die hypophysare Fettsucht betraf 3 Kinder im 
Alter von 10-14 Jahren. Bei den wenigen Fallen von thyreogener Fettsucht 
war die Stoffwechselbilanz herabgesetzt, der Grundumsatz erniedrigt, ohne daB 
sonstige Symptome von Myxodem bestanden. Bei den iibrigen Gruppen war 
keine Erniedrigung des Grundumsatzes nachweisbar. 
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Bei den insgesamt 17 Fallen wurde die Behandlung nur mit UWM durch­
gefiihrt, und zwar mit durchschnittlich 15-20 Behandlungen. Subjektiv bekam 
die Behandlung durchweg sehr gut, die subjektiven Beschwerden konnten mehr 
oder weniger gebessert werden; es trat ein Gefiihl der Erleichterung, besserer 
Korperdurchblutung, freierer Atmung, groBerer korperlicher Frische ein. Die 
Darmtatigkeit wurde geregelter. Die Plethoriker, die teilweise eine Hypertonie 
von gegen 200 mm Hg hatten, vertrugen die Behandlung gut im Gegensatz zu 
ihrer bekannten schlechten Vertraglichkeit sonstiger starker Schwitzprozeduren 
(Gliihlichtbader, Sandbader). Auffallend war im AnschluB an die Behandlung 
jeweils eine ungeheure SchweiBsekretion. "Ober Sensationen wahrend der Be­
handlung wurde kaum geklagt, obwohl sehr wahrscheinlich beim Fettsiichtigen 
im warmen Bad genau wie in feucht-warmer Luft bei dem geringen Sattigungs­
defizit der Luft und erschwerter Warmeabgabe - die SchweiBsekretion wahrend 
des Bades an den vom Wasser unbedeckten Korperabschnitten reicht zum 
Temperaturausgleich nicht aus - eine voriibergehende Warmestauung zustande 
kommt. Desgleichen wurde regelmaBig nach der Behandlung iiber akut ein­
setzende Steigerung der Harnmenge bis zur Harnflut berichtet. Objektivanderte 
sich jedoch das Korpergewicht wahrend der Beobachtungszeit (bis zu 40 Tagen) 
nicht nennenswert, am wenigsten bei der endogenen Form. Voriibergehende 
Gewichtsabnahmen bis zu mehreren Kilogramm wurden zwar verzeichnet. Da 
aber die erhoffte schnelle Gewichtsabnahme ausblieb, gaben die Kranken die 
Behandlung auf bzw. riet ich ihnen zur Fortsetzung der Behandlung nicht zu. 
Eine "Oberwachung der ambulanten Kranken hinsichtlich der Ernahrung war 
nicht moglich; bei dem haufig angegebenen, gesteigerten Appetit im AnschluB 
an die Behandlung war mit der Nichteinhaltung der Diatvorschriften zu rechnen. 
Von harntreibenden Mitteln sowie von entsprechender Hormontherapie bei den 
endogenen und Mischformen wurde Abstand genommen, um moglichst die 
reine Wirkung der physikalischen MaBnahme beobachten zu konnen. 

Es ergibt sich somit, daB die UWM als aIleinigeBehandlung zur Beeeinflussung 
der Fettsucht praktisch erfolglos bleibt; es ist aber anzunehmen, daB sie in Ver­
bindung mit diatetischen Entfettungskuren und Hormontherapie giinstig 
wirkt, da erfahrungsgemaB Massage- und Baderbehandlung, jede fiir sich, er­
folgreiche UnterstiitzungsmaBnahmen darstellen. Diesbeziigliche Untersuchungen 
waren von internistischer Seite noch anzustellen. 

XIV. Genitale Dysfunktionen. 

Unter den genitalen Dysfunktionen (22 FaIle) wurden funktionelle Dysmenor­
rhoeen (15 FaIle), temporare Amenorrhoeen (2 Falle) und mannliche Potenz­
storungen (5 FaIle) mit UWM behandelt. Verabreicht wurden durchschnittlich 
10-20 Behandlungen, bei Amenorrhoe fortlaufend bis zur Wirkung, bei Dys­
menorrhoe jeweils intensiv in der zweiten Halfte des Intervalles, spaterhin 
jeweils nur kurz vor der erwarteten Menstruation. Von einer Periode zur andern 
war ein fortlaufender Riickgang der Beschwerden feststellbar, die Kreuz­
schmerzen und Krampfe, das Druck- und SchweregefiihllieBen an Starke nach 
oder verschwanden. Die Menstruation wurde starker und regelmaBiger, die All­
gemeinerscheinungen: Mattigkeit, Abgeschlagenheit, Kopfschmerzen an Inten­
sitat geringer. Einige Male schien die Konzeptionsfahigkeit sehr giinstig be­
einfluBt zu werden. Bei Sterilitat infolge Hypoplasie der Genitalorgane miiBten 
demnach mit der UWM-Behandlung giinstige Wirkungen zu erwarten sein. 
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Bei den Dysmenorrhoekranken handelte es sich grollenteils um Frauen und 
Madchen mit infantil entwickelten Genitalien oder um solche mit asthenischer 
nervoser Disposition ohne tastbare anatomische Veranderungen an den Genital­
organen. Falle von mechanischer Dysmenorrhoe, bedingt durch Lageveranderung 
des Uterus, Adhasionen im kleinen Becken, para- und perimetritische Prozesse 
blieben von der Behandlung ausgeschlossen; sie wurden dem Fachgynakologen 
zugefiihrt. 

Langerdauernde funktionelle, durch Orts- und Klimawechsel bedingte 
Amenorrhoe bei unterentwickelten Madchen wurde beseitigt, es trat ein regel­
malliger Menstruationszyklus mit starkerem Blutabgang und Besserung des 
Allgemeinbefindens ein. 

Die Wirkung ist als direkte und indirekte aufzufassen: Direkt durch Hyper­
amisierung der Genitalien. Infolge der Bauchdeckenentspannung unter Wasser 
- die Wirkung ist in Parallele zur Entspannung in Narkose zu setzen - wurden 
die Genitalorgane der mechanischen Einwirkung der Massage gut zuganglich; 
eine reflektorische Komponente ist sicher mit dabei. Die dadurch zustande­
kommende Hyperamisierung fiihrt zu einer besseren Durchblutung des hypo­
plastischen Uterus, die Ovarien ihrerseits werden in ihrer Hormonfunktion an­
geregt. Die gemachten Erfahrungen wurden bestatigt durch ahnliche Beob­
achtungen des Wiirzburger Gynakologen Prof. GAUSS. 

Beim mannlichen Geschlecht wurde in 5 Fallen eine erhebliche Potenz­
steigerung bei vorher herabgesetzter Libido, relativer Potentia coeundi und 
Ejaculatio praecox mit 10-15 Behandlungen erzielt. 

XV. Nervose Storungen. 
Bei 12 Fallen von nervoser Erschoplung, nervoser Reizbarkeit und Schlallosig­

keit liell sich mit UWM mit durchschnittlich 10 Behandlungen eine auffallende 
Besserung der Beschwerden erreichen. Es wurde iiber grollere Frische und 
Leistungsfahigkeit, innere Entspannung und besseren Schlaf: erleichtertes Ein­
schlafen, grollere Schlaftiefe und langere Schlafdauer berichtet. 

C. Vergleichende Beurteilung der Leistungsfiihigkeit 
verschiedener physikalischer Heilmethoden. 

Folgende klinische Fragen waren im besonderen zu klaren: 
1. 1st die Kurzwellentherapie der Langwellendiathermie iiberlegen? 
2. Wie verhaIt sich die Unterwassermassage in ihrer klinischen Wirkung zur 

Heillluftmassage ? 
3. Wie grenzen sich die Indikationsgebiete der Kurzwellentherapie und der 

Heillluftmassage gegeneinander ab ? 
4. Welche Stellung nimmt die Unterwassermassage zur Kurzwellentherapie 

ein ? 
5. Die Unterwassermassage und ihre Indikationen. 
6. Wie ist die Wirkung kombinierter physikalischer Behandlungen im Ver­

gleich zur Unterwassermassage ? 
7. Die beste Behandlungsmoglichkeit der Arthritis deformans, insbesondere 

schwerer FaIle, auf Grund eigener Erfahrungen. 
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1. 1st die Kurzwellentherapie· (KWTh) der Langwellendiathermie (LWD) 
iiberlegen 1 

Mit der Einfiihrung der KWTh in die Medizin wurden an dieses Verfahren 
groBte therapeutische Hoffnungen gekniipft, die sich in der Folgezeit nicht ganz 
erfiillten, auf Grund der physikalischen Eigenschaften und der biologischen 
Wirkungen der Methode in ihrer jetzigen Form auch nicht moglich sind. An­
fanglichen enthusiastischen Berichten begeisterter Kurzwellentherapeuten folgten 
bald widersprechende Mitteilungen, vorsichtige und kritische Untersuchungen, 
die das Anwendungsgebiet erheblich einschrankten und scharfere Indikationen 
herausarbeiteten. 

Auf die physikalischen Voraussetzungen kann an dieser Stelle nur kurz hin­
gewiesen werden. Es handelt sich bei den Kurzwellen genau wie bei der Lang­
wellendiathermie um hochfrequente Wechselstrome, die gegeniiber dem Gleich­
strom und niederfrequenten Wechselstrom mit seinen neuromuskularen Reiz­
erscheinungen beirn Durchtritt durch tierisches Gewebe bzw. durch den lebenden 
tierischen Organismus solche nicht mehr erzeugen, da sie iiber 200 000 Schwin­
gungen/sec liefern. Bei dieser Schwingungszahl horen nach GILDEMEISTER 
die nervosen Reizwirkungen auf, weil die von jeder Halbwelle getragene 
Elektrizitatsmenge zu gering ist, um noch fiihlbare Konzentrationsanderungen 
an der Grenze zwischen Protoplasma und wasseriger Losung hervorzurufen; denn 
diese sind nach NERNST als Ursache der Nervenreizungen anzusprechen. 

Physikalisch unterscheiden sich die Kurzwellen aber von den Langwellen 
durch eine groBere Frequenz mit geringerer Wellenlange; sie haben eine Schwin­
gungszahl zwischen 10-100 J\-lillionen/sec und Wellenlangen von 30-3 m 
gegeniiber einer Schwingungszahl von 500 000 -1 000 OOO/sec mit Wellenlangen 
zwischen 600-300 m bei der Langwellendiathermie. Die Kurzwellen werden 
entweder durch Rohrenapparate mit ungedampften Schwingungen von bestimm­
ter Wellenlange oder durch Funkenstreckengerate mit gedampften Schwingungen 
eines Wellengemisches erzeugt gegeniiber den ausschlieBlich durch Funken­
streckengerate erzeugten Diathermiestromen. Ferner stellen die Kurzwellen einen 
kapazitiven Strom dar, erzeugt als elektrisches Feld zwischen den dem Korper 
nicht unmittelbar aufliegenden Platten eines Kondensators und den Korper als 
Dielektrikum im Sekundarkreis durchsetzend, gegeniiber dem durch blanke 
Elektroden dem behandelten Korperabschnitt unmittelbar zugefiihrten Leitungs­
strom der Diathermie. Bei den hohen Stromfrequenzen der Kurzwellen wird die 
Haut als kapazitiver Widerstand (LOB) yom elektrischen Feld leicht iiberwunden, 
wahrend sie fiir die Diathermie einen relativ hohen OHMschen Widerstand mit 
verhaltnismaBig starker Erwarmung darstellt. Genau so werden im Korperinnern 
die einzelnen Gewebe, die fiir die Diathermie hohe OHMsche Widerstande be­
deuten - weshalb der Diathermiestrom diesen (z. B. Knochen) ausweichend den 
Weg des geringsten Widerstandes (BlutgefaBe) wahlt und damit eine ungleich­
maBige Tiefenerwarmung erzeugt -, fiir die Kurzwellen nur kapazitive leicht 
iiberwindbare Widerstande, wodurch eine bessere Tiefenwirkung und gleich­
maBigere Warmeverteilung zustande kommt. 

Wahrend die Diathermie den hochfrequenten Strom als Leitungsstrom dem 
Korper zufiihrt, handelt es sich bei den Kurzwellen um 2 Arlen von Stromen, 
um den kapazitiven, der im elektrischen Feld dem Korper zugefiihrt wird, und 
um den unter dem EinfluB des elektrischen Feldes erst im Korperinnern 
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entstehenden Leitungsstrom (LOB). Da Leitungsstrome bei Durchtritt durch 
OHMsche Widerstande JOULEsche Warme erzeugen, so ist die Warmebildung bei 
den Kurzwellen im Korperinnern hauptsachlich bedingt durch die hier unter 
dem EinfluG des Feldes entstehenden Leitungsstrome. Da nach SCHLIEPHAKE, 
LOB und anderen Untersuchern Elektrolyte und Kolloide sich wellenlangen­
abhangig erwarmen, also eine SalzlOsung bestimmter Konzentration bei einer 
bestimmten Wellenlange sich optimal erwarmt, scheint hiermit die selektive 
Warmebildung bei der Kurzwellenanwendung erwiesen. 

Wird schon durch die Diathermie eine Warmebildung im Gewebe, Hyperamie 
und Steigerung des Zellen- und Gesamtstoffwechsels erzeugt, die aber durch die 
damit verbundene iibermaBige Hauterwarmung ihre Grenze findet, so ist dies 
bei den Kurzwellen durch die leichte tlberwindung des Hautwiderstandes in 
viel groBerem MaGe der Fall. Es muB ausdriicklich betont werden, daB nach den 
bisherigen Forschungsergebnissen auch die Wirkung der Kurzwellen - auch auf 
Bakterien - eine ausschlieBliche Warmewirkung mit ihren Folgen: Temperatur­
erhohung der Gewebe, Hyperamie und Hitzekoagulation ist (LOB, KOWARSCHIK) 
entgegen friiherer Auffassung (SCHLIEPHAKE, LIEBESNEY, REITER). Spezifische 
und wellenlangenabhangige selektive Warmewirkungen auf Krankheitserreger, 
die LIEBESNEY experimentell nachgewiesen zu haben glaubt, haben sich fiir die 
Praxis bisher nicht feststellen lassen (LOB). Dies ware fiir die Chirurgie von grund­
legender Bedeutung geworden. Geht man namlich mit groGerer Feldstarke an 
einen Krankheitsherd heran, der die Bakterien schadigt, so wird auch das um­
gebende im Feld liegende Korpergewebe geschadigt. Die Auffassung REITERs, 
daS elektrische Feld habe bei einer ganz bestimmten Wellenlange (3,4 m) spezi­
fische tumorzerstorende Wirkungen, hat sich durch klinische Nachuntersuchungen 
(HAAS und LOB) ebenfalls nicht halten lassen. 1m Tierexperiment zeigten sich 
bei groBeren, den Tumor schadigenden Feldstarken die typischen Koagulations­
nekrosen, sowohl im tumorveranderten wie im gesunden G€webe, wie sie auch von 
der Elektrokoagulation infolge der Warmebildung her bekannt sind, ohne daB 
damit der Tumor vollig zerstort war. Von unbeeinfluBten Tumorinseln aus schritt 
das Tumorwachstum vielmehr weiter, so daB die Lebensdauer der behandelten 
Tiere nicht wesentlich langer als die der Kontrolltiere war. Am tumorkranken 
Menschen wurden ebenfalls keine Heilwirkungen festgestellt, so daB die Methode 
auf diesem Gebiet nicht neben die Rontgenstrahlen mit ihren spezifischen 
Zcllwirkungen und ihrer genauen Dosierbarkeit gestellt werden kann. Die 
hiesige Klinik steht wie andere fiihrende Kliniken nach ihren Erfahrungen auf 
dem Standpunkt der Friihoperation, gegebenenfalls mit Vor- bzw. Nachbestrah­
lung oder, falls die Operation abgelehnt wird, der intensiven Rontgenbestrahlung, 
weil damit immer noch die relativ sichersten Wirkungen zu erzielen sind. 

Die groBen Erwartungen, die an die Kurzwellenbehandlung akuter pyogener 
Infektionen gekniipft wurden, haben sich nicht erfiillt; die Erfahrungen der 
hiesigen Klinik gehen dahin, daB hier der chirurgische Eingriff immer das sicherste 
und am schnellsten zum Erfolg fiihrende Verfahren ist. Dieser Auffassung ist 
auch die LEXER-Klinik. LOB hat dariiber ausfiihrlich berichtet. Es besteht 
hierbei infolge der Nichtsteuerbarkeit der durch die Kurzwellenbehandlung ge­
steigerten Entziindungsvorgange zu sehr die Gefahr der Ausbreitung der Infektion 
auf die Umgebung und die der Allgemeininfektion. Entsprechende Beobachtungen 
liegen vor. Dies bezieht sich sowohl auf die akuten pyogenen Infektionen der 
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Haut und Subcutis, der LymphgefaBe und Lymphdriisen wie die der Knochen, 
Gelenke, der Schleimbeutel und der serosen Hoblen. Bei oberflachlichen Herden 
ist mit dieser Behandlung weniger zu befiirchten; insbesondere liegen aber bei 
akuten eitrigen Sehnenscheiden-, Gelenk- und Knochenerkrankungen schwerste 
Gefahren vor. Als Zusatzbehandlung nach chirurgischer Eroffnung des Herdes 
und freier AbfluBmoglichkeit vermag diese Form intensivster Warmetherapie mit 
starker Tiefenwirkung allerdings sehr Gutes zu leisten: Verstarkung der Ab­
wehrreaktionen des Korpers und Abstoppen der Toxinresorption, wie nach dem 
Schrifttum mehrfach gerade nach akuten eitrigen Perforations-Peritonitiden 
beobachtet wurde. 

Die eigenen Erfahrungen auf dem Gebiet der chronischen entziindlichen 
chirurgischen Erkrankungen und spezifischen chirurgischen Infektionen mit 
der KWTh, die auBer an der Freiburger Klinik an der Greifswalder Klinik in 
groBerem Umfang gesammelt wurden, waren nicht eindeutig. Bei akuter Gelenk­
gonorrhoe wurde mehrfach schnellste Riickbildung der Schmerzen und der 
Schwellungen beobachtet. Bei Gelenktuberkulose trat keine Wirkung ein, 
chronische Osteomyelitis und Aktinomykose blieb unbeeinfluBt, auch tiefer­
reichende Fisteln schlossen sich nicht wesentlich schneller als mit anderen Be­
handlungen. Schmerzhafte entziindliche Kiefersperren infolge von Aktino­
mykose, Zahn-, Kiefer- oder Mundbodenprozessen sprachen besser an. In der 
Nachbehandlung nach operativ eroffneten Herden wurden dagegen recht gute 
Wirkungen festgestellt: Schnelles Abklingen der Entziindungserscheinungen, 
Nachlassen der Sekretion und beschleunigte Ausheilung des Krankheitsherdes. 

An einem groBen Material wurden Erkrankungen aus dem chirurgisch­
orthopadischen Grenzgebiet in ihrem Heilverlauf unter der KWTh beobachtet. 
Da gleichzeitig gleichartige Krankheitsfalle mit der L WD behandelt wurden, 
war es moglich, die Heilwirkungen der beiden Warmebehandlungen zuverlassig 
miteinander zu vergleichen. 

Die Kurzwellenbehandlung wurde mit 2 Apparaten, einem Rohrenapparat 
von Siemens und einem Undala-Funkenstreckenapparat von Sanitas, durch­
gefiihrt. Behandlungen mit einer Stromstarke, die der Patient eben noch ver­
trug, also in direkter Abhangigkeit von der subjektiven Warmeempfindlichkeit. 
Es gibt fiir die KW kej,ne objektive Dosismessung wie z.B. fiir die Rontgenthera­
pie, wenn auch neuerdings durch die PXTZoLDschen Spezialthermometer die fort­
laufende Temperaturmessung im elektrischen Felde und an der Korperoberflache 
moglich ist. Die Leistung selbst ist abhangig von Stromstarke, Wellenlange, 
ElektrodengroBe, Elektroden-Hautabstanden, Kabellange. Aber entscheidend 
fiir die im Einzelfall zulassige Feldstarke ist allein die subjektive Warmevertrag­
lichkeit. Die Dauer der einzelnen Behandlungen betrug 15--20 Minuten, 
anfangs kiirzer und schwacher, langsam einschleichend. Ein nennenswerter Unter­
schied in der Wirkung der Rohren- und Funkenstreckenapparate ist nicht auf­
gefallen. Auf den in seiner Leistung starkeren Rohrenapparat mit ungedampften 
Schwingungen entfiel kein groBerer Prozentsatz von Heilwirkungen. Subjektiv 
aber klagten die mit dem Rohrenapparat behandelten Kranken - auch solche, 
die mit beiden Apparaten behandelt wurden, jeweils nach Rohrenapparatbehand­
lung - haufig nach den ersten Behandlungen iiber starke Kopfschmerzen, 
Miidigkeit, gelegentlich auch iiber HerzstOrungen. Einige Male war die Reaktion 
so stark, daB die Behandlung unterbrochen werden muBte. Eine spezifische 

Ergebnisse der Chlrurgie. XXX. 13 
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Wirkung bestimmter Wellenlangen konnte nicht festgestellt werden. Da es sich 
bei beiden Methoden, der Kurzwellenbehandlung und der Langwellendiathermie, 
um Warmemethoden handelt, wobei den Kurzwellen eine groBere Tiefenwirkung 
und starkere Gesamtintensitat zukommt, ist zu erwarten, daB auch die Heil­
wirkungen nicht im Charakter, sondern nur gradweise und im Tempo verschieden 
sind. Dies haben die Beobachtungen bestatigt. 

Auffallend ist die schnellere schmerzstillende und krampflosende Wirkung 
der Kurzwellen sowie die groBere Resorptionsfahigkeit bei Ergiissen. Was bei 
akuten pyogenen Prozessen durch die verstarkte Hyperamisierung der Kurz­
wellentherapie zum Verhangnis werden kann, kommt ihr bei nichtinfektiosen 
Vorgangen und Zustanden zustatten; nach anfanglich verstarkter Durchblutung 
tritt eine beschleunigte Resorption ein. Dies war bei traumatischen Gelenk­
ergiissen, bei Weichteilprellungen und Hamatomen gegeniiber der Langwellen­
diathermie der Fall, soweit nicht chirurgisch behandelt werden muBte. Das 
gleiche konnte bei Reizzustanden der Gelenke, die bei benachbarten Knochen­
briichen oder infolge Mobilisierung durch Ruhigstellung versteifter Gelenke 
auftraten, sowie bei Gelenkergiissen nach Gelenkoperationen beobachtet werden. 
Bei chronischen unspezifischen Gelenkentziindungen war kein wesentlicher 
Unterschied gegeniiber der Langwellendiathermie hinsichtlich des Erfolgsgrades 
und der Behandlungsdauer feststellbar. Auch bei der Arthritis deformans der 
Extremitaten und Wirbelgelenke waren die Erfolge der KWTh durchschnittlich 
nicht gut, besonders bei starkeren Erkrankungsgraden. Die Kranken klagten 
oft iiber heftige Schmerzverstarkung. Hierbei auftretende Gelenkergiisse wurden 
jedoch schneller resorbiert als mit der Langwellendiathermie. Es wurden oft 
viele BehandlUngen verabreicht, ohne daB in den subjektiven Beschwerden oder 
in der Gebrauchsfahigkeit der befallenen Gelenke eine Anderung eintrat. 

An Muskelerkrankungen wurden vergleichend behandelt: Muskelprellungen 
und -zerrungen mit und ohne Weichteilhamatom, Muskelrheumatismus, Myalgien, 
Myogelosen. Bei allen diesen Erkrankungen wurde mit der KWTh durchweg 
eine etwas schnellere Heilung erzielt als mit der LWD. Die Schmerzen verschwan­
den friiher, Schwellungen, Ergiisse und Verhartungen wichen schneller. 

Bei stumpfen Lasionen peripherer Nerven (Quetschungen, traumatischen 
Neuritiden) verschwanden die Ausfallserscheinungen auf sensiblem und motori­
schem Gebiet meist schneller als mit der LWD, die Reaktion war starker, was 
aus der intensiveren Warmebildung im Gewebe ohne weiteres verstandlich er­
scheint. Bei Extremitatenneuralgien waren die Erfolge nicht wesentlich besser 
als mit der L WD; bei Trigeminusneuralgien wurden keine Besserungen, eher 
verstarkte Schmerzen beobachtet. Ebenso versagte die KWTh bei der Behand­
lung der Ischias. Es traten ofters, auch bei alteren Fallen, so heftige Reizzustande 
auf, daB die Behandlung abgebrochen werden muBte, oder der Befund blieb 
hartnackig stationar. Bei leichteren nichtverschleppten Fallen waren wie bei 
anderen Warmebehandlungen gute Besserungen zu verzeichnen, ohne daB hierbei 
den Kurzwellen eine wesentlich beschleunigende Heilwirkung zugeschrieben 
werden konnte. Bei frischen Ischiasfallen waren sowohl die Kurzwellen- wie 
auch die Langwellenerfolge fast ausnahmslos schlecht. 

An sonstigen Weichteilerkrankungen wurden behandelt: Toxische und 
Stauungsodeme, Tendovaginitiden, Reizzustande am Periost und an Muskel­
periostansatzen (Epikondylitis, Styloiditis), Periarthritis humeroscapularis; dabei 
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wurde eine wesentlich schnellere Resorption der Odeme durch die KWTh beob­
achtet; bei der Tendovaginitis fibrinosa crepitans klangen die Schmerzen, die 
Schwellung und die Crepitation deutlich schneller abo Erfolge meist mit 2/3-3/4 
der Zahl der Langwellenbehandlungen. Auch bei der Periostitis, Epikondylitis, 
Styloiditis und Apophysitis war die schmerzstillende und reizbeseitigende Wir­
kung der Kurzwellen erheblich besser als die der Langwellen. Es wurden durch­
schnittlich nur 2/3 der Behandlungen wie mit Langwellen benotigt. Die Ergebnisse 
bei del" Periarthritis humeroscapularis - ausgenommen die Bursitis calcarea 
subdcItoidea, die auf Langwellen wie Kurzwellen gut reagiert; es kommt hierbei 
zur Auflosung der Kalkausfallungen - waren nicht eindeutig; doch schien auch 
hier die Wirkung der Kurzwellen etwas giinstiger als die der Langwellen zu sein. 

Bei Spasmen der Bauchorgane, spastischer Obstipation, Gallenblasen- und 
Nierenkoliken war die KWTh der L WD weitaus iiberlegen. Die krampflosende 
und schmerzstillende Wirkung der Kurzwellen trat oft schlagartig ein. 

Verwachsungsbeschwerden nach Operationen setzten auch der KWTh groBe 
Schwierigkeiten. Die Wirkung der Kurzwellen war nicht nennenswert besser 
als die der Langwellen. Viele FaIle blieben unbeeinfluBt. 

In der kombinierten Behandlung der Arthritis deformans mit HLl\f und UWM 
waren die Behandlungserfolge mit Kurzwellen nicht wesentlich giinstiger als 
die mit Langwellen, dagegen zeigte die kombinierte Behandlung der Ischias mit 
UWM bei Verwendung der Kurzwellen deutlich giinstigere Ergebnisse als mit 
Langwellen. 

Trotzdem die KWTh die seinerzeit in sie gesetzten Erwartungen nicht ganz 
erfiillt hat, bedeutet sie fraglos gegeniiber der LWD einen therapeutischen 
Fortschritt. Bei welchen Behandlungsgruppen aus dem chirurgisch-ortho­
pailischen Grenzgebiet nach eigenen Erfahrungen keine besseren Heilerfolge 
als mit der LWD zu erwarten sind, wurde oben ausgefiihrt. Insbesondere sind dies 
die unspezifischen Gelenkentziindungen, die Arthritis deformans, die Ischias und 
Verwachsungsbeschwerden. Sonst ist der Wirkungseffekt auf dem vorliegenden 
Gebiet mit der KWTh durchschnittlich immer besser als mit der LWD. Bei der 
Frage der Anschaffung eines Hochfrequenzapparates kann daher die Entschei­
dung unschwer zugunsten der Kurzwellentherapie fallen. In der hiesigen Klinik 
wurde die LWD im Laufe der Zeit zwangslaufig aus den angefiihrten Griinden 
mehr und mehr durch die KWTh verdrangt und findet heute nur noch ausnahms­
weise Verwendung. 

Nach den neuesten Forschungen von PXTZOLD, RAJEWSKY und SCHAFER 
ist zu erwarten, daB mit den Ultrakurzwellen noch bessere Wirkungen erzielt 
werden, da diese tatsachlich eine selektive Tiefendurchwarmung erreichen 
sollen. "In bezug auf die Verteilung der Hochfrequenzenergie im Blut, in kol­
loidalen Suspensionen und Geweben ergibt sich im Ultrakurzwelicngebiet eine 
deutliche Abhangigkeit von der Wellenlange. Je kiirzer die Wellenlange ist, 
um so tiefgreifender ist die selektive Gewebsdurchwarmung. Da die Kurz­
wellenbehandlung bevorzugt lokal im Entziindungsgebiet angreift und die bio­
physikalischen Studien entsprechend der geforderten Tiefenwirkung optimale 
Wellenlangen ergeben haben, die aber dosimetrisch noch nicht erfaBt sind, 
ergibt sich fiir die diesbeziigliche Erforschung ein groBes Aufgabengebiet" 
(W. RICHTER). 

13* 



196 KURT HORSCH: 

2. Wie verhiilt sich die Unterwassermassage in ihrer klinischen Wirkung zur 
Hei.LUuftmassage 1 

In der Unfallchirugie finden beide Verfahren reichlichste Anwendung, und 
zwar in der Nachbehandlung von Frakturen zur Beseitigung der regionaren 
Gelenkversteifungen, der WeichteilOdeme, der Muskelatrophie, ferner nach 
Luxationen, Gelenkdistorsionen und Kontusionen. Die Behandlung der UWM 
kann friiher begonnen werden als die Handmassage, da die Weichteile unter 
Wasser ohne Schmerzreaktion erhebliche Drucke auszuhalten vermogen. Der 
Behandlungsbeginn der UWM entspricht etwa dem Termin, zu dem im Bett 
die einfache HL-Behandlung eingeleitet wird mit dem Unterschied, daB hierbei 
neben der Hyperthermie gleich die Massage individuell dosiert zur Wirkung 
kommt, was ZIT erheblich schnellerer Heilung fiihrt. AuBerdem braucht man 
zum Heilerfolg mit der UWM eine geringere Zahl von Behandlungen als mit 
HeiBluftmassage, zur Frakturnachbehandlung zwei Drittel bis die Halfte, bei 
Luxationen, Distorsionen und Kontusionen durchschnittlich die Halfte. Zudem 
ist der Erfolg mit UWM tiefgreifender. Wahrend bei Frakturen schwererer 
Grade als Erfolg ungeniigende Besserungen zu verzeichnen sind, erzielt die UWM 
Heilungen, in gleicher Weise bei Kontusionen. Bei Distorsionen und Luxationen 
fehlen wahrend der Beobachtungsdauer Heilungen bei der· HLM im III. Er­
krankungsgrad, wahrend die UWM solche aufweist. Auch bei Meniscusver­
letzungen fiihrt die UWM-Behandlung schneller zum Ziel. Bei Muskelzerrungen 
und -prellungen braucht die UWM zum Heilerfolg nur stark ein Drittel der Be­
handlungszahl von HLM. 

Bei traumatischem Muskelschwund tritt das Gefiihl der Kraftigung und die 
objektive Zunahme des Muskelumfanges unter der UWM friiher ein als mit HLM. 

Bei der Behandlung der Thrombosen ist die UWM der HLM weit iiberlegen. 
Nach den vorliegenden Beobachtungen erreicht sie im vierten Teil der Zeit (d. h. 
mit einem Viertel der Behandlungen) dasselbe Ziel. 

Bei Epikondylitis, Tendovaginitis und Bursitis war im Behandlungseffekt 
bei UWM und HLM kein Unterschied. Bei Epikondylitis brachten es beide 
Methoden nur zu Besserungen. Bei Reizzustanden der Sehnenscheiden und 
Schleimbeutel erzielten beide mit annahernd derselben Behandlungszahl Hei­
lungen. Bei schweren Graden war die Wirkung der UWM allerdings giinstiger 
als die der HLM. Gegeniiber der Kurzwellentherapie muB jedoch die Massage­
behandlung in der Heilwirkung auf diese Krankheitszustande zuriicktreten. 

Bei Epiphysennekrosen war die Wirkung der UWM starker als die der HLM; 
es wurden auch Heilungen beobachtet, wahrend solche unter der Behandlung 
durch HeiBluftmassage fehlten; allerdings ist eine groBere Zahl von UWM­
Behandlungen erforderlich. 

Narbenbeschwerden nach Hautplastiken, Prellungen, Phlegmonen, Sehnen­
nahten sind durch die UWM unvergleichlich giinstiger zu beeinflussen; bei 
leichten und mittleren Fallen konnte mit UWM Beschwerdefreiheit erzielt 
werden; im iibrigen brauchte die UWM durchschnittlich die halbe Behandlungs­
zahl zum selben Besserungsgrad als die HLM. 

Von orthopadischen Formabweichungen wurden mit beiden Methoden 
statische Insuffizienzen, Skoliosen, Kyphosen und Kyphoskoliosen sowie die 
verschiedensten FuBdeformitaten der Erwachsenen (Knick-, Platt-, SpreizfuB, 
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Hallux valgus, HohlfuB, SpitzfuB) behandelt. Auch hier wurde durchweg bei 
der UWM mit etwa der Halfte der Behandlungszahlen derselbe Erfolg wie bei 
der HLM erreicht. Eine Heilung im anatomischen Sinn konnte nicht erzielt 
werden; handelte es sich doch oft nur darum, Schmerzzustande zu beseitigen, 
die Muskulatur zu kraftigen und die Voraussetzungen fill besondere ortho­
p~dische MltBnahmen (Einlagen, Stiitzapparat) zu schaffen. 

Ganz auffallend ist der Wirkungsunterschied zwischen den beiden Verfahren 
bei der Arthritis deformans. Vollige Beschwerdefreiheit unter der HLM-Behand­
lung wurde nur beim I. Schweregrad beobachtet, wahrend eine solche bei der 
UWM-Behandlung auch beim II., III. und IV. Grad eintrat. Vergleicht man 
die gleichen Erfolgsgrade miteinander, so zeigt sich durchschnittlich bei der 
HLM die doppelte Behandlungszahl wie bei der UWl\L Nach tJberwindung der 
Badereaktion, die im allgemeinen nach den ersten Behandlungen einsetzt und 
sich in voriibergehenden verstarkten Schmerzen am Krankheitsherd kundgibt, 
erreicht die UWM-Behandlung mit einem subjektiv zunehmenden Wohlgefiihl 
ein Nachlassen der Schmerzen, Gefiihl des Leichterwerdens in den betreffenden 
Gliedern, freiere Beweglichkeit, bessere Belastbarkeit, Schwund vorhandener 
Gelenkergiisse. Wahrend manuelle MaBnahmen jeweils unangenehme Sensationen 
bzw. Schmerzen auslOsen, erzeugt die UWM schon im Augenblick der Applikation 
subjektive Linderung, die der objektiven Besserung parallel geht. Falls beide 
Methoden zur Verfiigung stehen, ist somit die UWM bei der Behandlung der 
Arthritis deformans das Verfahren der Wahl. 

Bei rheumatischen Erkrankungen, beim rheumatischen Lumbago, bei Myal­
gien und Myogelosen ist mit UWM derselbe Behandlungserfolg mit zwei Dritteln 
bzw. der Halfte der Behandlungen wie mit HLM erreichbar; bei schweren 
Fallen werden Heilungen erzielt, wahrend HLM nur Besserungen aufweist. 

Rumpf- und Extremitatenneuralgien (fUr die Anwendung bei Kopfneuralgien 
fehlt die technische Durchfiihrungsmoglichkeit) sprechen auf UWM eben falls 
schneller als auf HLM an, auch ist der Erfolg tiefgreifender; bei UWM wurden 
Heilungen, bei HLM nur Besserungen beobachtet. Viel groBer noch ist der Wir­
kungsunterschied der beiden Verfahren in der Behandlung der Ischias, gleich­
giiltig, ob es sich um frisch ere oder um chronisch rezidivierende, um Wurzel­
oder symptomatische Ischias handelt. Gerade bei hartnackigen alten Fallen ist 
der EinfluB der UWM besonders deutlich. Mit der HLM konnte nur in leichten 
Fallen Heilung erzielt werden und dazu war das Mehrfache an Behandlungen von 
UWM notwendig. Die UWM fUhrte auch bei schweren und alten Fallen zur 
Heilung, wahrend die Patienten aus der HLM-Behandlung oft erfolglos entlassen 
werden muBten. 

Unter den Nervenkrankheiten stehen periphere und spinale Lahmungen ver­
schiedenster Genese zum Vergleich. Wie an anderer Stelle ausgefUhrt, ist hierbei 
schon das Wasser als solches durch Herabsetzung der Reizempfindlichkeit, 
Dampfung der Muskelspannung und die Moglichkeit freierer aktiver Beweglich­
keit der gelahmten Glieder durch Wegfall der eigenen Schwere fUr die Behandlung 
eine giinstige Vorbedingung. Es ist deshalb nicht iiberraschend, daB mit der 
UWM in etwa der halben Zeit bzw. mit der halben' Behandlungszahl derselbe 
Erfolg erzielt wird. Von Heilungen kann auf diesem Gebiet bei keinem Verfahren 
gesprochen werden. 
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Bei einer Reihe sonstiger Krankheiten: Infektarthritis, Gelenkrheuma, 
Gelenkplastiken, Unterschenkelulcus, Hautplastiken, Obstipation, intraab­
dominellen Adhasionen, genitalen Dysfunktionen, nervosen Erschopfungs­
zustanden war der Behandlungserfolg mit UWM ein guter, wahrend fiir die HLM 
keine Anwendungsmoglichkeit bestand oder ihre Anwendung erfahrungsgemaB 
keinen Erfolg erwaden lieB. 

So ergibt sich aus dem Vergleich der beiden Massageverfahren, daB die UWM 
fiir samtliche Indikationen der HLM angewandt werden kann, daB sie bei den 
meisten Krankheiten viel schneller und tiefgreifender zum Erfolg fiihrt, daB ihr 
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Indikationsgebiet auBerdem umfassender als 
das der HLM ist, da sie starke Allgemein­
wirkungen hervorbringt und bei einigen 
Krankheitsgruppen durchgefiihrt werden 
kann, wo die Anwendung der HML nicht 
moglich ist. 

AuBer der bereits dargelegten schnelleren 
Heilung gleicher Krankheitsgruppen mit 
UWM ist auch der prozentuale Anteil an 
Heilungen bei den UWM-Fallen in samtlichen 
Schweregraden ein viel groBerer als bei den 
HLM-Fallen. 

Dies sei am Beispiel der Frakturen gezeigt: 

N 1\ \ :" 
o IllIlIlY IllJlIlYI llIlIlY 

Nimmt man die UWM-FaIle jedes Erkrankungs­
grades und ebenso die HLM -FaIle jedes Erkrankungs­
grades zu je 100% und driickt die zugehiirigen Hei­
lungen in Prozenten der Gradzahl aus, so ergibt 
sich folgende Kurve (Abb. 26): Bei Frakturen weist 
die UWM im I. Grad 45%, die HLM 16% Hei­
lungen auf, die UWM also das Dreifache von HLM. 
Beim II. und III. Grad ist die Zahl der Heilungen 
bei UWM absteigend zwar geringer, aber die HLM 
hat schon vom II. Grad an iiberhaupt keine Hei­

~'-.r---" • 
+++ ++ + 

Abb. 26. Frakturen: Vergleichende Dar­
stellung der "Heilungen", "wesentlichen 
Besserungen" und "Besserungen" in den 
4 Schweregraden boi UWM und HLM in 
Prozenten der Fallzahl der zngehorigen 

Schweregrade. 

lungen mehr aufzuweisen. In ahnlicher Weise sind bei schwereren Erkrankungsgraden, 
wo Heilungen fehlen, prozentual die Besserungen bei UWM erheblich hiiher als bei HLM, 
so im III. Grad 64% "wesentlich gebessert" bei UWM gegeniiber 20% bei HLM, im 
IV. Grad 71 % "gebessert" bei UWM gegeniiber 0% bei HLM. 

3. Wie grenzen sich die Indikationsgebiete der Kurzwellentherapie (KWTh) 
und der HeilUuftmassage (HLM) gegeneinander ab1 

Direkte Vergleiche zwischen der Warmewirkung der Kurzwellen und der 
HeiBluft sind in groBerem MaBstab nicht angestellt worden, da die HeiBluft fast 
ausschlieBlich mit Handmassage kombiniert verwendet wurde. Die reine HeiBluft­
behandlung fand nur da Anwendung, wo bei bettlagerigen Kranken leichtere 
Warmeapplikation angezeigt war, etwa zur postoperativen Anregung der Peristal­
tik, zur Losung von Spasmen oder zur Resorption von Gelenkergiissen. Der 
grundlegende biologische Unterschied zwischen der Kurzwellen- und HeiBluftwir­
kung ist der, daB die letztere eine Oberflachenhyperamie mit mehr oder weniger 
starker Hautrotung erzeugt, wahrend bei den Kurzwellen die Warme in der Tiefe 
der Gewebe zustande kommt. Wo bei der HeiBluft eine Wirkung auf tiefere 
Gewebsabschnitte erfolgt, etwa L5sung von Gallensteinkoliken, kommt diese 
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wie bel jeder Oberflachenhyperamie: Lichtkasten, feuchtwarmen Packungen, 
heWem Bad, medikament6sen Einreibungen lediglich auf reflektorischem Wege 
zustande. Es handelt sich hierbei also urn eine indirekte Wirkung gegenuber der 
direkten, ortlich abgrenzbaren Warmebildung der KurzwpIlen. 

Ein Vergleich der Kurzwellen mit der Hei13luftmassage i'lt nur bei bestimmten 
Krankheitsgruppen moglich, da fUr die HLM aIle entzundlichen Prozesse, die 
mechanische Einwirkungen verbieten, ausscheiden. Bei fUr beide Methoden 
geeigneten Indikationsgebieten wird der grol3ere oder geringere therapeutische 
Rrfolg der einen Methode gegenuber der anderen davon abhangen, ob aus­
schlie13lich eine intensive Warmebehandlung oder auch die mechanische Wirkung 
der Massage am Platz ist. Diese Wirkungsunterschiede der beiden Methoden bei 
gleichen Indikationsgebieten bestimmen im einzelnen Krankheitsfall und bei den 
in Frage kommenden Krankheitsgruppen die Wahl der Behandlungsmethode. 

Es werden im folgenden nur die Gruppen herausgegriffen, bei denen ein 
grol3eres Vergleichsmaterial vorliegt. Das sind die traumatischen Muskel-, 
Knochen- und Gelenkschaden, rheumatische Erkrankungen, Neuritiden und 
Neuralgien, chronische Arthritiden, Reizzustande am Periost und Periostansatzen, 
an Schleimbeuteln und Sehnenscheiden. Bei Muskelzerrung und Muskelprellung 
ist die Heilwirkung und Heilungsdauer bei beiden Methoden annahernd gleich. Es 
kann die KWTh nur etwas fruher angewandt werden, wenn die Weichteile gegen 
die mechanische Einwirkung der Massage noch empfindlich sind. Die Tiefen­
durchwarmung del' Kurzwellen wird in diesem Stadium oft sehr angenehm emp­
funden; andererseits verpufft die reine Warmewirkung ohne den reflektorischen 
tonisierenden Einflul3 von mechanischen Mal3nahmen. Je alter und hartnackiger 
die FaIle sind, urn so mehr tritt die Massage in den Vordergrund. Muskelhamatome 
sind eine Kontraindikation fUr die Massage, da hierdurch die Bildung der post­
traumatischen Myositis ossificans gefOrdert wird. Uberhaupt mul3 hierbei 
fallweise die Zuhilfenahme chirurgischer Mal3nahmen (Punktion, Incision) 
erwogen werden. 

Bei der N achbehandlung von Knochenbruchen und deren Folgeerscheinungen: 
Muskelschwund, Odem, Versteifung del' benachbarten Gelenke ist die HLM der 
KWTh uberlegen. Die HLM braucht zum selben Erfolg durchschnittlich 75% 
der Behandlungszahl der KWTh. 

Gelenkkontusionen undDistorsionen brauchen bei beiden Verfahrenannahernd 
dieselbe Behandlungsdauer. Mit der KWTh kann im Stadium des Gelenkergusses 
begonnen werden, da sie resorptionsfOrdernd wirkt. In leichten Fallen fUhrt sie 
also etwas rascher zum Ziel. Andererseits ist, in schweren Fallen auf die Massage­
wirkung nicht zu verzichten, hier ist deren Einflul3 fUr den Enderfolg oft mal3-
gebend. Dies geht aus der grol3eren Behandlungszahl der KWTh gegenuber der 
HLM bei schweren Erkrankungsgraden hervor. 

Fur die rheumatischen Erkrankungen liegen die Verhaltnisse ahnlich. In 
frischen Fallen wirkt die KWTh schmerzlindernd und spasmenlOsend, in chro­
nischen und schweren Fallen ist der Erfolg bei Verwendung der HLM bessel'; 
insbesondere bei Muskelharten ist in der mechanischen Knetung ein wichtiger 
Heilfaktor zu sehen. 

Bei Neuralgien und Neuritiden, insbesondere der Ischias, ist die Tiefen­
durchwarmung der KWTh der HLM uberlegen; bei Neuralgien braucht man mit 
der KWTh nur 3/4 so viel Behandlungen wie mit HLM, bei der Ischias nur die halbe 
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Behandlungszahl. Es sei jedoch an dieser Stelle darallf hingewiesen, daB die 
KWTh fUr diese Erkrankungen nicht das Verlahren der Wahl ist, sondern nur 
im Vergleich mit der HLM Besseres leistet. Bei Reizzustanden an Periost und 
Periostansatzen (Epikondylitis, Styloiditis), an Sehnenscheiden und Schleim­
beuteln ist die Wirkung der KWTh ebenfalls besser als die der HLM. Vor­
handene Infiltrate werden schnell allfgesaugt, die Schmerzen schwinden bald 
bei gleichzeitiger Wiederkehr freierer Funktion. Es werden mit der KWTh 
durchschnittlich 2/3'-1/2 so viel Behandlungen wie mit HLM zum selben Erlolg 
benotigt. 

Bei den chronischen Arthritiden, insbesondere der Arthritis deformans, ist 
der Behandlungserlolg mit HLM besser als mit Kurzwellen. Haufig tritt nach 
der KWTh Verstarkung der Schmerzen auf. Es wurden einige Male voriiber­
gehende Verschlimmerungen beobachtet. Die Heilwirkung ist allerdings mit 
beiden Methoden nicht iiberragend, insbesondere scheiden sie fiir schwere Er­
krankungsgrade aus. 

4. Welche Stellung nimmt die Unterwassermassage (UWM) zur 
Kurzwellentherapie- (KWTh) ein1 

1m folgenden soIl versucht werden, aus den Behandlungsergebnissen die In­
dikationen fiir die beiden Methoden abzuleiten und die Wirkungsgrenzen aufzu­
zeigen, andererseits festzustellen, ob und wobei die Methoden mit gleichen 
Erlolgsmoglichkeiten zur Anwendung kommen konnen. 

Auf dem Gebiet der Unfallchirurgie kam die KWTh bei Knochen- und Gelenk­
verletzungen im ganzen wenig zur Anwendung. Die beobachteten Erlolge 
waren nicht iiberrragend. Deshalb wurde im Interesse schnellster Behebllng 
der Unfallfolgen zur wirksameren UWM gegriffen. Soweit die KWTh angewandt 
wurde, geschah es nur bei leichteren Erkrankungsgraden, und hier - bei Frak­
turen, Kontusionen und Distorsionen - war der Erlolg dllrchschnittlich nur 
halb so gut wie mit der UWM; man brauchte also rund die doppelte Behandlungs­
zahl und beobachtete seltener Heilungen bzw. vollige Beschwerdefreiheit. Bei 
Muskelprellungen war die eineinhalbfache Behandlungszahl der UWM zum 
Erfolg notwendig. 

Bei chronischen Gelenkprozessen fiel die Wirkung der KWTh gegeniiber der 
UWM sehr abo Subjektiv klagten die Kranken nach der Behandlung oft iiber 
verstarkte Schmerzen und Verschlimmerung der Bewegungsstorungen; bei 
chronischem Gelenkrheumatismus wurde mit der KWTh keine Besserung beob­
achtet, wahrend die UWM mit einer groBeren Zahl von Behandlungen bei leichten 
Fallen Beschwerdefreiheit und bei schwereren Erkrankungsgraden immerhin 
Besserungen zustande brachte. 

Bei der Arthritis deformans erzielte die KWTh in leichten Fallen Beschwerde­
freiheit, brauchte dazu allerdings die doppelte Behandlungszahl der UWM, bei 
mittelschweren Fallen erreichte sie nur Besserungen, ebemalls mit der doppelten 
Behandlungszahl der UWM. Bei schweren Fallen blieb sie aber ohne EinfluB, 
wahrend die UWM mit groBerer Behandlungszahl Beschwerdefreiheit zu verzeich­
nen hatte. 

Bei rheumatischen Muskelerkrankungen war die Wirkung der KWTh gut, 
aber auch bier brauchte man durchschnittlich die doppelte Behandlungszahl 
wie mit UWM. 
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Oberflachliche Extremitatenneuralgien sprachen auf KWTh und UWM in 
gleicher Weise gut an. Dagegen wurde bei den verschiedenen Formen der 
chronischen Ischias - die ganz akute wurde wegen schlechten Erfolges bei beiden 
Methoden ausgenommen - ein deutlicher Wirkungsunterschied zngunsten der 
UWM beobachtet; die Behandlung war bei der UWM nicht, allein kiirzer und 
subjektiv angenehmer, es traten au~h ,H~ilungen ein, wahrend die KWTli nur 
zu Besserungen fiihrte und bei schweren Fallellganz versagte. 

Bei Nervenkrankheiten: Peripheren Lahmungen, spinalen und cerebralen 
Erkrankungen, die sich fiir eine physikalische Behandlung besonders eigneten, 
war die UWM der KWTh iiberlegen, wenn auch Heilungen und wesentliche Besse­
rungen mit ihr nur selten erzielt wurden. Ihrer Natur nach waren es meist pro­
gressive Prozesse (multiple Sklerose) oder Defektzustande (Apoplexie, Hemi­
plegie), bei denen es galt, bestehende Spasmen, Kloni und Reflexsteigerungen 
zu verringern oder die hypotonische, atrophische Muskulatur giinstig zu beein­
flussen. Dies gelang mit der UWM u. a. infolge des starken Auftriebes im Wasser 
weitaus am besten. 

Bei statischen Storungen des Stiitzapparates und Deformitaten des Rumpf­
und Beinskelets fehlen ausreichende Vergleichsuntersuchungen. Doch waren die 
Ergebnisse mit der UWM durchschnittlich so giinstig, daB ihr fraglos die bessere 
Heilwirkung zuzusprechen ist. 

Bei lokal bedingten (}demen und Thrombosen hat die KWTh eine resorptions­
fordernde Wirkung, aber die Wirkung der UWM ist durch den mechanischen 
Faktor der Massage sta,rker. Auch bei Ulcus cruris scheint die UWM anderen 
physikalischen Verfahren iiberlegen. Bei der Ext.remitatengangran fehlen Ver­
gleiche zwischen den beiden Verfahren. Die UWM versagte vollkommen. Es 
ware denkbar, hierbei mit der KWTh durch Warmereizung auf die Vasodilatatoren 
eine giinstige Wirkung zu erzielen. . 

Bei der Periarthritis humeroscapularis waren die Erfolge mit keiner der 
beiden Methoden befriedigend; ebensowenig bei der Epicondylitis humeri. Die 
KWTh scheint etwas iiberlegen, allerdings weisen beide Verfahren Versager auf. 
Tendovaginitis und Bursitis werden durch Kurzwellen schneller geheilt. Hierbei 
handelt es sich urn Entziindungszustande, die auf intensive reine Warmeappli­
kation giinstiger reagieren als auf mechanische Einwirkungen. 

Bei Stoffwechsel- und EntwicklungssWrungen des Knochensystems -
Osteomalacie, Epiphysennekrosen - ist die Heilwirkung der UWM mit der 
rontgenologisch nachweisbaren relativ schnellen Kalkanreicherung der KWTh 
iiberlegen. 

Posttraumatische und postoperative auBere Narben, z. B. narbige Verwach­
sungen an den Extremitaten nach Sehnenniihten, reagieren auf UWM wie auf 
KWTh ,gut. Bei Hautplastiken, z. B. gestielten Hautfettlappenplastiken bei 
DUPUYTRENScher Kontraktlir, ist die gelenkmobilisierende Wirkun~ 'der UWM 
allen anderen Verfahren iiberlegen. 

Bei abdominellen Verwachsungen ist die Wirkung der KWTh maBig, wahrend 
bei der UWM ausgezeichnete Heilerfolge zu verzeichnen sind. Ebenso eindeutig 
sind die Behandlungserfolge der UWM bei den verschiedenen Formen der Ob­
stipation. Rontgenkontrollen zeigen die regulierende Wirkung der UWM auf 
Darmtonus und Peristaltikablauf. 
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Bei endokrinen Stoffwechselstorungen wurden mit alleinigen physikalischen 
MaBnahmen keine eingreifenden Anderungen beobachtet. 

Genitale Dysfunktionen und nervose Erschopfungszustande sind eine Domane 
der UWM, weil hier die Allgemeinwirkungen ihr optimales Zusammenspiel 
finden. 

5. Die Unterwassermassage und ihre Indikationen. 

Vor nunmehr 5 Jahren wurde die UWM-Behandlung - richtiger ware die 
Bezeichnung "Subaquale Wasserstrahltherapie"; die Methode ist jedoch unter 
dem obigen Namen bekannt geworden - an der Freiburger Klinik eingefUhrt, 
zunachst als bescheidener Versuch und mit berechtigter Zuriickhaltung; war 

Abb.27. UWM-Apparatur Modell B 6. 

es doch verwunderlich, daB trotz des Alters des Verfahrens seine Anwendung 
so wenig bekannt und verbreitet war. In einzelnen deutschen Badeorten fand 
es schon lange Jahrzehnte Anwendung, woriiber ich bereits friiher berichtete. 
Unmittelbare Veranlassung zur Einfiihrung der Methode an der Freiburger Klinik 
waren die Berichte von K. HOFFNER iiber gii.nstige Erfolge der Methode bei einer 
Reihe von Krankheiten, die einerseits einer energischen Badebehandlung, 
andererseits einer intensiven Massagetherapie zuganglich waren. HOFFNER selbst 
hatte seine Behandlungen genau wie andere Therapeuten mit Hilfe des vorhan­
denen hydrostatischen Leitungsdruckes vorgenommen, ein Freiburger lngenieur 
aber auf HOFFNERS Anregung eine Apparatur konstruiert, die es ermoglichte, 
die Behandlungsmethode unabhangig von den ortlichen Leitungsdruckverhalt­
nissen durchzufiihren. lch hatte die Aufgabe, die Apparatur auf ihre medizinische 
Leistungsfahigkeit und das Verfahren auf seine klinische Anwendbarkeit nach­
zupriifen, sowie klare lndikationen fUr die Methode auszuarbeiten. Die ersten 
Apparatmodelle waren in ihrer Leistung viel zu schwach; es stellte sich heraus, 
daB der menschliche Korper viel hohere Drucke auszuhalten vermag und als 
wirksame Dosis braucht, wie nach physikalischen Vorstellungen anzunehmen 
war. Eine Reihe technischer Verbesserungen der Apparatur fiihrten schliel3lich 
zu dem jetzigen Modell B 6 (Abb.27), das nach klinischer und technischer 
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Priifung weitaus am leistungsfahigsten ist hinsichtlich des absoluten Minuten­
volumens bei den einzelnen Diisen sowie der Druckwerte an der Korperappli­
ka tionsstelle. 

Die Pumpe lauft gegeniiber friiher fast lautlos. Wesentlich ist die technische Anderung 
des Wasserumlaufes in der Pumpe, die jetzt ohne die Feder der friiheren Pumpe mit ihrer 
allmahlichen Wirkungsabschwachung und ohne Gefahrdung der Pumpe durch Uberdruck 
bei Abdrosselung des Strahles einen dauernden konstanten Diisendruck gewahrleistet. Die 
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Abb. 28. Schaltschema der UWM-Apparatur Modell B 6. 

Bedienung des Apparates ist vereinfacht durch Anbringung samtlicher Schaltventile auf dem 
Deckel, die Stabilitat erhoht durch die Umschaltmoglichkeiten bei laufender Pumpe, ohne 
daB dabei wie friiher ein Pumpenvakuum entsteht. Die Abstimmbarkeit ist jetzt eine sehr 
feine und die Umschaltung der verschiedenen Wirkungseffekte kann so schonend vor­
genommen werden, daB der Patient kaum etwas merkt. Durch den festen Einbau des 
Apparates zwischen Warm- und Kaltwasserleitung einerseits und Wanne andererseits fallen 
die hisher notigen Schlauche mit Ausnahme des Strahlschlauches weg_ 

Ein Schaltschema (Abb. 28) orientiert genau iiber die einzelnen Schaltungen. Durch 
diese konnen vorgenommen werden: 

a) Wannenfiillung. 

b) Druckmassage mit kreisendem Wasserumlauf. 

c) Vakuummassage mit kreisendem Wasserumlauf. 
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d) Druckmassage mit kreisendem Wasserumlauf unter Zugabe von heiBem oder kaltem 
Wasser aus der Leitung als Hitze- bzw. Kaltedusche (Abkiihlung des Wannenwassers 
durch Temperiergabel). 

e) Druckmassage mit kreisendem Wasserumlauf unter Zugabe von Luft, Kohlensaure, 
Sauerstoff, damit verstarkter Vibrationswirkung bzw. Resorptionserhohung gasformiger 
Substanzen. 

f) Verwendung von Leitungswasser mit oder ohJ'le Zuhilfenahme iter Pumpe. 
Die jetzige Pumpe hat einen Motor von 21/2 PS, wirft maximal 95· Minutenliter Wasser 

bei einem Diisenquerschnitt von 150 qmm aus; der. maximale Diisendruck bei einem Diisen­
querschnitt von 40 qmm betragt 7 Atii, der maximale Applikationsdruck 45 kg auf 100 qcm 
Flache, wobei diese Applikationsdrucke technische Werte darstellen, gemessen an einer 
Federwaage, und sich zusammensetzen aus der Beziehung zwischen ausgeschleuderter 
Minutenlitermenge, Diisendruck und optimalem Diisen-Korperabstand im Widerstands­
medium des Wassers. Fiir die Temperaturamplitude ist die Temperatur der zur Verfiigung 
stehenden Warm- und Kaltwasserleitung maBgebend. Ais Standardwanne wird eine 800 Liter 
fassende emaillierte GuBeisenwanne verwendet, in der der Kranke sich bequem liegend oder 
sitzend bewegen kann, mit weitkalibrigem Uberlauf sowie festmontiertem Kiihlring unter­
halb des Wasserspiegels, so daB eine Uberhitzung oder Verbriihung des Patienten mit 
Sicherheit zu vermeiden ist. Durch die groBe Wanne hat man fiir die Massagebehandlung 
samtlicher Korperteile sowie fiir aktive und passive Bewegungsiibungen des Patienten 
Spielraum, auBerdem kommt eine ausgiebige Entspannung der Weichteile, insbesondere der 
Muskulatur, durch den starken AuBendruck infolge der groBen Wassermenge zustande. 
Zur Arbeitserleichterung fiir den Masseur wurde die Wanne auf einem Sockel hochgestellt. 

Die Wirkungsweise der UWM, im besonderen die biologischen Wirkungen 
auf den Gesamtorganismus, wird in einer besonderen Arbeit dargelegt; es sei 
hier nur daran erinnert, daB schon das gewohnliche Warmwasserbad eine Reihe 
von Wirkungen entfaltet: Beeinflussung der Haut- und Korpertemperatur, der 
Hautdrirchblutung, der Atmung, des Kreisiaufes, des Stoffwechsels, des Elutes, 
der inneren Sekretion, des Nervensystems. BOHNENKAMP hat neuerdings auf 
die Bedeutung der Haut als des Empfangsorgans fUr die Wirkung des Bades 
hingewiesen und die Simultanerregung der Hautsinnespunkte mit der gegen­
seitigen Reizverstarkung zum Ausgangspunkt wichtiger Untersuchungen ge­
macht - unabhangig von BOHNENKAMP und etwa gleichzeitig wurde von HORSCH 
auf die Wichtigkeit dieser Verhaltnisse bei der UWM hingewiesen -; er stellte 
fest, daB die Einwirkung jedes Bades auf zentral-nervose Vorgange auf dem Wege 
tiber die Bertihrungs- und Temperaturempfanger der Haut erfolgt und nach dem 
Gesetz der Reizverstarkung in Abhangigkeit von der Zahl simultan erregter 
Reizempfanger in der Haut steht. Ferner wies er auf den verstarkten Strahlungs­
verlust der Korperoberflache durch das Warmbad hin, der nach dem STEFAN­
BOLZMANNschen Gesetz proportional der Differenz der 4. Potenzen der ab­
soluten Temperaturen von Korper und Umgebung ist, wonach schon geringe 
Korpertemperaturerhohungen sich stark auswirken; Untersuchungen tiber Warm­
bader mit verschiedenen Zusatzen bestatigten dies. Beim Kohlensaure- und 
Salhuminbad fanden sich die starksten undlangstanhaltenden Strahlungsverluste. 

Bei der UWM in ihrerEig~nschaft als kombinierte physikalische Behandlungs­
methode: Warm bad mit belie big verstarkbarer Hitzezufuhr und dem mechanischen 
Faktor stark dosierbarer Massage sind diese Einwirkungen in erhohtem MaBe 
nachzuweisen. 

Die Technik der UWM wird als bekannt vorausgesetzt. lch verweise hier 
auf meine frtiheren Arbeiten. Es ist selbstverstandlich, daB als Personal nur 
geschulte Masseure bzw. Bademeister verwendet werden dtirfen, die die Hand­
massage beherrschen, richtige anatomische Vorstellungen haben und sachgemaB 
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in der technischen Durchfiihrung der UWM unterwiesen sind. Ferner ist zu beach­
ten, daB im allgemeinen - in der Starke abhangig von Alter, Konstitution und 
jeweiliger Korperverfassung - bei schmerzhaften Prozessen, z. B. Arthritis 
deformans, eine Herdreaktion, wahrscheinlich infolge verstarkter ortlicher 
Durchblutung, auf tritt, die als Badereaktion aufzufassen ist und sehr schnell 
abklingt. 

Mehrfach wurde von auBenstehenden Arzten die Befiirchtung einer Keim­
iibertragung (Eitererreger, Typhusbacillen) durch das Badewasser bzw. die 
Pumpe geauBert. Dies ist nach den bisherigen praktischen Erfahrungen mit 
Sicherheit abzulehnen. 

Es wurden viele tausend Behandlungen an der Freiburger Klinik verab­
reicht, ohne daB je eine Infektion zustande gekommen ware. Auch halt der 
Freiburger Hygieniker Geheimrat UHLENHUTH unter den gegebenen Vorsichts­
maBnahmen eine Infektion fiir unmoglich, von seiten der Wanne deshalb, weil 
die Wanne regelmiiBig nach jeder Behandlung mit 60-700 heiBem Wasser 
ausgespiilt und mit Schmierseife mechanisch gereinigt wird, von seiten des von 
der Wanne zur Pumpe fwenden Schlauch- bzw. Rohrstiickes und von seiten der 
Pumpe selbst deshalb, weil bei den etwa hangenbleibenden Keimen erstens die 
Verdiinnung in den dauernd zu- und wegflieBenden Wassermengen zu groB zur 
Wirkungsentfaltung ist und zweitens die fraglichen Keime durch das heiBe Wasser 
in ihrer Vitalitat weitgehend geschadigt bzw. abgetotet werden. Zu der mecha­
nischen und thermischen Reinigung wurde auf UHLENHUTHS Rat noch eine 
chemische Desinfektion mit Trosilin (I. G.-Farben AG.) hinzugefiigt: Durch­
spiilung der Pumpe nach jeder Behandlung. 

Trosilin wird in fester Form in den Handel gebracht (Molkereizeitung Hildesheim 1932, 
Nr 112), hat einen Alkalititer von 56% und Gehalt an aktivem Chlor von 8%. Der Chlor­
abfaH des trockenen Produkts wahrend dreimonatiger Lagerung ist unwesentlich, Einzel­
metaHe bleiben bei Einwirkung von 0,25-, 0,5- und 1 %iger Losung vollig unverandert. 
MetalIkombinationen werden durch 0,5%ige Losungen bei 50° C nicht sichtbar angegriffen 
und erleiden keine bzw. nur eine sehr geringe Gewichtsanderung innerhalb der Fehlergrenze. 
1m bakteriologischen Laboratoriumsversuch (Leinenlappchenmethode) zeigt Trosilin bei 
einer Versuchstemperatur von 50° C bei 0,1 %iger LOsung sehr gute AbtOtungswirkung 
gegeniiber Mikroorganismen (Bacterium coli, als Sporenbildner ein Mesentericusstamm). 
Bei 20° C wird Bacterium coli bei Anwendung einer 0,5%igen Losung mit Sicherheit ab­
getotet. 

Die bakteriologische Priifung des Trosilins zur Apparatereinigung wurde an Molkerei­
apparaten verschiedeJ.ler Art durchgefiihrt (Erhitzer, Rohrleitungen, Kiihler, Pumpen). 
Die Priifung erfolgte sowohl nach dem Weichverfahren (Stehenlassen der mit Reinigungs­
losung gefiiHten Apparaturen wahrend eines langeren Zeitraumes) als auch nach dem Um­
walzverfahren, bei dem die ReinigungslOsung kiirzere Zeit durch die Apparatur hindurch­
gepumpt wird. Es wurden Versuche mit 0,5- und 0,25%igen LOsungen und in allen Ver­
suchen Keimzahlbestimmungen der Vorspiilwassers, der Reinigungslosung und des Nach­
spiilwassers vorgenommen. In allen Fallen wurde sehr gute Reinigungs- und Keimabtotungs­
wirkung erzielt. 

Praktische Anwendung des Trosilins: Aus dem festen Produkt Herstellung einer 5%igen 
Stammlosung, durch weitere Verdiinnung mit heillem Wasser 0,25%ige Gebrauchslosung. 
Kosten fiir 100 Liter 0,25%iger Gebrauchslosung betragen bei einem Preis von 60.- RM 
fiir 100 kg Trosilin einschl. Verpackung ab Bitterfeld rd. 16 Pfg. 

Ein anfanglicher MiBstand bei der Ordination der Unterwassermassage 
bestand in der Unmoglichkeit, dem Masseur genaue Anweisungen iiber die Starke 
der Applikationsdrucke zu geben, wahrend dies beziiglich der Strahltempe­
ratur leichter moglich war, da hier durch die Schmerzreaktion des Patienten 
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automatisch Grenzen nach oben gesetzt waren. Erst muBten meBtechnisch die 
Applikationswerte bei bestimmten Diisendrucken gefunden werden, was auch 
gelang. Rechnerisch war der Applikationsdruck als Funktion von Driisendruck und 
Minutenlitermenge bei bestimmtem Abstandim Medium des Wassers fiir praktische 
Zwecke nicht ohne weiteres erhii,ltlich. Eigenversuche, Beobachtungen an den 
Kranken in ihrer Reaktion auf die verschiedensten Drucke sowie die Auswertung 
der gefundenen Applikationswerte fiihrten zu dem Ergebnis, daB zwar gleiche 
Applikationswerte mit verschieden weitenDiisen und verschiedenenDiisendrucken 
erzielbar sind - und zwar in der physikalischen GesetzmiWigkeit: Enge Diisen 
mit hohem Diisendruck, weite Diisen mit geringem Diisendruck - infolge der 
verschiedenen Minutenlitermenge, daB diese aber in ihrer Wirkung auf die 
Oberflacheneinheit wiederum sehr verschieden sind: Der engdiisige Strahl ist 
kleinflachig und bohrend, der weitdiisige groBflachig und breit aufprallend. 

Dies sei an folgendem Beispiel erlautert: Der Applikationswert 30 (Tabelle 86) kann mit 
Dtise 40 bei 4 Atti und mit Dtise 70 bei 2,5 Atti unter entsprechender Druckveranderung 
erzielt werden. Dabei ist die Applikationswirkung recht verschieden, im ersten Fall an um­
schriebener Stelle tiefwirkend, im zweiten Fall gleichmaBig auf eine gr6Bere Flache verteilt. 

So wurde der Begriff der Tiefenwirkung eingefiihrt und zahlenmiiBig fixiert. 
Mit der technischen Vervollkommnung der Apparatur in der Richtung einer 
Leistungskonstanz war ein weiterer Schritt getan. Jetzt lieB sich fUr jeden 
Apparat der maximale Applikationsdruck bei den einzelnen Diisendrucken 
messen; ich arbeitete eine entsprechende Applikationstabelle aus, die der Kon­
strukteur jedem Apparat beifiigt, so daB der Arzt jetzt dem Masseur genaue 
Ordinationen geben kann. Um in der Tabelle die Tiefen- und Fliichenwirkung 
approximativ auszudriicken, wurde diese in horizon tale Felder nach Diisenweite 
und in vertikale Gruppen nach Applikationsdruckstufen geteilt, wie aus 
Tabelle 86 ersichtlich ist. Die hier angefiihrten Zahlen sind die Applikations­
werte des Modells B 6 bei 15 cm Diisen-Hautabstand, gemessen in Belastungs­
einheiten des erwiihnten MaBsystems. 

Die engen Dtisen im Feld 3 haben eine lichte Weite von 40-50, die mittleren im Feld 2 
eine solche von 60-80, die weiten im Feld 1 eine solche von 90 und mehr Quadratmillimeter. 

Der Bereich schwacher Applikationswerte (Gruppe I) reicht bis 10; sie k6nnen an emp­
findlichen K6rperstellen (z. B. Hoden) ohne Gefahrdung verwendet werden. Die mittleren 
Applikationswerte (Gruppe II) liegen zwischen 10 und 30, die starken (Gruppe III) tiber 30. 
Die letzteren, besonders die oberhalb 35, soUten nur an unempfindlichen, besonders gut 
gepolsterten K6rperstellen angewandt werden. 

Tabelle 86. Applikationsta belle. 

Qo:. ~uppe I_I _______ ~l"\lppe I_I ________ I Gruppe III 

§ § Strahldruck au der Diisenmiindung in KiIogramm pro Quadratzentimeter = Atii 
:~ ~ 
A'~ 0,5 I 1 1,5 I 2 I 2,5 3 I 3,5 I 4 4,5 I 5 5,5 I 6 ! 6,5 
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Ftir die praktische Ordination ergeben sich 3 Behandlungsgruppen je nach 
der Starke der Applikationswerte. 

Gruppe I. Sie umfaBt schwache Applikationswerte von 0-10 im Feld 1. Anwendung: 
Bei Thrombosen, Thrombophlebitiden, Ulcera. 

Gruppe II. In ihr liegen die mittleren Applikationswerte von 10-30 im Feld 2. An­
wendung: Bei Neuritiden, Neuralgien, Rheuma, Myalgien, Muskelschwund, Distorsionen, 
Kontusionen, Folgezustanden nach Frakturen, Odemen, Lymphstauungen, postoperativen 
Adhasionen, chronischer Obstipation, Dysmenorrhoe, postklimakterischen Erscheinungen, 
Impotenz, Haltungsanomalien (Kyphose, Skoliose, postklimakterischem Haltungsverfall), 
Lahmungen, nervosen und psychischen Erregungs- und Erschopfungszustanden. 

Gruppe III. In ihr liegen die starken Applikationswerte iiber 30 im Feld 3. Anwendung: 
Bei den verschiedenen Arthritisformen, Gelenkversteifungen, Myogelosen, Narben, Ischias 
Fettsucht. 

Bei Gruppe I soIl hauptsachlich Flachenwirkung (weite Dtisen, Feld 1), bei 
Gruppe II kombinierte Flachen- und Tiefenwirkung (mittlere Dtisen, Feld 2), 
bei Gruppe III hauptsachlich Tiefenwirkung (enge Dtisen, Feld 3) erzielt werden. 

Bei rheumatischen, neuralgischen und arthritischen Erkrankungen soIl der 
Strahl moglichst heiB sein, bei den tibrigen Erkrankungen spielt die Temperatur 
eine geringere Rolle und kann individuell variiert werden. 

Die arztliche Ordination wird z. B. lauten fiir Ulcus cruris (Gruppe I, Feld 1 - Appli­
kationswert 9): Diise 100,0,5 Atii, Temperatur 60° und dariiber. Fiir chronische Obstipation 
(Gruppe II, Feld 2 - Applikationswert 25): Diise 70, 2 Atii, Temperatur 40°. Fiir Gelenk­
versteifung (Gruppe III, Feld 3 - Applikationswert 35): Diise 40, 4,5 Atii, Temperatur 50°. 

Die Angabe des Applikationswertes bei der Ordination ist iiberfliissig, weil dieser sich 
in der Tabelle aus Diisenquerschnitt und Druck zwangslaufig ergibt. 

1m folgenden soIl tiber die klinischen Ergebnisse bei 1346 mit UWM behan­
delten Fallen aus den verschiedensten Krankheitsgebieten berichtet werden. 
Sie machen bei den vergleichenden Untersuchungen der vorliegenden Arbeit 
35,2% der Gesamtfalle der physikalisch-therapeutischen Abteilung aus. Die 
genaue Verteilung auf die einzelnen Krankheitsgruppen und Untergruppen ist 
aus Tabelle 87 ersichtlich. 

Tabelle 87. Fallverteilung der UWM auf die einzelnen Krankheitsgruppen. 

Krankheitsgruppen 

I. Traumatische Knochen und Gelenk­
storungen 
1. Frakturen . 
2. Luxationen . 
3. Kontusionen 
4. Distorsionen 
5. Meniscuslasionen 

II. Weichteiltraumen 
1. Muskelzerrungen, Prellungen 
2. Muskelschwache 

III. Arthritiden 
1. Arthritis deformans 
2. Gelenkrheuma . . 
3. Sonstige Arthritiden 
4. Gelenkversteifungen . 
5. Gelenkplastiken. . . 

Gesamtfalle UWM 

FalIzahl 

190 = 14,1 % 
22 
70 27,4% 
72 
15 28,8 % 

12 } 6 1,4 % 

282 = 21 % 

1 20 
20 

J 
16 
5 

25,5% 

730 54,3% 
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Til. belle 87 (Fortsetzung). 

Krankheitsgruppen Fallzahl 

tJbertrag 730 54,3% 

IV. Rheumatische Erkrankungen 119 8,8% 

I V. Neuralgien, Ischia.s 

} 
19,2% 

1. Neuralgie 52 
10,4% 

2. Ischias . 88 

VI. Organische Nervenkrankheiten 
Lahmungen 25 1,9% 

VII. Statische Storungen und Deformitaten 

I 1. Statische Insuffizienzen 23 
2. Wirbeldeformitaten 8 3,8% 
3. FuBdeformitaten 20 

VIII. Zirkula.tionsstorungen 
1. Odeme . 58 

I 2. Thrombosen 12 
6,2% 3. Ulcus 12 

4. Gangran . 2 

IX. Entziindungen der Sehnenscheiden 
und Schleimbeutel 
1. Epicondylitis . 2 I 2. Periarthritis 4 0,9% 
3. Tendovaginitis, Bursitis 6 26,5% 

X. Knochenwachstumsstorungen 
1. Epiphysennekrosen 9 } 0,8% 2. Osteomala.cien 2 

XI. Narbige Hautveranderungen 
1. Hautpla.stiken. 12 } 2,2% 2. Narbenbeschwerden . 18 

XII. Adhasionsbeschwerden, chronische 
Obstipation 
1. Obstipation 23 } 6,9% 
2. Adhasionen 70 

XIII. Fettsucht . 17 1,3% 

XIV. Genitale Dysfunktionen 22 1,6% 

XV. Funktionelle nervose Storungen. 12 0,9% 
. Gesamtfalle UWM 1346 100,0% 

Es stellen demnach die Unfallchirurgie, die Arthritiden und die neuralgisch­
rheumatischen Erkrankungen (Gruppe I-V) mit 73,5% der FaIle das Haupt­
kontingent der UWM-Behandlung dar. Dies entspricht annahernd dem Prozent­
satz, der von den Gesamtfallen der physikalischen Therapie auf diese Krank­
heitsgruppen entfallt: 80,3 % . Die etwas hOhere prozentuale Beteiligung der 
Gesamtfalle an diesen Gruppen kommt dadurch zustande, daB die UWM noch 
Behandlungsgruppen und Indikationen enthalt, die bei den anderen Methoden 
tells fehlen oder zahlenmaBig schwacher besetzt sind (Gruppe VIII, XII-XV); 
(Abb.29). 

Die universale Anwendungsweise der UWM ist ersichtlich aus der pro­
zentualen Beteiligung an jeder Krankheitsgruppe im Verhii.ltnis zu den iibrigen 
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Behandlungsmethoden (Tabelle 88). Die UWM beteiligt sich als Behandlung 
an samtlichen Krankheitsgruppen, und zwar nur bei einer Gruppe mit unter 20%. 

Tabelle 88. Prozentuale Beteiligung der UWM an den einzelnen Krankheits­
gruppen im Vergleich zur Gesamtheit der Behandlungsmethoden. 

Krankheitsgruppe 

I. Traumatische Knochen- und Gelenkstorungen. 
II. Weichteiltraumen ..... 

III. Arthritiden . . . . . . . . 
IV. Rheumatische Erkrankungen 
V. Neuralgien, !schlas ..... 

VI. Organische Nervenkrankheiten . 
VII. Statische Storungen und Deformitaten. 

VIII. Zirkulationsstiirungen ... . . . . . 
IX. Entziindungen der Sehnenscheiden und Schleimbeutel . 

X. Knochenwachstumsstiirungen . . . . . . . . 
XI. Narbige Hautveranderungen ........ . 

XII. Adhasionsbeschwerden, chronische Obstipation 
XIII. Fettsucht . . . . . . . . . . . 
XIV. Genitale Dysfunktionen 
XV. Funktionelle nerviise Storungen . 

Prozentuale 
Beteiligung 
der UWM 

23,7 
27,3 

: I 
36,8 
50 
50,5 
49 
24,6 
75 
11,5 
35,5 
38,9 
78,8 
100 
100 

• ! 100 

Die folgende Abb. 29 veranschaulicht die Beziehungen zwischen der prozen­
tualen Beteiligung samtlicher UWM-Falle an den 15 Krankheitsgruppen (dick 
ausgezogene Kurve) und dem pro­
zentualen Fallanteil der UWM im 1~ 

~ 
!f 

Verhaltnis zur Gesamtfallzahl jeder 
der 15 Krankheitsgruppen (dunn 
ausgezogene Kurve). 

Die UWM-Falle verteilen sich 

80 

70 

60 

50 

/ 
X r 
/\ 
\ 

mit 73,5% auf die Gruppen I-V, '10 / "\ / 
/ / die Gesamtfalle mit 80,3% auf 30 

diese Gruppen, wahrend der Rest zo ~ 
.-a 

r 
1\ \l \ 

der UWM-Falle mit 26,5% auf 
die Gruppen VI-XV und die rest­
liche Gesamtfallzahl mit 19,7% auf 
diese Gruppen entfallen. Insgesamt 
betragen die UWM-Falle 35,2% 
der Gesamtfallzahl. Bei einigen 
Gruppen ist die UWM im Vergleich 
zu anderen Methoden prozentual 

10 V 
~ ~ V ~ 

o £ II 1If IV r J1I VII J'IJ[ II I AT III JllI .IlY D 

Ailb.29. Die riimischen Ziffern der Abszisse bedeuten 
die 15 Krankheitsgrnppen, die arabischen Ziffern der 
Ordinate die ProzelltzaWen. Die ausgezogene Kurve 
entspricht der pl'ozentualen Verteilung der UWM-FAlle 
auf die einzelnen Krankheitsgrnppen, die gestrichelte 
Kurve dem prozentualen Anteil der UWM an der 

Gesamtfallzahl jeder Krankheitsgrnppe. 

sehr stark vertreten trotz geringer absoluter Fallzahl (Gruppe VIII, XII-XV), 
weil hierbei fiir andere Methoden keine Indikation vorlag. 

Die folgende Tabelle 89 gibt einen Uberblick uber den Anteil, den die UWM 
am Gesamtmaterial der physikalischen Therapie (Spalte I), an den schweren 
Fallen des Gesamtmaterials (Spalte II) und an den schweren Fallen ihres eigenen 
Materials (Spalte III) hat. Aus Spalte IV sind die UWM-Heilungen, bezogen 
auf die Gesamtheilungen aller Methoden, ersichtlich, aus Spalte V die Heilungen 

Ergebnisse der Chirurgie. XXX. 14 
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212 KURT HORSCH: 

der UWM beim eigenen Material, sowohl der Gesamtheilungsprozentsatz wie der 
bei den einzelnen Schweregraden. 

Bei fast samtlichen Krankheitsgruppen ist der Prozentsatz der UWM an 
den schweren Krankheitsgraden des Gesamtmaterials hoher als am Gesamt­
material insgesamt, ein Beweis, daB die UWM von vornherein mit Vorzug zur 
Behandlung der schweren Krankheitsgrade gewahlt wurde. Dies bestatigt sich 
weiter durch die Tatsache der noch viel hoheren prozentualen Besetzung der 
schweren Krankheitsgrade durch die UWM beim eigenen Material; bei vielen 
Krankheitsgruppen hat die UWM fast nur schwere Krankheitsgrade aufzuweisen, 
durchschnittlich jedenfaIls bei tiber 50% ihrer FaIle. Davon ausgenommen sind 
nur einige Krankheitsgruppen (Spalte III), bei denen die UWM relativ vielleichte 
FaIle hat. Sie nimmt hierbei trotzdem einen hohen Prozentsatz der schweren 
Falle des Gesamtmaterials ein, weil die tibrigen Behandlungsmethoden hier fast 
nur leichte Falle aufweisen. 

Folgerichtig sink en die Heilungsziffern der UWM beim eigenen Material 
(Spalte V) mit zunehmendem Schweregrad. Einige Male fehlen Heilungen im 
IV. Grad. Bei einigen Gruppen sind in den schweren Graden hOhere Heilungs­
ziffern vorhanden (Spalte V). Dies rtihrt davon her, daB bei den leichten Graden 
die Kranken nach kurzer Behandlung - wahrscheinlich infolge Beschwerde­
freiheit - nicht mehr kamen und diese FaIle als ungebessert registriert wurden. 

Durchweg ist der Prozentsatz der UWM-Heilungen am Gesamtmaterial 
(Spalte IV) unverhaltnismaBig viel hOher als die prozentuale Beteiligung der 
UWM am Gesamtmaterial (Spalte I) - bei vielen Gruppen tiber 50%, wahrend 
die UWM am Gesamtmaterial sich mit nur 35,2% beteiligt -, ein zahlenmaBiger 
Beweis fUr die gute Heilwirkung der UWM im Vergleich zu anderen physikalischen 
Methoden. 

Entsprechend der prozentualen Mehrbeteiligung der UWM an den schweren 
Fallen des Gesamtmaterials (Spalte II) entfallt auch auf die UWM bei den 
Gesamtheilungen (Spalte IV) ein hoherer Heilungsprozentsatz auf die schweren 
Krankheitsgrade als auf die leichten. . 

Entsprechend der etwas starkeren prozentualen Besetzung der Gruppen I-V 
durch samtliche Behandlungsmethoden gegentiber der Besetzung dieser Gruppen 
durch die UWM hat die UWM hier nur 32,2% der FaIle dieser Gruppen, in den 
Gruppen VI-XV aber 47,5% der Gesamtfallzahl dieser Gruppen. Auf die 
tiberwiegende oder ausschlieBliche Besetzung einzelner Krankheitsgruppen durch 
die UWM wurde bereits hingewiesen. 

In Tabelle 90 sind die Behandlungszahlen eingetragen, die bei den einzelnen Krankheits­
gruppen in den verschiedenen Schweregraden mit der UWM zum Heileffekt notwendig sind. 
Soweit in den gleichen Graden bei der HLM und KWTh Heilwirkungen vorliegen, sind die 
entsprechenden Behandlungszahlen unter der UWM-Behandlungszahl vermerkt. Wo keine 
Heilungen erzielt wurden, sind in den entsprechenden Erfolgsgraden (wesentlich gebessert, 
gebessert, ungebessert) die zugehorigen Behandlungszahlen aufgezeichnet. Bei den Gruppen, 
die weniger als 4 Schweregrade aufweisen, ist dies durch einen entsprechenden Querstrich 
in den nicht vorhandenen Schweregraden kenntlich gemacht. 

Die Behandlungszahl und Behandlungsdauer der UWM ist im Vergleich zu 
anderen physikalischen Methoden durchschnittlich relativ gering_ Insbesondere 
zeigt die vergleichende Beurteilung der Methoden (TabeIle 90), daB die UWM 
nicht nur fUr die gleichen Indikationen wie die HLM geeignet ist und mit durch­
weg ktirzerer Behandlungsdauer bessere Heilerfolge erzielt, sondern ein groBeres 
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Tabelle 90 I. 

Krankheits- Unge- Gebessert Wesentlich gebessert Geheilt 

gruppe bessert 
I II III I IV I III 

--

III IV I I II III IV 

I. 1. Frakturen UWM i 40 
I 

6,9 13,4 31 
HLM 9,4 
KWTh 

2. Luxationen UWM ! 
5,5 i 11 25 -

HLM 13 I 21 
KWTh 

3. Kontusio- UWM 5,11 12 27 -

nen HLM 12,71 
KWTh 13,5 

4. Distorsio- UWM 5,6: 12,2 21 -

nen HLM 8,9.24,5 
KWTh 8 ! 

5. Meniscus UWM 36 10 ! 18 
HLM 17 

I 
30 

KWTh I 

II. 1. Muskel- UWM 9,5 
traumen HLM 27 

KWTh I 
22 

2. Muskel- UWM 18 
schwache HLM 31 

KWTh I 
I 

III. 1. Arthritis UWM ,9,3 
1 

57 13 129,8 
deform. HLM 19 

KWTh 17 
2. Gelenk- UWM 16 54 20 -

rheum. HLM 
KWTh 

3. Sonstige UWM 40 113 27,3 -

Arthritiden HLM 
KWTh 

4. Gelenk- UWM 27 : 20 0 16 
versteifungen HLM 99 47 16 

KWTh ! 
5. Gelenk- UWM 

plastiken HLM 
i KWTh 

! 

IV. Rheuma UWM 5,9 14,3 - -

HLM 11 
KWTh 

! 

11,7 

V. 1. Neuralgien UWM 
! 

10,3 20,1 ! 
HLM 
KWTh 10,5 

2.Ischias UWM 6,1 11,4 19,1 28,5 
HLM 
KWTh I 

I 

1 Vergleichende Ubersicht iiber die mit UWM, HLM und KWTh behandelten 
Krankheitsgruppen mit den zur Heilung notwendigen Behandlungszahlen; wo Heilungen 
fehlen, sind in der entsprechenden Spalte die Behandlungszahlen des jeweils niedrigeren 
Erfolgsgrades eingetragen. 
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To. belle 90. (Fortsetzung.) 

Krankhelts· Unge· Gebessert Gut gebessert Gehellt 
gruppe bessert 

I II III IV I II III IV I II I III I IV 

VI. Lahmungen UWM 2~0 
HLM 
KWTh 

VII. 1. Statische UWM 8,3 22,0 - -
Insuffizienzen HLM 

KWTh 
2. Wirbel- UWM 10 23,7 0 -
deformitaten HLM 19 35 

KWTh 
3. Bein- UWM 7 10 21,0 94 
deformitaten HLM 12,4 23 43 

KWTh 

VIII. 1. Zirkula.tions- UWM 19,7 8,0 18,2 -
storungen HLM 10 20 

KWTh 
2. Thrombose UWM 8 20 I - -

HLM 39 
KWTh 

3. Ulcus UWM 19 
HLM 

I I KWTh 
4. Gangran UWM 22,0 

HLM 
KWTh 

IX. 1. Epikondy- UWM 17,0 - -
litis usw. HLM 5 12 

KWTh 3,7 20 8 14,5 
2. Periarthritis UWM 6,ii 7,0 

HLM 
KWTh 9,5 

10 112,0 3. Tendo- UWM - -
vaginitis usw. HLM 11 20 

KWTh 7,1 12 

X. 1. Epiphysen- UWM 23 12 - -
nekrosen HLM 15,5 

KWTh 
2.0steo- UWM 10-20 

malacie HLM 
KWTh 

XI. 1. Haut- UWM 32 
p1astiken HLM I 

KWTh 
2. Narben- UWM 00 10 20 -
beschwerden HLM 12 25 99 

KWTh 

XII. 1. Obstipation UWM 7,3 11 29,0 -
HLM 
KWTh 

2. Adhasionen UWM 0 9 18 30 -
HLM 

I KWTh 6 
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Tabelle 90. (Fortsetzung.) 

Kraokheits- Unge- Gebessert Gut gebessert GeheUt 
gruppe bessert 

I I II III I IV I II III IV I I II III 

I 
XIII. Fettsucht UWM 11)-20 

HLM 
KWTh 

XIV. Genitale DyB- UWM 10-20 
funktionen HLM 

KWTh 
I 

XV. Funktionelle UWM 
I 

10 
nervose HLM 

SWrungen KWTh I I 

Anwendungsgebiet wie die HLM aufweist. Ferner hat die UWM viele Indi­
kationen mit der KWTh mit mindestens ebensoguten Heilergebnissen gemeinsam. 
Die UWM stellt somit eine universalere Heilmethode als diese beiden dar, was auch 
fiir kleinere Betriebe, die moglichst rationell arbeiten miissen, bei Anschaffung 
einer physikalisch-therapeutischen Apparatur fiir die Wahl derselben von aus­
schlaggebender Bedeutung sein sollte. Andererseits darf man nicht in den 
Fehler verfallen, in der UWM ein Allheilverfahren zu sehen und die Behandlung 
ohne scharfe Indikation einzuleiten. Es ist deshalb wichtig, sich iiber die Grenzen 
des Verfahrens klar zu sein. 

Ein vorziigliches Anwendungsgebiet stellen die Folgen der Unfallchirurgie 
dar: Funktionsstorungen von Gliedern und Gelenken nach unblutig und blutig 
behandelten Knochenbriichen, Bewegungseinschrankungen der Gelenke nach 
eingerichteten Verrenkungen, nach Verstauchungen und Quetschungen. Weich­
teilodem, Muskelschwund, Gelenkversteifungen und Knochenatrophie nach 
langerer Ruhigstellung in Gips verschwinden unter der Behandlung schnell. 
Bei schlecht heilenden Knochenbriichen mit verzogerter oder schwacher Callus­
bildung wirkt die UWM ebenfalls giinstig; die Konsolidation der Bruchstelle 
wird beschleunigt, der Kalkgehalt der Knochen nimmt nach rontgenologischen 
Untersuchungen schnell zu. Bei Pseudarthrosen ist kein Erfolg zu erwarten; 
hier hat die chirurgische Behandlung einzusetzen. Bei Gelenkfrakturen ist das 
AusmaB der spateren Gelenkfunktion in erster Linie abhangig von weitgehender 
Wiederherstellung der normalen Gelenkanatomie, dann aber vom Zustand der 
Kapsel, der Bander und Weichteile. Bei schweren Gelenkdeformierungen kann 
daher das Ergebnis jeder physikalischen und mechanischen MaBnahme nur ein 
beschranktes sein. Hier scheitert auch die UWM am vollen Erfolg, aber die 
funktionellen Ergebnisse sind befriedigend. Bei Schadigung des Gelenkapparates 
(Distorsionen, Kontusionen) wird die UWM-Behandlung erst nach einer Woche 
eingeleitet, um etwaige Blutergiisse nicht zu verstarken, bei starkem Hamarthros 
erst nach Gelenkpunktion. Die volle schmerzfreie Gelenkfunktion tritt meist 
schnell ein. Bei Meniscuslasionen, die keine operative Indikation haben, sind 
mit der UWM gute funktionelle Ergebnisse zu verzeichnen. In der Nachbehand­
lung nach plastischen Gelenkoperationen leistet die UWM ebenfalls Gutes, 
soweit operativ eine annahernd normale Gelenkmechanik hergestellt ist. 

IV 
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Postoperative Muskelschwache und traumatische Muskelschaden (Prellungen 
und Zerrungen) sprechen auf die UWM sehr gut an. Bestehende Hamatome 
miissen aber durch Punktion erst beseitigt werden. 

In der Chirurgie und Orthopadie findet die UWM ferner mit hervorragendem 
Erfolg Verwendung bei ortlichen Zirkulationsstorungen, traumatischen (jdemen 
und mechanischen Lymphstauungen an den Extremitaten (nach Lymphdriisen­
ausraumung), bei Thrombosen und Thrombophlebitiden nach Abklingen des fie­
berhaften akuten Stadiums, bei Unterschenkelgeschwiiren auf dem Boden des 
varicosen Symptomenkomplexes; weiterhin bei postoperativen narbigen Ver­
wachsungen nach Sehnenscheidenphlegmonen an Unterarm, Hand und FuB, 
nach Sehnennahten und Lappenplastiken (bei DUPUYTRENScher Kontraktur); 
die Bewegungsfunktion bessert sich, etwaige Kontrakturstellungen verringern 
sich. Bei hierbei auftretenden entziindlichen Reizzustanden und Infiltraten ist 
allerdings die KWTh infolge ihrer Resorptionswirkung zweckmaBiger. Das 
Problem der Vakuumbehandlung narbiger Veranderungen mit der UWM hat 
sich technisch noch nicht befriedigend IOsen lassen. 

Bei Epikondylitis, Styloiditis, Periostitis, Periarthritis humeroscapularis sind 
die Ergebnisse kaum besser als mit der KWTh, bei Sehnenscheiden- und Schleim­
beutelentziindungen schlechter als mit dieser. 

Intraabdominelle Adhasionsbeschwerden nach Operationen, die oft mit 
Darmpassagestorungen verbunden sind, reagieren auf die UWM-Behandlung 
ausgezeichnet. Hartnackige, lange bestehehde FaIle wurden geheilt. 

Die Arthritis deformans spricht von den chronischen Gelenkerkrankungen 
am besten auf die UWM an. Bei Infektarthritis, Arthritis gonorrhoica, primar 
und sekundar chronischer Polyarthritis rheumatica nach Abklingen des Ent­
ziindungsstadiums, dann Arthritis urica (neben kausaler Behandlung) sind die 
Enderfolge weniger ausgiebig; ein Wiederaufflackern des Prozesses ist bei 
Einhalten des richtigen Zeitpunktes nicht zu befiirchten. 

Bei Epiphysennekrosen der Wirbelsaule (SCHEUERMANN), des Hiiftgelenkes 
(PERTHES), der Tibiaapophyse (SCHLATTER) war der Erfolg nicht eindeutig -
bei der SCHEUERMANNschen Erkrankung am besten -, aber aussichtsreicher 
als mit anderen Methoden. 

Bei Osteomalacie wurden unter medikamentoser Zusatzbehandlung gute 
und schnelle Heilerfolge erzielt. Die Knochenbriichigkeit verschwand, die 
Knochenbriiche heilten, die Knochen wurden kalkhaltiger, wie Rontgenbilder 
zeigten. 

Statische Insuffizienzerscheinungen, FaIle Omit klimakterischem Haltungs­
verfall und nichtorganisch bedingtem Kreuzschmerzsyndrom (WILHELM), die 
verschiedenen Formen der Wirbelsaulen-, ,Bein- und FuBdeformitaten reagierten 
ausgezeichnet auf die UWM durch Kraftigung der Muskulatur, bessere Durch­
blutung und Straffung der Gewebe. Oft war die UWM hierbei nur Zusatz­
oder Einleitungsbehandlung zur Apparate-, Prothesen- oder Einlagenbehand­
lung. Knocherne Ankylosen, schwere Kyphosen und Gibbusbildungen sind natiir­
lich nicht zu beseitigen, aber subjektiv werden hierbei giinstige Wirkungen 
erzielt. 

Rheumatische Muskelerkrankungen (akuter und chronischer Muskelrheumatis­
mus, Lumbago, Myalgie, Myogelosen), Neuralgien und nichtfieberhafte Neuri­
tiden, hauptsachlich die Ischias, sind durch die UWM vorziiglich beeinfluBbar. 
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Bei spastischen lllld schlaffen Lahmungen del' verschiedensten Ursache 
spinalen und corticalen Ursprungs waren die Ergebnisse wechselnd, von Hei­
lungen konnte keine Rede sein; es gelang abel' zum mindesten, die subjektiven 
Beschwerden zu lindern, den Lebensmut des Kranken anzufachen, eine starke 
psychische Wirkung auszuiiben, haufig auch Spasmen zu beseitigen, die Be­
wegungsfunktion zu bessern, dem Muskelschwund entgegenzuwirken. 

Aus den Grenzgebieten kamen zur Behandlllllg die verschiedenen Formen 
del' chronis chen Obstipation, eine groBere Zahl Kranker mit Fettsucht, genitale 
Dysfunktionen und funktionelle nervose Storungen. Die spastische sowohl wie 
die atonische Obstipation reagierte auf die UWM sehr gut, hartnackige Falle 
wurden geheiIt. Die Fettsucht war nicht zu beeiuflussen, geringe Gewichts­
verluste durch SchweiBabgabe nach den einzelnen Behandlungen wurden 
schnell wieder ersetzt. Von Storllllgen del' Geschlechtsorgane kamen weiblicher­
seits Menstruationsanomalien (Dysmenorrhoe, Amenorrhoe) und klimakterische 
Ausfallserscheinungen zur Behandlung. Bei del' Dysmenorrhoe wurden erstaun­
liche Erfolge festgestellt; jeweiIs mehrere Behandlungen VOl' del' erwarteten 
Menstruation kurz hintereinander gegeben, beseitigten die Kreuzschmerzen und 
Krampfe und verstarkten die sparliche Menstruationsblutung. Mehrere Male 
gelang eine Dauerwirkung bzw. Wirkung iiber langere Zeit. Die AmenorrhOe 
durch Milieuwechsel bei blutarmen Jugendlichen reagierte ebenfalls gut. Mann­
licherseits wurden Potenzstorungen mit gutem Erfolg behandelt. An funktio­
nellen nervosen Storungen kamen nervose Schlaflosigkeit, nervose Erregungs­
und ErschOpfungszustande zur Behandlung, die aIle in kurzer Zeit eindeutig 
gebessert werden konnten_ 

Absolute Gegenanzeigen stellen fiir die UWM nach eigenen Erfahrungen 
dar: Fieberhafte entziindliche Erkrankungen, insbesondere Cystitis, Pyelitis, ent­
ziindliche Bauch- und Genitalgl'ozesse, akute und chronische Infektionen, 
akuter Gelenkrheumatismus, akute Infekt- und gonorrhoische Arthritis - hier 
ist die KWTh am Platz -, IerneI' floride Gelenktuberkulose; also aIle Zustande, 
bei denen mechanische Effekte verboten sind. Auch bei del' arteriosklerotischen 
und diabetischen Gangran hat die UWM zu unterbleiben, da del' ProzeB sich 
verschlechtert. Ferner sollte bei Herz- und Kreislaufstorungen (nichtkompen­
sierten Klappenfehlern, kardialen <Jdemen, Myokardschaden, Arteriosklerose) 
von einer UWM-Behandlung Abstand genommen werden, solange keine genauen 
Untersuchungen iiber die Wirkung del' UWM bei pathologischen Kreislauf­
verhaltnissen durchgefiihrt sind. Vorsicht ist geboten bei essentiellem Hoch­
druck. Es wurde hierbei meist nichts Nachteiliges beobachtet, vielmehr war 
ofters eine voriibergehende Blutdrucksenkung in del' maximalen Hohe wie in 
del' Amplitude nachweisbar. Hypertoniker mit einem Blutdruck von iiber 180 mm 
Quecksilber wurden im allgemeinen von del' Behandlung ausgeschlossen. Einmal 
erfolgte ein Kollaps bei einem Hypertoniker, del' einen Blutdruck von 220 mm 
hatte, einmal ein solcher bei einem Myokardgeschadigten in del' Rekonvaleszenz 
nach Infektionskrankheit; beide erholten sich schnell wieder. Psychopathen 
mit Neigung zu hysterischen Anfallen und EpiIeptiker sollten von del' Behandlung 
ebenfalls ausgeschlossen werden; einmal konnte ein EpiIeptiker noch recht­
zeitig VOl' dem Anfall aus dem Bad entfernt werden, ein andermal erfolgte ein 
kurzdauernder psychogener Anfall. 
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Aus dieser "Oberschau ist ersichtlich, daB auf manchem Gebiet der Medizin -
insbesondere der Frauenheilkunde, der inneren Medizin und Neurologie -
noch viel Arbeit zu leisten ist, einige naheliegende Krankheiten, die sich bei­
laufig im eigenen Fachgebiet ergaben, sich aber als hervorragende Indikation 
erwiesen. 

Fiir das Gebiet der Chirurgie und Orthopadie diirften auf Grund mehrjahriger 
Beobachtungen und Erfahrungen durch die obigen Ausfiihrungen die Indikationen 
fiir die UWM im wesentlichen festgelegt sein. 

6. Wie ist die Wirkung kombinierter pbysikaliscber Behandlungen im Vergleich 
zur Unterwassermassage1 

Da fiir eine Reihe von Erkrankungen, besonders fiir schwerste Krankheits­
grade, der Erfolg der UWM kein restlos befriedigender war, galt es zu priifen, 
ob mit kombinierter Verabreichung mehrerer physikalischer Methoden nicht eine 
Wirkungssteigerung moglich sei. Bei dem Zusammenspiel so unendlich vieler 
Faktoren fiir den Heilerfolg war es nicht moglich, den Wirkungsanteil jedes ein­
zelnen Faktors meBtechnisch scharf zu umgrenzen. Lediglich die Behandlungs­
ergebnisse gleichgelagerter FaIle lieBen ein Urteil zu iiber die giinstigsten Kom­
binationsmoglichkeiten der verwendeten physikalischen Methoden. 

In der UnfaHchirurgie bei Knochen- und Gelenkschaden ist ein nennens­
werter Unterschied zwischen kombinierter HLMjUWM und KWThjUWM 
nicht festzusteHen, dagegen ist deren Wirkung durchschnittlich erheblich besser 
als die der HLM und KWTh. Die Behandlungszahl der HLMjUWM und KWThj 
UWM ist durchschnittlich etwas groBer als die der UWM aHein. Bei Frakturen 
und Meniscusschaden schwersten Grades war das Ergebnis dieser Behandlungs­
kombination um einen Erfolgsgrad besser als die der UWM, aHerdings mit fast 
der doppelten Behandlungszahl. 

Bei der Arthritis deformans waren HLMjUWM und KWTh/UWM in ihrer 
Wirkung annahernd gleich, besser als HLMjKWTh und als HLMjKWThjUWM, 
das seinerseits etwas giinstigere Erfolge wie HLMjKWTh hatte. Keine der 
kombinierten Behandlungen erreichte aber die Heilwirkung der UWM aHein, 
die mit erheblich geringerer Behandlungszahl zum Erfolg fiihrte und bei schweren 
Graden Heilungen aufwies, wo die kombinierten Methoden versagten. 

Bei sonstigen Arthritiden, Gelenkrheumatismus, Gelenkversteifungen und Ge­
lenkplastiken war die Wirkung aHer kombinierten Behandlungen schlechter als 
die der UWM; den geringsten Erfolg hatte HLMjKWTh und HLMjKWThjUWM. 

Bei rheumatischen Erkrankungen, bei Ischias und sonstigen Neuralgien er­
reichte keine der kombinierten Behandlungen die Wirkung der UWM. Doch 
schlen die KWThjUWM giinstiger zu wirken als die HLMjUWM. 

Nervenkrankheiten, insbesondere Lahmungen, reagierten auf UWM aHein 
besser als auf kombinierte Behandlungen. 

Bei statischenStorungen sowie beiDeformitaten des Rumpfes und der unteren 
Extremitaten war der Behandlungserfolg der kombinierten Behandlung geringer 
bzw. die Behandlungsdauer langer als mit UWM; HLMjUWM war giinstiger 
als HLMjKWTh. 

Bei Zirkulationsstorungen, lokalen IJdemen und Thrombosen blieben kom­
binierte Behandlungen (HLMjUWM) ebenfaHs hinter der Wirkung der UWM 
zuriick. 
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Bei der Periarthritis humeroscapularis versagte die UWM ebenso wie die 
kombinierten Verfahren. Heilungen wurden mit keiner Methode erreicht. Da· 
gegen wirkte die KWThjUWM bei schweren Graden relativ am besten, wahrend 
die HLMjKWTh den geringsten Erfolg aufwies. 

Bei Epiphysennekrosen (PERTHES, SCHLATTER, SCHEUERMANN), postopera­
tiven Weichteilnarben, Hautplastiken und postoperativen intraabdominellen 
Adhiisionsbeschwerden hatten die kombinierten Verfahren ebenfalls durch­
schnittlich schlechtere Erfolge als die UWM allein. 

Es ergibt sich aus dieser "Obersicht der verglichenen Behandlungsergebnisse, 
daB die UWM in ihrer Eigenschaft als thermisch-mechanische Heilmethode 
eine optimale variationsfahige Kombination von Warme und Massage darsteIlt, 
die durch Zusatz anderer, auf ahnlichen Prinzipien beruhender physikalischer 
Verfahren in ihrer Wirkung kaum gesteigert werden kann. W 0 die UWM ver­
sagt, haben auch die kombinierten Methoden wenig Erfolg, und zwar unabhiingig 
vom Schweregrad der Erkrankung. Die theoretische Vorstellung einer Poten­
zierung der Oberflachen- und Tiefenhyperamie sowie einer maximalen Steigerung 
der Stoffwechselvorgange in den Geweben durch die dreifache Kombination 
HLMjKWThjUWM laBt sich somit durch die Erfolge gerade dieser Behandlungs­
kombination nicht stutzen, denn sie ist durchschnittlich schlechter als die 
Kombinationswirkung von HLMjUWM oder von KWThjUWM. Da die UWM 
sich fur samtliche Indikationen der HLM eignet und nach der Statistik 
bessere Heilerfolge zeigt, ist es verstandlich, daB auch die Kombination UWMj 
KWTh durchschnittlich gunstiger wirkt als die HLMjKWTh; die letztere 
Kombination wird durch die erstere zum mindesten fur schwere FaIle uberflussig. 

Nach diesem Ergebnis wird die Frage einer kombinierten Behandlung nur 
da zu erwagen sein, wo gehaufte Behandlungen der betreffenden Einzelmethode 
aus Grunden der Vertraglichkeit - etwaige Schmerzreaktion bei Arthritis de­
formans durch UWM - nicht durchfiihrbar sind. In solchen Fallen kann durch 
taglichen Wechsel der Methode mit zwar erheblich groBerer Behandlungszahl 
doch in relativ kurzem und die Behandlungsdauer der Einzelmethode kaum 
ubersteigendem Zeitraum mit kombinierter Behandlung ein guter Heilerfolg 
erzielt werden. 

Untersucht man noch naher, in welchen Fallen die Kombination von HLM; 
UWM, in welchen die von UWMjKWTh vorzuziehen ist, so ergeben sich ohne 
weiteres hierffir dieselben Indikationen wie ffir die Einzelmethode, d. h. in 
der Unfallchirurgie ist z. B. groBerer Wert auf den Massagefaktor zu legen, bei 
rheumatischen Erkrankungen und Neuralgien ist die intensive Warmewirkung 
vorzuziehen. 

7. Die beste Behandlungsmoglichkeit der Arthritis deformans, insbesondere 
schwerer Faile, auf Grund eigener Beobachtungen. 

Es wurde oben bereits ausgefiihrt, welche Stellung die UWM im Vergleich 
zur HLM, KWTh und den kombinierten Methoden in der Behandlung der Arthri­
tis deformans einnimmt. Sie hat 35,9% der Gesamtfalle; bei der Untersuchung 
der einzelnen Schweregrade hinsichtlich ihrer zahlenmaBigen Verteilung auf die 
verschiedenen Methoden stellt sich heraus, daB die UWM im I. Grad 18,4 %, 
im II. Grad 46,6%, im III. Grad 56,9%, im IV. Grad 46,1 % der Gesamtfalle 
dieses Grades aufweist (Tabelle 32 und 33). 
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Fiir sich betrachtet hat die UWM (die UWM-Falle 
jedes Schweregrades gleich 100% gerechnet) an Er­
folgen: 

Tabelle 91. 

im Schweregrad 0 + ++ +++ zusammen 

I. 10,7 21,4 42,9 25,0 = 100% 
II. 9,4 25,0 47,7 17,9 

i 
= 100% 

III. 5,8 24,4 53,5 16,3 = 100% 
IV. 41,7 16,7 33,3 8,3 I = 100% 

i 

Sie hat also ihre meisten FaIle unter "wesen"lich 
gebessert" im I.-III. Grad, das Fallmaximum im 
IV. Grad unter "ungebessert", hier aber eine relativ 
hohe Fallzahl auch unter "wesentlich gebessert". Die 
Heilungen fallen im I.-IV. Grad von 25% auf 8,3% abo 

Demgegeniiber zeigen die anderen physikalischen 
Behandlungsmethoden in den verschiedenen Erfolgs­
graden der einzelnen Schweregrade folgende Ergebnisse 
in Prozenten (Tabelle 92). 

Die mit UWM kombinierten Methoden haben pro­
zentual ihre meisten FaIle unter "wesentlich gebessert", 
teils auch unter "gebessert" im I.-III. Grad; im 
IV. Grad, wo HLM, KWTh und ihre Kombination 
keine FaIle mehr haben, unter "gebessert". 

HLM und KWTh dagegen haben ihr Fallmaximum 
unter "gebessert" bzw. "ungebessert" im I.-III. Grad, 
HLMJKWTh unter "wesentlich gebessert" und "ge­
bessert". 

Nach den Gesamterfolgen beurteilt, steht die UWM 
ebenfalls von samtlichen Methoden weit an der Spitze. 
Sie weist im I. Grad 46,7%, im II. Grad 79,3%, im 
III. Grad 77,5%, im IV. Grad 100% der iiberhaupt 
vorhandenen Vollerfolge (Beschwerdefreiheit) auf. Es 
hat also auBer der UWM im IV. Grad keine andere 
Methode Vollerfolge aufzuweisen, in samtlichen anderen 
Graden bestreitet die UWM ebenfaIls den iiberwiegen­
den Prozentsatz derselben (TabeIle 89). 

Beriicksichtigt man dabei noch, daB die UWM von 
den verglichenen Verfahren zum VoIlerfolg die weitaus 
geringste Behandlungszahl zeigt bzw. kiirzeste Behand­
lungsdauer aufweist, wie aus der Tabelle 93 ersichtlich 
ist, so ist die absolute therapeutische 'Oberlegenheit der 
UWM bei der Arthritis deformans-Behandlung iiber 
die anderen mit ihr verglichenen physikalischen Ver­
fahren eindeutig erwiesen. 

Nun bleibt aber noch die Frage der giinstigsten 
Therapie der schwersten Arthritis deformans -FaIle 
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Tabelle 93. Vergleich der bei den einzelnen Verfahren zum Vollerfolg (+++) 
notwendigen Behandlungszahlen. 

Grad HLM UWM KWTh HLM/UWM UWM/KWTh HLM/KWTh HLM/UWM/KWTh 

I. - 9,3 17 14 16 19 -

II. - 13 - 25 23 - -

III. - 29,8 - - 44 - -
IV. - 57 - - - - -

(IV. Grad) offen, weil hier selbst die UWM einen relativ hohen Prozentsatz 
an Versagern (41,7% "ungebessert") aufweist. 

Die mit der Rontgentherapie der Arthritis deformans in unserer Klinik 
gemachten guten Erfolge waren Veranlassung, im besonderen die Heilwirkungen 
der UWM und der Rontgentherapie miteinander zu vergleichen und festzustellen, 
mit welchen der beiden Methoden der Heilerfolg am besten und sichersten 
gewahrleistet ist, worin sich die Wirkung der beiden Methoden unterscheidet 
und welche speziellen Indikationen und damit gegenseitige Abgrenzung bei der 
Behandlung der Arthritis deformans sich fiir die beiden Methoden ergeben. 

Die Krankheitsfalle verteilten sich bei den beiden Methoden vergleichsweise 
folgendermaBen: 

auf ! Schweregrad 

I. 
II. 

III. 
IV. 

Ta belle 94. 

bci UWM 
in % 

19,9 
45,4 
30,5 
4,2 } 34,7 

!
bei Rontgentherapie 

in % 

9,5 
50,6 
28,7 
11,2 } 39,9 

Den groBten Prozentsatz ihrer 
Falle haben beide Methoden im 
II. Grad, den zweitgroBten Prozent­
satz beide im III. Grad. An dritter 
Stelle steht bei der Rontgentherapie 
der IV. Grad, bei UWM der I. Grad, 
an vierter Stelle umgekehrt, d. h. 
die Rontgentherapie hat in den 

schweren Graden (III. und IV.) 39,9%, die UWM 34,7% ihrer Falle. 
Auch die Verteilung der Arthritis deformans-Falle auf die einzelnen Gelenke 

bei beiden Methoden ist ahnlich, wie Tabelle 95 zeigt. Der Vollstandigkeit halber 

Tabelle95. Prozen tuale Verteil ung der Arthritis 
deformans-FaIle der Rontgentherapie, der 
UWM, samtlicher physikalischer Methoden 
(ohne Rontgentherapie) auf die einzelnen 

Wirbelsaule . .1 
Ileusacralfuge . I 

Hiiftgelenk 
Kniegelenk . 
FuBgelenk .. 

Gelenke. 

Rontgen­
therapie 

10,9 
3,8 

10,8 
49,8 
5,8 

UWM 

26,9 
1,6 

10,8 
43,0 
3,1 

I 
Alle physikalischen 

Methoden ohne 
Rontgentherapie 

20,9 
4,2 

10,5 
43,6 

4,6 

sind hier die gesamten Falle 
der miteinander verglichenen 
physikalischen Methoden 
(HLM, UWM, KWTh, kom­
binierte Methoden) als dritte 
Saule eingefiigt. 

Die Gelenkverteilung ist 
bei allen drei Gruppen also 
im wesentlichen die gleiche. 
An weitaus erster Stelle steht 
das Knie mit 43-50 % bei 
allen drei Gruppen, an zweiter 
Stelle bei der Rontgentherapie 
die Schulter, bei den physi­
kalischen Methoden und der 

Schultergelenk . 
Ellbogengelenk . 
Handgelenk . 

12,8 
2,5 
3,6 

11,6 
1,7 
2,9 

gekehrt an 
den beiden 

UWM die Wirbelsaule; um­
dritter Stelle bei der Rontgentherapie die Wirbelsaule, bei 

anderen Gruppen die Schulter. Dieser Tatbestand findet sehr 

11,9 
1,2 
1,5 
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wahrscheinlich darin seine Erklarung, daB bei allen physikalischen Methoden 
und bei der UWM allein statische Veranderungen der Wirbelsaule starkeren 
Grades zur Spondylarthritis deformans gerechnet wurden, die bei der Rontgen­
therapie fehlten. Die Unterteilung der drei Wirbelsaulenabschnitte ergibt jedoch 
iibereinstimmend bei allen drei Gruppen das haufigste Befallensein der Lenden­
wirbelsaule. Die Reihenfolge der Haufigkeitsfrequenz bei den iibrigen Gelenken 
ist bei allen drei Gruppen die gleiche; sie betragt fiir die Hiifte 10,5-10,8%, 
bei den restlichen Gelenken je unter 6%. 

Ohne Riicksicht auf die Schweregrade ergibt die Zusammenstellung der 
zahlenmaBigen Verteilung auf die einzelnen Erfolgsgrade folgende Tabelle: 

Behandlungserfolge 

Ungebessert ... . 
Gebessert .... . 
Wesentlich gebessert 
Beschwerdefrei. . . 

Tabelle 96. 

bei UMW 

% 

9,9 

23,8 } 
47,9 90,1 
18,4 

bel ROntgen' 
therapie 

% 

15,1 

17,7 } 
38,6 
30,4 

84,9 

Demnach betragt die Gesamtbesserungsziffer bei der UWM 90,1 %, bei der 
Rontgentherapie 84,9%; beschwerdefrei sind bei UWM 18,4%, bei Rontgen­
therapie 30,4%. Die meisten FaIle haben beide Behandlungsmethoden unter 
"wesentlich gebessert", UWM mit 47,9%, Rontgentherapie mit 38,6%. An 
zweiter Stelle steht bei Rontgentherapie "beschwerdefrei" mit 30,4 %, bei UWM 
"gebessert" mit 23,8 %, wahrend an dritter Stelle bei Rontgentherapie "gebessert" 
und bei UWM "beschwerdefrei" steht, d. h. die Rontgentherapie hat unter 
"beschwerdefrei" erheblich mehr FaIle als UWM. Der hohere Prozentsatz an 
Gesamtbesserungen bei UWM gegenuber Rontgentherapie ist somit auf den 
groBen Anteil an "gebessert" zuriickzufiihren. 

Untersucht man weiterhin, wie die einzelnen Erfolgsgrade bei den vier 
Schweregraden sich auf Rontgentherapie und UWM verteilen, so zeigt sich 
folgendes: 

Tabelle 97. Die Zahlen bedeuten Prozente, jeweils bezogen auf die Fallzahl 
des einzelnen Schweregrads. 

RlIntgentherapie 
UMW 

Wirbelsltule U ntere Extremi tii ten Obere Extremitaten 
--- - ---.-

Grad 0 + ++ +++ 0 + ++ +++ 0 + ++ +++ 0 + ++ +++ 

I. 12,8 25,6 40,4 21,2 0 10 38 52 25 15 32 28 8 8 29 55 
II. 9,7 21,9 49,7 18,7 20 18 25 37 7 18 35 40 8 28 24 40 

Ill. 6,4 26,9 53,8 12,9 40 15 35 10 18 16 46 20 15 18 50 17 
IV. 41,7 16,7 33,3 8,3 45 35 10 10 20 17 50 13 - - - -

Eine genaue Erfolgsstatistik zwischen UWM und Rontgentherapie, getrennt 
nach Schweregraden, ist deshalb nicht moglich, weil bei der Rontgentherapie 
keine Gesamtdurchschnittswerte berechnet sind, sondern getrennt fUr Wirbel­
saule, untere und obere Extremitaten aufgestellt sind (aus: G. v. PANNEWITZ, 
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"Die Rontgentherapie der Arthritis deformans"). So kann bei der Rontgen­
therapie nur die Zahlenamplitude der drei Korperabschnitte zum Vergleich 
herangezogen werden, d. h. es haben Gesamtbesserungen (+, ++, +++): 

Tabelle 98. 

UWM Rontgen-
1m Grad therapie 

% % 

I. 87,2 75-100 
II. 90,3 80- 93 

III. 93,6 60- 85 
IV. 58,3 55- 80 

Der hohe Prozentsatz an Versagern bei UWM im I. Grad (12,8%) riihrt 
davon her, daB die Kranken in leichten Fallen die Behandlung nicht zu Ende 
fiihrten bzw. nur wenige Male kamen. 1m III. Grad ist die Gesamtbesserungs­
ziffer bei UWM, im IV. Grad die der Rontgentherapie bOher. So scheint fiir die 
schwersten FaIle die Rontgentherapie die geeignetere zu sein. Es sind hierfiir 
jedoch andere Gesichtspunkte maBgebend. 

Bei der Zuteilung der Arthritis deformans-Falle zur UWM bzw. zur Rontgen­
therapie ist zu beriicksichtigen, daB die Rontgenbestrahlung bei sehr heftigen 
Schmerzen oft augenblicklich oder spatestens nach 2-3 Behandlungen Schmerz­
linderung bringt (v. PANNEWITZ), daB dies aber bei der UWM infolge der Bade­
reaktion, die mit erhohter Schmerzempfindung verkniipft sein kann, nicht der 
Fall ist. So wird man also sehr schmerzhafte Arthritis deformans-FaIle zunachst 
der Rontgentherapie zufiihren. Andererseits dauert die Rontgenbehandlung 
(mindestens eine Serie mit 8 Sitzungen in einwochigen bzw.4 Sitzungen in 
zweiwochigen Abstanden) erheblich langer als die durchschnittliche UWM­
Behandlung, die mit 15-20 Sitzungen in ein- bis zweitagigen Abstanden recht 
befriedigende Ergebnisse erzielt. 

Somit ist das heftige Schmerzsymptom der Rauptindicator zur Rontgen­
behandlung, nicht so sehr der Schweregrad. Der Schmerz ist unabhangig yom 
Schweregrad, er kann auch bei leichten Fallen auftreten. Bei allen anderen 
Fallen des I.-III. Grades ware die UWM wegen ihres schnelleren Reilerfolges 
vorzuziehen, besonders auch bei hartnackigen und rezidivierenden Fallen, weil 
hier mit UWM ohne Unterbrechung bis zum sichtbaren Erfolg weiterbehandelt 
werden kann, wahrend bei der Rontgentherapie nach jeder Serie (8 Sitzungen 
in einwochigen bzw. 4 Sitzungen in zweiwochigen Abstanden) eine sechswochige 
Pause zur Schonung der Raut eingefiigt werden muB. Beim IV. Grad sind die 
Ergebnisse bei beiden Methoden wechselnd und von vornherein nicht sicher 
vorauszusagen. Es wurde beobachtet, daB eine groBere Zahl von Fallen, die 
auf wiederholte Rontgenserien nicht oder kaum ansprachen, durch eine nach­
folgende UWM-Behandlung ausgezeichnet gebessert wurden; umgekehrt ging 
es mit Fallen, die zuerst UWM-Behandlung und hernach Rontgenbestrahlung 
bekamen. Die Wirkung war meist ganz auffallend; gewohnlich handelte 
es sich um Kranke, die ihre Beschwerden schon jahrelang hatten und erfolg­
los von Bad zu Bad gereist waren oder bereits sonstige zahlreiche Kuren 
hinter sich hatten. 
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Auf Grund der gemachten Beobachtungen wird diese kombinierte Behandlung 
nicht als eine von vielen Verlegenheitsbehandlungen empfohlen, sondern als eine 
MaBnahme, die bei hartnackigen veralteten schweren Arthritis deformans-Fallen 
mehr Erfolg erwarten laBt als andere bekannte Methoden. Allerdings muB mit 
einer mindestens mehrmonatigen Behandlungsdauer gerechnet werden; am 
zweckmaBigsten wird mit Rontgenbestrahlung (1-2 Serien) begonnen und mit 
UWM bis zum Erfolg weiter behandelt. (ROntgenserie: Oberflachendosis bei 
Wirbelsaule und Hiifte 4 X 20 % der H.E.D. in zweiwochigen Abstanden, bei 
den iibrigen Gelenken 8 X 10% der H.E.D. in einwochigen Abstanden.) 

Zur Frage der Beziehungen zwischen der Starke der rontgenologischen Gelenk­
veranderungen und dem Behandlungseffekt der UWM ist zu sagen: Nach unseren 
Beobachtungen bestehen solche nicht mit Sicherheit. Es fallt zwar der Prozentsatz 
an "beschwerdefrei" yom I.-IV. Grad von 21,8 auf 8,3% abo Auch reagieren 
FaIle IIl:it geringen rontgenologischen Veranderungen meist besser und schneller 
auf die Behandlung als schwer veranderte Gelenke. Andererseits sprechen 
aber auch Gelenke mit starken Deformierungen oft sehr gut an und wiederum 
solche mit nur geringen Rontgenveranderungen ausgesprochen schlecht, ein 
Hinweis, daB zum Wesen der Krankheit "Arthritis deformans" noch andere 
Faktoren gehoren als nur rontgenologisch nachweisbare Zacken und Wulst­
bildungen. Ferner muB dem Irrtum scharfstens entgegengetreten werden, die 
UWM-Behandlung habe irgendwelchen EinfluB auf die Gelenkdeformierungen 
im Sinne einer Riickbildung. Dies ist um so weniger moglich, als nicht einmal 
die Rontgenstrahlen, die am Herd starke chemisch-biologische Wirkungen 
entfalten, dies vermogen. Rontgenkontrolluntersuchungen, iiber langere Zeit 
verteilt, zeigten teils mehr oder weniger schnell fortschreitende Gelenkver­
anderungen, teils stationares Verhalten; Riickgang von rontgenologischen Ge­
lenkveranderungen war nie zu beobachten, ein Hinweis, daB die schicksalsmaBige 
Fortentwicklung der arthritischen Prozesse sowie das Tempo ihrer Entwicklung 
durch keine der Behandlungen in makroskopisch nachweisbaren Grad hintan­
gehalten werden kann. 

Der Erfolg hangt bei der UWM-Behandlung wie bei der Rontgentherapie 
u. a. sehr von der Dauer der Erkrankung ab, d. h. frische FaIle lassen sich viel 
schneller der Heilung zufiihren als veraltete. Das absolute Lebensalter und die 
Lokalisation der Erkrankungen sind fiir den Erfolg von geringerer Bedeutung. 

Zusammenfassung. 

Der Sinn und die Notwendigkeit einer physikalisch-therapeutischen Abteilung 
an groBen chirurgisch-orthopadischen Kliniken wird dargelegt und iiber die dies­
beziiglichen Einrichtungen an der REHNSchen Klinik berichtet. 

Aus dem umfassenden physikalisch-therapeutischen Krankengut der letzten 
3 Jahre wurden gegen 4000 FaIle fortlaufend klinisch registriert; sie wurden 
nach Krankheitsgruppen gesichtet und in ihrer BeeinfluBbarkeit durch die ver­
schiedenen physikalischen Verfahren vergleichend dargestellt. 

Daraus ergab sich eine Reihe von Fragen nach der giinstigsten Behandlungs­
moglichkeit bestimmter Gruppen bzw. nach dem Indikationsgebiet der einzelnen 
physikalischen Verfahren, so insbesondere: 
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1. 1st die Kurzwellentherapie der Langwellendiathermie iiberlegen 1 

2. Wie ist der Wirkungseffekt der Unterwassermassage im Vergleich zur 
HeiBluftmassage-Behandlung 1 

3. Wie grenzen sich die Indikationsgebiete der Kurzwellentherapie und der 
HeiBluftmassage gegeneinander ab 1 

4. Wie verhalten sich die Kurzwellentherapie und die Unterwassermassage 
in ihrer klinischen Wirkung zueinander 1 

5. "Ober die Unterwassermassage und ihre Indikationsgebiete. 

6. Wie ist die Wirkung kombinierter physikalischer Behandlungen im Ver­
gleich zur Unterwassermassage 1 

7_ Welches ist auf Grund eigener Beobachtungen die beste Behandlungs­
moglichkeit der Arthritis deformans 1 

Zu 1. Nach ihrem Charakter ist die Kurzwellentherapie eine reine Warme­
therapie wie andere Warmebehandlungen ohne spezifische Wirkung. Sie stellt 
allerdings die intensivste Form der Warmetherapie dar. Da Haut und Gewebe 
fiir die Kurzwellen nur einen kapazitiven, leicht iiberwindbaren Widerstand 
darstellen, kommt bei der Kurzwellentherapie eine bessere Tiefenwirkung und 
homogenere Warmeverteilung in den Geweben zustande als bei der Langwellen­
diathermie. Bei akuten chirurgischen Infektionen findet die Kurzwellentherapie 
als Zusatzbehandlung nach chirurgischer Herderoffnung und freier EiterabfluB­
moglichkeit mit gutem Erfolg Verwendung. Bei chronisch entziindlichen chir­
urgischen Erkrankungen und spezifischen chirurgischen Infektionskrankheiten 
waren die Ergebnisse nicht eindeutig. Auf dem Gebiet der Unfallchirurgie und 
der chirurgisch-orthopadischen Krankheiten war die Wirkung der Kurzwellen 
durchweg besser als die der Langwellen. Neben dem groBeren Indikations­
gebiet sind die Kurzwellen nach den gemachten Erfahrungen den Langwellen 
in ihrer Wirkung wesentlich iiberlegen. 

Zu 2. Die Unterwassermassage vermag die HeiBluftmassage-Behandlung 
vollwertig zu ersetzen mit dem Vorzug schnellerer Heilwirkung. AuBerdem 
ist die Anwendungsweise der Unterwassermassage vielseitiger_ 

Zu 3. Entziindungszustande stellen eine Domane der Kurzwellentherapie dar; 
posttraumatische Bewegungsfunktionsstorungen und Gelenkversteifungen, die 
mechanische MaBnahmen erfordern, eine solche der HeiBluftmassage. Dazwischen 
gibt es eine groBe Anzahl gemeinsamer Indikationen: Gelenktraumen, chronische 
Gelenkstorungen, rheumatische Erkrankungen. Bei chronis chen Gelenk­
affektionen ist die HeiBluftmassage durchschnittlich erfolgreicher, bei frischen 
Gelenkschaden, bei Nerven- und Muskelerkrankungen die Kurzwellentherapie. 

Zu 4. Vorbehalten bleiben der Kurzwellentherapie entziindliche chirurgische 
Erkrankungen, die fiir die Unterwassermassage eine Gegenanzeige darstellen; 
sonst laBt sich die Unterwassermassage bei samtlichen Indikationen der Kurz­
wellentherapie anwenden, wobei ihre Wirkung hinter der Kurzwellentherapie 
nUr da zuriickbleibt, wo ausschlieBlich starkste Warmewirkung notwendig ist. 

Zu 5. Bericht iiber die neuesten technischen Verbesserungen der Unterwasser­
massage-Apparatur. Angabe einer Applikationstabelle und einer brauchbaren 
praktischen Ordinationstafel. Ubersicht iiber die Indikationen der Unter­
wassermassage. In ihrer Eigenschaft als beliebig regulierbare kombinierte 

Ergebnisse der Chlrurgic. XXX. 15 
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Warme- und Massagetherapie stellt die Unterwassermassage ein vielseitiges 
physikaIisches Behandlungsverfahren dar, das die HeiBluftmassage nicht nur 
voll ersetzt, sondern besser und schneller wirkt, dazu viele Anwendungsgebiete 
mit der Kurzwellentherapie gemeinsam hat und meist auch hierbei bessere Er­
folge aufweist. 

Zu 6. Kombinationsbehandlung mit verschiedenen physikaIischen Verfahren 
haben durchschnittIich keine besseren Heilerfolge als die Unterwassermassage, 
da diese an sich schon eine optimale Kombinationsbehandlung darstellt. Schnel­
lere Heilerfolge mit kombinierten Behandlungen sind nur da zu erwarten, wo diese 
durch den tagIichen Wechsel der angewandten Verfahren gehaufter zur Anwen­
dung kommen konnen als die Unterwassermassage allein. Von den Kombinations­
behandlungen wirken die mit Unterwassermassage kombinierten am giinstigsten. 
Kombination von mehr als 2 Verfahren ist zwecklos, wei! hierbei anscheinend 
die besondere Wirkung der einzelnen Methode verpufft. Dementsprechend sind 
die beobachteten Behandlungserfolge unter Verwendung von mehr als 2 Behand­
lungsmethoden schlechter. 

Zu 7. In schweren Fallen von Arthritis deformans hat sich die Zusatzbehand­
lung von Rontgenbestrahlungen zur Unterwassermassage bzw. umgekehrt in 
einem bestimmten Turnus und bei bestimmter Dosierung sehr bewahrt. In 
leichteren Fallen hat man sich fiir die Unterwassermassagebehandlung oder fiir 
die Rontgentherapie zu entscheiden, wobei die letztere sich durch die oft schlag­
artige SchmerzIinderung bzw. Schmerzbeseitigung bei im iibrigen durch die 
Dosisverzettelung notwendiger langerer Behandlungsdauer auszeichnet, wahrend 
die Unterwassermassage-Behandlung stetig fortschreitende Besserung der Be­
schwerden und Beseitigung der FunktionsstOrungen in relativ kurzer Zeit mit 
meist nachhaltiger Wirkung aufweist. 
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I. Gesehichtlicher Uberblick. 
Die deskriptive Einstellung der friiheren "Zergliederer", die gerne bei der 

Beschreibung von anatomischen Anomalien und "Kuriositaten" verweilte, laBt 
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uns nicht verwunderlich erscheinen, 
daB dasKrummdarmdivertikel trotz 
seiner Seltenheit schon recht friih 
beobachtet und beschrieben wurde, 
lange bevor man seine Natur und 
Entstehungsweise erkannte. Ein 
kurzer geschichtlicher AbriB zeigt 
ein langsames Fortschreiten auf 
dem Wege zur richtigen Auffassung 
von der rein mechanischen An­
nahme eines Traktionsdivertikels, 
dann eines Pulsionsdivertikels bis 
zur richtigen Erkenntnis seiner 
ange borenen Bildung und zur spate­
ren genauen entwicklungsgeschicht­
lichen Erklarung. 

Die friiheste bekannte, aller­
dings nicht eindeutige Beschreibung 
eines Darmdivertikels stammt von 
dem Chirurgen und Anatomen 
FABRICIUS HILDANus (1598), der in 
Bern und Lausanne tatig war. 
FABRICIUS vermutete bei einer 
regelwidrig verlaufenden einge­
klemmten Hemie, daB nur eine 
Ausbuchtung der Colonseitenwand 
eingeklemmt gewesen sein miiBte. 
«Verisimile est in praedicta ma trona 
non Ileon, aut tenuium aliquod 
intestinorum, sed Colon affectum 
et dilatatione, sive fora mini peri­
tonei inclusum fuisse; idse sine ulla 
reduplicatione intestini. Cum enim 
omnium intestinorum crassimum 
sit colon facile fieri potest, ut aliqua 
ipsius pars lateralis, peritoneo dila­
tato aut rupto includatur et putre­
scat, reliquis ipsius partibus reman­
tibus sanis atque integris.l) Diese 
Auffassung deckt sich demnach mit 
unseren heutigen Anschauungen 
iiber einen sog. Darmwandbruch. 

JOHANNES HENRICUS LA VATER 
aus Ziirich sah im Juni 1671 als 
Famulus bei BIENASIUS in Paris 
einen gleichartigen Fall, bei dem 

THE \ en rO IT nt . 1111. 
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Abb. 1 a und b. Zwei historische Krummdarmdivertikel. 
a Divertikel aus dem Catalogus rariorum, Anl1ang zu 

den Observationes anatomico-chirurgicae von FRED. 
RUYSCHIl:S 1698. b Divertikel von LITTRE (Mem. 

Acad. roy. Sci. 1700). 

das Divertikel durch die Operation dargestellt wurde. Diesen eigentiimlichen 
Fall einer Divertikeleinklemmung in einer Leistenhemie hat LAvATER spater 
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in seiner Dissertation «(De enteroperistole seu intestinorum compressione» in 
Basel 1672 beschrieben. Der Fall des HILDANUS war ihm bekannt, die Analogie 
seiner Beobachtung mit derjenigen des HILDANUS hat sich LAVATER vor aHem 
auch durch die bei einer Darmeinklemmung auffallende Erscheinung fehlender 
Darmobstruktion noch am Krankenbett aufgedrangt (<<In affectu simili enemata 
per superiora rejecta fuisse notat FABR. HILD. cent 6 obs 70»). BIENASIUS 
konnte das Divertikel bei der Operation darstellen ((Cuijus rei causam operator 
intestinum ex parte tantum constrictum reperit»). 

FREDERICusRuYSCHIUS bildete imJahre 1698 in seinem «(Catalogus rariorum», 
der den «Observationes anatomico-chirurgicae» beigegeben war, ein Krummdarm­
divertikel aus seiner Sammlung abo Er nannte es dort Diverticulum praeter­
naturale. Zwei fernere finden sich in seinem «(Thesaurus anatomicus VI», wovon 
eines mit herniosen Ausstiilpungen der Mucosa durch die Muscularis am Ende, 
was ihn zum Vergleich veranlaBte: «Cujus extremum caput canis repraesentat.» 
"(jber die Natur dieser MiBbiIdung spricht er sich nicht aus, hingegen ist ihm 
schon der Lieblingssitz der Divertikel im unteren Ileum und die Haufigkeit in 
Leistenbriichen aufgefallen: «Ejusmodi diverticula ut plurimum si non semper 
in ileo occurrunt et cum ileum maxima parte hypogastrium occupet, contingere 
potest in bubonocele tale diverticulum contineri, ille tumore hernioso, nullis 
sequentibus symptomatibus, quae herniam inguinalem concomitantur.» Diese 
letztere Beobachtung, daB die Divertikeleinklemmung im Bruchsack nicht die 
gleichartigen Erscheinungen wie eine gewohnliche Brucheinklemmung nach sich 
ziehen muB, spricht sehr fiir die Beobachtungsgabe der damaligen Bruchschneider. 

LITTRE fand 1699 bei der Sektion eines 48jiihrigen Mannes eine solche 
Divertikelhernie und beschrieb sie in den Mem. de l'Academie royale des sciences 
1700. «(Parcourant les intestins greles de ce Cadavre les uns apres les autres 
et etant parvenu vers la fin de l'Ileon, je m'apperyus, qu'il etoit arrete par 
une de ses parties dans Ie sac de la Hernie; j'eus de Ia peine a l'en retirer, 
quoique iI n'y fUt retenu par aucune adherence.» - »La circonference entiere 
du corps de l'intestin ne formoit pas cette Hernie, comme il arrive ordinairement; 
mais seuIement la partie opposee a celle qui est attachee immediatement au 
mesentere. L'appendice de l'Ileon (qui formoit Ia Hernie) etoit un canal 
membraneux de figure coni que dont la base etoit placee a son extremite 
inferieure, iI etoit long de 4 poulces, sur un pouIce 4 lignes de large. -
L'extremiM inferieure etoit grosse, ronde et fermee.« - LITTRE erinnerte sich 
bei dieser Beobachtung eines Falles seiner Praxis, wahrscheinlich ebenfalls eine 
Divertikelhernie, bei der er selbst bei der Sektion den richtigen Zusammenhang 
nicht erkannt hatte, weil er diese Moglichkeit der von ihm neu beschriebenen 
Bruchform gar nicht erwogen hatte. LITTRE hat die Diagnostik dieser Diver­
tikelbriiche klinisch und anatomisch schon festgelegt. Seine Auffassung iiber 
die Entstehung des Divertikels geht dahin, daB durch Druck des Darminhaltes 
eine "(jberdehnung der Wand und die Aussackung entstehe, worin ihn besonders 
die Beobachtung bestarkte, daB die Wand des Divertikels viel diinner war als 
das entsprechende Ileum. 

MERY beschrieb 1701 in der «(Histoire de l'Acad. royale des sciences» ein 
eingekIemmtes, 3 Zoll langes Divertikel bei einem 43jiihrigen Manne, und aus 
dem gIeichen Jahre stammt ein Fall von TAIGNON bei einer 60jahrigen Frau mit 
eingeklemmter Cruralhernie, die geheilt wurde. In der FoIge mehren sich die 
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Beschreibungen von Divertikeln und Divertikelbruchen rasch (RIOLANUS, 
BARTHOLINUS, VERHEYENIUS, VYLHORN, PALFYN, VAN DOEVEREN, HUNAULD, 
SCHLICHTING, TILLING, SCHULTZE, FARCY u. a.). In der zweiten Halfte des 
18. Jahrhunderts wurden auch schon die ersten Falle von Ileus durch das 
Divertikel beschrieben (VAN DOEVEREN, DUVIGNAUD, MONRo, MOSCATI). 

J. B. MORGAGNI hat in seinen Briefen «De sedibus et causis morborum« die 
Theorie LITTRES, MERYS u. a. erstmals angezweifelt, daB eine Seite des Darmes 
in den Bruchsack getrieben werde und sich nach und nach zu einem Divertikel 
ausdehne. Er beschreibt (Epistula XXXIV, observ. 16 und 17) die damals 
bekannten Falle von Divertikelhernie, warnt dann aber: «Cave enim credas 
esse omnes praeter naturam, praesertim vero ex intestini latere in herniae 
sacculum prolapso omnes fuisse efformatas, nam interdum, ut infra dicetur, 
ad ea pertinent intestina quae ab sedibus absunt in quibus herniae contingunt.» 
MORGAGNI hat bereits eine congenitale Entstehung erwogen, wenn er schreibt: 
«Conspexi etiam semel atque iterum in anseribus, in uno praesertim ea latitudine, 
ut pro reliquiis ejus ductus haberi non posset qui olim ad vitellum attinuerat.» 
Aus dem Lieblingssitz der Divertikel am untersten Ileum, den MORGAGNI be­
statigt, schlieBt er dann ahnlich wie HILDANus, daB es der Druck des ein­
gedickten Kotes vor dem 1Jbergang durch die Coecalkla ppe sei, welcher von 
innen die Divertikel erzeuge. (<Si enim quae ad Ileum ex superioribus intestinis 
descendunt, ob maximam chyli partem in vasa Lactea jam dimissam, eam 
spissiorem consistentiam nancisci incipiunt quae tenues urgere tunicas possit 
at que distendere.» MORGAGNI hat auBerdem schon Divertikel im Rectum und 
im Duodenum beobachtet, jenes letztere nach der Beschreibung sicher ein 
falsches Divertikel (<nulla cinctam tunica praeter extimam»). 

ALBRECHT VON HALLER, der Berner Dichter und Naturforscher befaBte sich 
ebenfalls mit der Entstehung der Darmdivertikel. Auch er faBte ihre Ursache 
als mechanisch auf und erklart: "Wenn die Muskelhaut eines Darmes in irgend­
einem Punkt erschlafft ist, so drangen Luft und Koth, von den henachbarten 
Kreisfibern getrieben, gegen diese weniger widerstehende Stelle an, besonders 
dann, wenn zugleich auch das Darmstuck sich verkiirzt, und seine heiden 
Enden sich einander nahern und den Darminhalt zusammenpressen." 

OKEN hat den Nachweis erbracht, daB auch bei den Saugern analog zu den 
Vogeln ein Dottergang sich ausbildet und damit der Wahrheit auf die Spur 
geholfen, wenn er seiber auch noch glaubte, Coecum und Wurmfortsatz bildeten 
die Reste des Ductus omphaloentericus. LUCA glaubte, daB der Darm aus zwei 
einander entgegenstrebenden Darmstucken bestiinde und daB das Krummdarm­
divertikel einen Rest dieser aneinander "vorbeigeratenen" Vereinigung bilde. 
BOSE (de diverticulis intestinorum 1779) war schon vor MECKEL uberzeugt, daB 
die Darmdivertikel angeboren seien. Aber erst J. F. MECKEL hat die Natur des 
spater nach ihm benannten Divertikels richtig aufgefaBt. In seinen "Beitragen 
zur vergleichenden Anatomie", Leipzig 1808 legt er erstmals die Entwicklungs­
geschichte des Krummdarmdivertikels eindeutig klar fest und beweist, daB die 
Divertikel oder Darmanhangsel, - er spricht auch von Invertikeln - 1Jberreste 
der Verbindung des Darmkanales mit der Nabelblase sein mussen: 

I. Hat MECKEL in keinem Falle mehrere Divertikel gefunden; denn bei all 
den Fallen von scheinbar mehreren Darmdivertikeln handelte es sich um Bruche 
der inneren Darmhaut durch die muskulose, und diese unterscheiden sich von 
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den angeborenen durch ihre Form. (MECKEL kannte also schon sehr genau den 
Unterschied erworbener und angeborener Divertikel.) 

2. Finden sich diese unter der betriichtlichen Sammlung MECKELS immer 
am Diinndarm. Auch schon MORGAGNI fand bei Schweinen und Giinsen sehr 
hiiufig solche Divertikel, und immer am Diinndarm. 

3. Der konstante Sitz am iiuBeren Darmumfang gegeniiber dem Mesenterial­
ansatz beweist den Zusammenhang mit dem Nabelblasenkanal. 

4. Endlich kommt diese MiBbildung mit andern vor, die sehr bestimmt auf 
ein Stehenbleiben auf einer friiher normalen Entwicklungsstufe hindeuten. So 
sah ROSENMULLER Zusammentreffen mit Akranie, Wolfsrachen, Hasenscharte, 
MECKELs Vater, ebenfalls Anatom, sah das Divertikel gleichzeitig mit "zwey­
gehorntem Uterus und Sechsfingrigkeit", MECKEL seIber bei Spaltung der 
Lendenwirbel. 

1m folgenden Jahre 1809 hat MECKEL diese seine Ansichten in einer aus­
fiihrlichen Monographie ,;Ober Divertikel am Darmkanal" (Arch. f. Physiol. 
von REIL und AUTENRIETH) eingehend auseinandergesetzt und formuliert seine 
Ansicht, daB es sich um eine Hemmungsbildung am Dottergang handeln miisse, 
noch bestimmter: "DaB die Divertikel immer die "Oberbleibsel des Verbindungs­
ganges zwischen Darm und Dotterblase sind, beweist 1. der Umstand, daB die 
Divertikel angeboren sind. Es geht das aus ihrer Struktur hervor, die mit der 
des iibrigen Darmes iibereinstimmt. 2. 1st das Divertikel in einer friiheren 
Periode des Embryonallebens jedesmal vorhanden und die Existenz des Diinn­
darms ist von der des Divertikels unzertrennlich. 3. Befindet es sich immer 
an der Stelle, wo sich der Nabelblasengang in den Darmkanal einsenkt." 

Weitere Abhandlungen folgten 1815 im "Deutschen Archiv fiir die Physio­
logie" von MECKEL seIber begriindet und in der gleichen Zeitschrift 1817, wo 
MECKEL hauptsiichlich gegen seinen stiirksten Widersacher, FLEISCHMANN, 
polemisierte, ferner in seinem Handbuch der Pathologischen Anatomie. In der 
Mitteilung von 1817 macht MECKEL eindringlich auf die Analogie zu einem 
stets vorhandenen Darmanhang bei den Vogeln aufmerksam, ferner auf die 
Tatsache, daB statt des Darmdivertikels oft ganz oder teilweise nur ein binde­
gewebiger Strang persistieren kann, der die obliterierten NabelgefiiBe enthiilt. 

FLEISCHMANN, der Hauptgegner dieser Theorien, dem wir sonst in seinen 
"Leichenoffnungen" (1815) manche interessante Darstellung von Divertikeln 
verdanken, faBte die Divertikel als bloBe Auswiichse auf. Ausgehend von der 
Theorie, daB aIle Organe aus dem GefiiBbaum hervorwiichsen und daB durch 
seine Bildung die Entwicklung der Organe bestimmt wiirde, glaubt FLEISCHMANN, 
"daB hier das GefiiBsystem sich mehr frei gegeben ist, und dem Drang, sich nach 
auBen fortzusetzen, ungeziigelter freier folgen kann ... wegen Klappenmangel, 
der geringeren Dichtigkeit des GefiiBnetzes, dem schwiicheren Sekretions- und 
Resorptionstrieb". Dazu kommt nach FLEISCHMANN der Umstand, "daB der 
hier angeheftete Darmfellfortsatz den Krummdarm teils mechanisch verzerrt, 
teils durch den vermittelst dieses Zerrens bewirkten Reiz erhohte Vegetations­
prozesse einleitet". 

Gegeniiber solch unbewiesenen, rein theoretisch formulierten Auffassungen 
setzte sich diejenige MECKELS aber doch langsam durch und ist heute unbe­
stritten. Nicht kliiren konnte MECKEL die Ursache der Hemmungsbildung. 
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Das 19. Jahrhundert brachte dann eine ungeahnte Menge von Einzelbeob­
achtungen pathologischer Zustande, die mit den Hemmungsbildungen des 
Dotterganges zusammenhangen. Es kam die Entdeckung der Gewebshetero­
topien hinzu, diejenige der Enterocystome, der Nabelanomalien usw. Die zer­
streuten Mitteilungen im Schrifttum erweckten das Bedurfnis nach Syste­
matisierung. LEICHTENSTERN hat eine erste Sichtung vorgenommen. HILGEN­
REINER hat 1903 die Entziindungen und 1905 die Ileusformen beim M. D. 
zusammengestellt, WILMS hat 1906 in seinem Werk uber den Ileus dem Krumm­
darmdivertikel breite Beachtung geschenkt. Aus dem Jahre 1905 stammt auch 
eine umfassende Literaturzusammenstellung von DREIFUSS. FORGUE und RICHE 
haben 1907 dem M. D. eine monographische Darstellung gewidmet, und aus dem 
gleichen Jahre stammt wohl die gro13te, leider russische zusammenfassende 
Arbeit uber das M. D. von ROSTOWZEW, 634 Falle umfassend. Nicht unerwahnt 
sei die Darstellung von PABST uber die Divertikelhernien (1910), wahrend 
KASPAR 1926 das weitschichtige Gebiet der Divertikeldarmverschlusse neuer­
dings in interessanter Darstellung bearbeitet hat. 

Jeder Jahrgang unserer Fachschriften tragt neue Einzelbeobachtungen bei, 
deren bunte Mannigfaltigkeit uns zeigt, wie unendlich reich das gestaltende 
Formvermogen und wie launisch oft dieser Formwille der Natur an einem klein 
begrenzten entwicklungsgeschichtlichen Gebiet sich auswirkt. 

II. Entwicklungsgeschichte und Anatomie 
des l\lEcKELschen Divertikels. 

Das M. D. stellt eine Hemmungsmi13bildung dar; es ist zuruckzufuhren auf 
die Persistenz des proximalen Teiles des Ductus omphalo-entericus. Beim 
14tagigen befruchteten menschlichen Ei liegt die Embryonalanlage zwischen 
zwei Hohlraumen, dem Amnion und dem Dottersack. Der Dottersack zusammen 
mit dem Darm des Embryonen bildet die Entodermhohle, denn zwischen Darm­
lichtung und Dottersack stellt der Dottergang zunachst noch eine breite Ver­
bindung dar. Dieser Gang beginnt sich mit Ausbildung der Placenta zu ver­
engen. Von der 4. Embryonalwoche ab trennt er sich langsam vom Darm abo 
Zuerst obliteriert sein mit primitivem Darmepithel ausgekleidetes Lumen. Der 
fest gewordene bindegewebige Strang, in dem auch die verodenden Nabelgefa13e 
verlaufen, rei13t dann zwischen Darm und Nabel ein und wird langsam resorbiert. 
Die Zeit der Ab16sung liegt in qer 8.-9. Embryonalwoche, "den teratogeneti­
schen Terminationspunkt fur diese Hemmungsmi13bildung stellt die 8.-9. Woche 
der embryonalen Entwicklung dar, jenes Entwicklungsstadium, in dem normaler­
weise beim 7-mm-Embryo die Ablosung des Ductus omphalo-entericus vom 
Darm erfolgt" (ANDERS). Es bleibt bis in diese Zeit "bis in den 3. Monat des 
embryonalen Lebens noch ein Hockerchen am Krummdarm als Spur der ehe­
maligen Verbindung (mit dem Dottersack) das, wenn es sich uber diese Periode 
hinaus erhoht, als blinder Anhang erscheint" (MECKEL). 

Die Ruckbildung des Ductus omphaloentericus wird wahrscheinlich vom 
Epithel her eingeleitet (HUNDEMER). Spater ist auch das Mesoderm daran 
beteiligt, um am Schlusse den letzten Abtrennungsvorgang aUein zu iibernehmen. 
Es mussen deshalb fur die Persistenz des Dotterganges Storungen verantwortlich 
gemacht werden, die sich sowohl auf die Ruckbildungstendenz des Epithels 
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wie des Mesoderms beziehen. Fur die Art dieser hemmenden Einflusse konnte 
bis jetzt eine befriedigende Erkiarung nicht beigebracht werden. MECKEL 
seIber spricht sich daruber aus: "Der ganze Anhang, wenn er uber den 3. Monat 
hinaus besteht, verdankt aber seine Entstehung einer zu geringen Tatigkeit der 
bildenden Kraft." AHLFELD, der fUr das M. D. eine andere Erklarung gab als 
MECKEL, ungefahr im Sinne eines Traktionsdivertikels, glaubt, es sei der Zug 
am Dottergang. SCHATZ beobachtete, daB das M. D. sehr haufig und zwar 
immer seine Spitze Sitz von ortsfremden Epitheleinlagerungen ist. Daraus 
schloB er auf einen kausalen Zusammenhang zwischen dem Bestehenbleiben 
eines M. D. und den ortsfremden Gewebsbildungen, indem die Heterotopie die 

a b 

d e 
Abb. 2 a-f. Verschiedene Hemmungsmillbildungen des Ductus omphalocntericus. a Volistandiges Offenbleiben 
des Dotteqranges = volistiindige Nabelfistel; b teilwcises Offcnbleiben des Dottcrganges am Nabel = unvoli­
standige Nabelfistel; c teilweises Offenbleiben des proximalcn Anteiles = MECKELschcs Divertikel (mit Filnm 
terminale); d nur der mittlere Teil des Dottcrganl'es ist erhalten = Enterocystom; e cystische Erweitcrung 
hinter nnvollstandiger N abelfistel = ROsERsche Cyste; f nur der GefiWstrang ist erhalten gebJieben, der 

Dottergang seiber ist obJiteriert. 

Bildungsanomalie am Dottergang bedingt. Sie stellt sich den physiologischen 
Ruckbildungsvorgangen hindernd in den Weg. Entwicklungsgeschichtlich be­
merkenswert ist die Tatsache, daB sich das M. D. nicht nur beim Menschen, 
sondern regelmaBig als blinddarmahnliches Residuum des Nabeldotterganges 
bei Gansen und Enten findet, daB es ferner beobachtet wurde bei Pferden, 
Kalbern, Ziegen, Schweinen (MECKEL), nach CAZIN auch bei den Wasserhiihnern, 
Schnepfen, Schwanen. 

Die Storung der Ruckbildung des Dotterganges kann nun verschiedene 
Formen annehmen, je nachdem die Ruckbildung auf einer gewissen Stufe halt 
macht. Als Hauptformen ergeben sich: 

1. Es bleibt ein vollstandig offener Gang zum Nabel, die vollstandige kon­
genitale Darmfistel oder die offene Dottergangsfistel oder vollstandige Nabel­
fistel (Abb.2a). 

2. Nur der auBere Abschnitt des Dotterganges bleibt erhalten, der darmnahe 
Teil obliteriert. So entsteht die unvollstandige Nabelfistel oder unvollstandige 
Dottergangsfistel (Abb.2b). 
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3. Nur der innere, darmnahe Teil des Dotterganges bleibt erhalten. So 
entsteht das eigentliche M. D. Hierbei kann das Divertikel an seinem distalen 
Ende frei sein oder mit einem bindegewebigen Strang, der die obliterierten 
NabelgefaBe enthalt, dauernd mit dem Nabel in Verbindung bleiben (Abb. 2c). 

4. Anfang und Ende obliterieren, das Mittelstiick erhalt sich und erweitert 
sich cystisch (Enterocystom) (Abb. 2d). 

5. Der ganze Gang obliteriert, bleibt aber in Form eines bindegewebigen 
Stranges erhalten, der Darm und Nabel verbindet und die obliterierten Nabel­
gefaBe enthiiJt (Abb. 2f). 

Von be sonde rem entwicklungsgeschichtlichem Interesse ist die Tatsache, daB 
bei den Tragern eines M. D. haufig nebst Anomalien am Nabel auch andere 
MiBbildungen angetroffen werden, eine Tatsache, die schon MECKELS Vater 
bekannt war. Diese Tatsache und die nicht seltene Haufung von Hemmungs­
bildungen besonderer Art in Familien und Sippen deutet auf tiefergehende 
allgemeine StOrungen des Aufbauplanes (RUGE). 

Solche Anomalien anderer Organe betreffen sehr haufig die Genitalorgane (Uterus 
bicornis, Vaginalatresie, MECKEL, WASSILIEW, PAPAYOANNOU, ZACHAROV u. a.). Andere 
MiBbildungen sind Atresia ani (ANDERSON) Polydactylie und Wolfsrachen (MECKEL, 
ABRAHAM), KlumpfuB und Klumphande (MiiLLER), Atresia ani und Fehlen der Geschlechts­
organe, verkummerte untere Extremitaten (FLEISCHMANN). Hinweise auf solche, allerdings 
meist weniger ausgesprochene MiBbildungen wie Hasenscharte, Spina bifida, Extopia 
vesicae, Urachusfisteln finden sich sehr haufig in der Literatur (s. SCHATZ). 

KLEMP hat darauf aufmerksam gemacht, daB nicht nur korperliche MiBbildungen 
haufig mit Anomalien am Dottergang vergesellschaftet sind, sondern daB auch psycho­
physische Parallelismen zwischen der regelwidrigen Entwicklung am Dottergang und 
psychischen Storungen bestehen. Unter 24 Fallen mit M. D. fand er IOmal geistige Defekte 
(Katatonie, Epilepsie u. a.). 

Von einem Fall gehauften familiar en Vorkommens des M. D. erzahlt RIEFKOHL (zit. nach 
SCHATZ). Eine Mutter, die fruher viel an Durchfallen und Koliken gelitten hatte, gebar 
im Herbst dreier aufeinanderfolgender Jahre je einen Knaben. Diese Kinder starben immer 
im darauffolgenden Fruhling an Tenesmen und Verstopfung. Bei den beiden letztver­
storbenen fand RIEFKOHr, ein 1\1. D., das er fUr die Ursache der Darmerscheinungen hielt. 
Er schloB damus, daB auch der erste Junge derselben Mutter an einem M. D. gestorben sein 
miisse, vielleicht auch die Darmerscheinungen der Mutter darauf zuruckzufiihren seien. 

AuBerst interessant ist eine hierhergehorige Beobachtung aus jungster Zeit. GREBE 1 

berichtet von einem Fall, wo sich bei gleichgeschlechtlichen Drillingen konkordante M. D. 
fanden. Die Beobachtung spricht fUr eine erbgebundene Veranlagung des Keimlings zu 
ungenugender Riickbildung des Dotterganges. 

Haufigkeit des M. D. Die Haufigkeit wird verschieden angegeben, nicht 
nur aus begreiflichen Grunden zwischen Chirurgen und Pathologen, sondern 
auch unter Pathologen. 

So fanden AlTGIER bei 300 Sektionen 5 Divertikel, ROGIER bei 400 8, TESTAT bei 1067 20, 
SANDERS bei 1300 14, KELYNAK bei 1446 18, MITCHEL bei 1635 39, DOPFNER bei 1822 14, 
TURNER bei 10360 Sektionen 81 Divertikel, d. h. in 18330 Sektionen 199 Divertikel = 1,8%. 
CHRISTIE fand auf 5768 Sektionen 62 Divertikel = 1,1 % (nach ANDERS). 

HILGENREINER errechnete auf Grund der damals bekannten Ziffern ein M. D. auf 
54 Leichen. Die Englische Anatomengesellschaft in London 1891 stellte 16mal bei 769 Leichen 
oder in 2,08 % ein M. D. fest. 

Wieweit die Zahlen differieren konnen, zeigt die Gegeniiberstellung der Sektionswerte 
verschiedener pathologischer Anatomen. ALBERS fand z. B. ein Divertikel auf 1000 Sek­
tionen, DURHAM ein Divertikel auf 24,5 Sektionen. SCHATZ, der seIber in 737 Sektionen 
17mal ein Divertikel vorfand oder eines auf 43 Leichen, nennt als Mittelzahl die von 
KAUFMANN errechnete, namlich ein Verhaltnis von 1 : 50. 

1 GREBE: Erbarzt 1937. 
16* 
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Die Zahlen von Chirurgen ergeben naturgemaB geringere Werte. So gibt BALFOUR 
fiir 10600 Laparotomien der Rochester Klinik nur 15 Divertikel an. HARBIN fand bei 
2624 Laparotomien 13mal ein Divertikel, als er dann aber besonders darauf achtete, bei 
507 weiteren Laprotomien 7 Divertikel. - OTTE fand auf 2211 Laparotomien nur 5mal 
ein M. D. 

Eine den meisten Beobachtern aufgefallene Tatsache ist das haufigere Vorkommen 
des M. D. bei mannlichen Individuen. Einzig AUGIER gibt an, bei 137 mannlichen Leichen 2, 
bei 63 weiblichen Leichen ebenfalls 2 Divertikel gefunden zu haben. MITCHEL sah bei 
1330 mannlichen Leichen 35 Divertikel, bei 305 weiblichen 4 Divertikel. - Nach HILGEN­
REINER findet sich ein Verhaltnis 1: 39 bei Mannern und 1: 61 bei Frauen. - Nach KEEN 
entfalIen von 130 M. D. 100 auf mannliche, 30 auf weibliche Leichen. Beim Sektions­
material von CHRISTIE waren 74% der Leichen mit M. D. mannlich. - TURNER fand 
121 Divertikel bei Mannern und 29 bei Frauen bei den Divertikeln ohne klinische Er­
scheinungen im Leben - er nennt sie die anatomischen - und 120 gegen 31 bei den 
pathologischen. Ein ahnliches Verhaltnis, ein deutliches Uberwiegen der Divertikel bei 
Mannern, zeigen die meisten Statistiken, welche auf diesen Unterschied geachtet haben. 

Eine Erklarung fiir diese Tatsache wurde lange Zeit vergeblich gesucht. DOPFNER 
glaubte sogar, es handle sich hier urn einen Beobacht,ungsfehler, indem mehr Manner in den 
offentlichen Krankenhausern verpflegt und damit seziert wiirden. - SCHATZ konstruiert 
folgende Erklarung: Er geht aus von der Tatsache, daB bei den Vogeln, namentlich bei den 
Wasservogeln viel haufiger M.D. angetroffen werden. Da er auf Grund seiner Heterotopie­
funde zur Uberzeugung gekommen, daB Implantationen ortsfremdeu- Epithels durch den 
Fliissigkeitsstrom im Amniondottersack einen Hauptgrund fiir die Hemmungsbildung 
bilden, bringt er dies mit der unruhigen Brut dieser Vogel zusammen, wodurch leichter 
Stromungen und damit Epithelverpflanzungen im Amniondottersack zustande kommen 
sollen. FuBend auf der Erfahrungstatsache, daB Knabenschwangerschaften infolge Reiz­
wirkung des geschlechtsfremden EiweiBes fiir den miitterlichen Organismus viel starkere 
Erschiitterungen mit sich bringen, fiihrt er auf diese starkeren Storungen der Schwanger­
schaft das haufigere Bestehen eines M. D. zuriick. Es kann sich hier ein Weg geben, die 
Geschlechtsgebundenheit dieser Entwicklungsstornngen zu ergriinden, denn die erhohte 
Reizbarkeit und Empfindlichkeit der Mutter auf Umwelteinfliisse bei Knabenschwanger­
schaften kann infolge heftiger exaltierter Bewegungen mechanische Schadigung des Eies, 
insbesondere den zum Zustandekommen der Epithelverpflanzung notwendigen Fliissigkeits­
strom im Amnion hervorrufen. 

Form des M. D. (Abb. 3). Der Formenreichtum des M. D. ist sehr groB. 
Meist ist es walzenformig oder zeigt die Form eines stumpfen Kegels, eines 
Handschuhfingers, einer Rohre, dann wieder nur einer flachen Knospe. Oft 
zeigt es am distalen Ende eine keulen- oder knopfartige Auftreibung, manchmal 
sitzen ihm dort knopfartige Ausbuchtungen, kleine Schleimhauthernien in der 
Muskulatur auf (DOPFNER, KASPAR u. a.). Es kann durch solche falsche 
Divertikel an der Spitze Hammerform entstehen. Die Lichtung schwankt sehr, 
das Divertikel kann fadendiinn sein, es kann aber auch dicker sein als der 
zugehorige Diinndarm. Einschniirungen, unregelmiiBige Ausbuchtungen kommen 
im ganzen Verlauf vor. Die Abzweigung yom Darm kann recht- und spitzwinklig 
erfolgen, zu- und abfiihrende Diinndarmschlinge konnen winklig ausgezogen 
sein. Die Wanddichte und Wandbekleidung entspricht meist der zugehorigen 
Darmschlinge, oft aber £indet sich die Angabe, daB die Wand weniger dick sei 
als der Diinndarm. tJber das Verhaltnis zum Mesenterium schrieb HYRTL 
(zit. nach DOPFNER), daB die wahren Divertikel neben der Anheftung des 
Mesenteriums sitzen, nie am freien konvexen Rande des Darmes; MECKEL, 
spater LEICHTENSTERN erklaren ebenso bestimmt, daB es von der freien, d. h. 
dem Mesenterialansatz entgegengesetzten Seite des Darmes abgehe. In Wahrheit 
entspringt das M. D. bald von der freien Konvexitat, bald am Mesenterialansatz, 
bald seitlich dazwischen (DOPFNER). Schon MECKEL ist es aufgefallen, daB 
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Abb. 3 a-f. Verschicdenc Divertikclformen. a Kurzcs stumpfes hreithasiges Divertikel mit angeborcner Diinn­
darmstenose am abfiihrenden Schenkel dnrch sanduhrfOrmige Einziehung (nach DOPFNER). b Hammerform 
des Divertikels durch falsche Divertikelbildung am Divertikelende (nach KASPAR). e Spitzwinklig ansetzendes, 
handscpuhfiugerfOrmiges Divertikel mit eiuem Kranz gallenformiger falscher Divertikel am distalen Ende 
(nach KASPAR). d Breitbasiges Divertikel mit eigenem Mesenteriolum. Die zugehiirige Diinndarmschlinge zu 
einem stumpfen Winkel ausgezogen (nach ANDERS). e Mesenteriolum mit Filum terminale. Der bindegewebige 
Strang ist sekundar am Mesenterium festgewachsen. Ringbildung (nach ANDERS). f HandschuhfingerfOrmiges, 
sehr spitzwinklig ansetzendes Divertikel mit eigenem Mesenteriolulll, an seiner Basis teilweise abgeknickt 

(nach ANDERS). 



246 G. NEFF: 

sieh an der Basis des Divertikels haufig Klappen finden. Er faBte diese Klappen­
bildung als einen Versueh der Natur auf, die nieht erfolgte Absehniirung vom 
Darm zu erreiehen. SCHATZ sieht in diesen Klappen, die oft die Liehtung des 
Divertikels mehrfaeh unterkammern konnen, heterotope Jejunumsehleimhaut. 
Desgleiehen wird nieht selten am Divertikelansatz eine angeborene Stenose ohne 
entziindliehe Erseheinungen beobaehtet (DOPFNER, GOOD, CIECHANOWSKI u. a.). 
Fiir diese Stenosen kann na!Jh DOPFNER, der die Theorien von KREUTER, 
AHLFELD, SCHRIDDE, CIECHANOWSKI und GLINSKI diskutiert, eine befriedigende 
Erklarung nieht gegeben werden. TURNER fiihrt sie auf einen zu ausgesproehenen 
Riiekbildungsvorgang zuriiek. 

Die Blutversorgung des M. D. ist auf 3 versehiedenen Wegen moglieh: 1. Von 
der Insertionsstelle am Darm aus, 2. vom Mesenteriolum des M. D. aus, wofern 
ein solehes ausgebildet, 3. vom Ligamentum terminale aus. Es ergibt sieh, daB 
in den meisten Fallen der ganze Blindsaek des Divertikels seine ernahrenden 
GefaBe der Diinndarmsehlinge entnimmt, der es aufsitzt. 

Das Filum terminale spielt in der Pathologie des M. D. eine nieht zu unter­
sehatzende Rolle. 

Friiher als peritonitisches Pseudoligament aufgefaBt, haben NEUMANN, LEICHTENsTERN 
und FIX darauf aufmerksam gemacht, daB es sich sowohl bei den Strangen yom Divertikel­
ende aus, wie bei den isolierten Nabelstrangen ohne Divertikel, urn den obliterierten Strang 
der N abelarterie und Vene handelt. Dieser Strang, entweder allein vorhanden oder von 
der Divertikelspitze ausgehend oder in ganzer Lange neben dem Divertikel verlaufend, 
schon MECKEL aufgefallen, inseriert normalerweise am Nabel und geht zum Mesenterium, 
wo der Zusammenhang mit den MesenterialgefaBen auch noch im spateren Leben oft naeh­
gewiesen werden kann. Fallt nun dieser Strang, der urspriinglich zwischen Nabel und 
Mesenterium ausgespannt war, am Nabel ab, so kann sich sein nun frei gewordenes Ende 
an einer beliebigen Stelle des Bauches wieder implantieren (LEICHTENSTERN). Solche 
nachtragliche Insertionen des Divertikelstranges hat HILGENREINER untersucht und kommt 
zu folgendem Ergebnis: Von 121 Fallen ging der Strang zum Mesenterium 47mal, zum 
Nabel 34mal, zum Ileum llmal, zur vorderen Bauchwand 9mal, zur hinteren Bauchwand 
4mal, zum Becken 4mal, zum Colon, Coecum, Wurmfortsatz Smal, zur Blase, Urachus 4mal. 
TURNER beobachtete auBer diesen Ansatzstellen Insertion an der reehten Niere, am Meso­
colon transversum, am Ligamentum latum, am inneren Leistenring. - Nicht selten ist 
nach PABST und SCHEDE auch die Insertion am Hoden oder Nebenhoden, ebenso kann der 
Strang an den weiblichen Gesehlechtsorganen festhaften. Die Rolle dieser Divertikelstrange 
und ihrer anormalen Insertion im pathologischen Gesehehen wird bei den Hernien und 
Darmverschliissen eingehend gewiirdigt werden. 

Dber den Sitz des Divertikels am Darm selbst werden versehiedene MaBe 
angegeben. Dabei muB beaehtet werden, daB friiher samtliehe Divertikel des 
Ileum und sogar des Jejunum, wofern es nur eehte Divertikel waren, als M. D. 
angesehen wurden. Angaben, wie diejenige von DEETZ, daB es an jeder Stelle 
des Darmes vorkommen konne, sind sieher falseh. BOLDT gibt einen dureh­
sehnittliehen Abstand von 30-90 em von der Ileoeoeealklappe an, BERARD 
und DEL ORE 70-100 em, KELYNACK durehsehnittlieh 91 em. 

HILGENREINER fand unter 62 Fallen llmal einen Abstand bis 25 em, 14mal 
bis 50 em, 15mal bis 75 em, 15mal bis 100 em, 7mal iiber 100 em. WILMS nennt 
als iibliehen Fundort des M. D. die Streeke von 20-100 em von der Klappe 
entfernt. Die Zahl hat eine praktisehe Bedeutung insofern, als es fUr den 
Chirurgen nieht gleichgiiltig ist, wieweit entfernt von der Klappe er ein M. D. 
am Ileum noch erwarten kann oder muB. - DaB die Durehsehnittsentfernung 
beim Jugendlichen entsprechend seinem kiirzeren Darm geringer ist, wurde 
statistiseh erwiesen, versteht sieh aber von selbst. 
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Lange des Divertikels: 9 em gelten als Norm. GrenzfiiJIe mit ganz be­
traehtlieher Langenausdehnung werden vereinzelt besehrieben. 

So sah COUPLAND nach TURNER ein f,1/ 2 Zoll 
langes M. D.; - ein 35 cm langes, dazu vollkommen 
mit Magenschleimhaut ausgekleidetes Divertikel, alsa 
einen ganz respektablen Nebenmagen besehrieb 
BARTAK, ein 50 cm langes Divertikel bei einem 
6 Monate alten Madehen KUGELMEIER, ein 35 em 
langes Divertikel mit Polyposis der Innenhaut ROBIK­
SON, ferner BILTON und POLLARD naeh TURNER ein 
36 Zoilianges M. D. 

Gewisse kasuistisehe Mitteilungen iiber abnorm 
lange M. D., so die Beobaehtung von MURRICH, 
PLAYFAIR und TISDALL, die ein 104 em langes intra­
mesenterial verlaufendes Divertikel fanden, sind mit 
einiger Vorsieht aufzunehmen, da es sich hier, aus 
dem intramesenterialen Verlauf zu schlie Ben, mog·­
lieherweise um Doppeldarmbildung handeln kann. 
Ganz ahnlieh liegt ein von STRUTHERS publizit'rter 
Fall. - Grotesk mutet die Beschreibung YATES' an, 
der bei einer Gravida ein M. D. vorfand, das den 
ganzen reehten Bauch ausfiillte und bis unter die 
Leber hinauf reichte. Naeh seinem Sitz am Krumm­
darm muBte es als MECKELscher Darmanhang ange­
sproehen werden (Abb. 4). 

Ein Divertikel ganz eigener Art beschrieb aueh 
PAPAYOANNOU. Bei einer 19jahrigen Patientin mit 
mannsfaustgroBer Nabelhernie fand man bei der 
Operation einen Uterus unieornis dexter, danebst 
ein riesiges Sigmadivertikel, das, 45 em groB, breit 

Abb . 4. Brmrrkenswertes )fEcKELsehcs 
Divertikel (Fall YATES). Die Skizze, naeh 
der Autopsie gezeichnet, zeigt di e enorme 
Verdriingung der Bauch- und Brustorgane 

durch die riesige Divertikelblase. 

Abb.5. Riesiges MEcKELsehes Divertikel mit MiI3bildung der weiblichen Geschleehtsorgane (PAPAYOANNOU). 
N Nabel. A Ansatz am Sigmoid (Transposition naeh BORST). E Einsehniirung dureh MtlLLERsehen Gang. 
0.8. linker Eierstock. M.p. und M.d. proximaler und verkiimmerter distaler linker MtlLLERseher Gang. 

U.d. Uterus unieornis unilateralis dexter. O.d. reehter Eierstock. 

am Nabel ansetzte. Die Schleimhautauskleidung trug Dickdarmcharakter. BORST, dem 
das Praparat vorgelegt wurde, halt den yom S. Romanum zum Nabel hinziehenden 
Darmteil fiir den Ductus omphaloentericus. Er muB sich in diesem FaIle nicht an der 



248 G.NEFF: 

typischen Darmschleife entwickelt haben, sondern zu weit distal, caudal. Dadurch kam 
er in den Bereich des Dickdarmes zu liegen und differenzierte sich daher auch im Sinne 
des Dickdarmes aus. Also: ein persistierender Ductus omphaloentericus von Dickdarm­
charakter. Die distalcaudalwarts verlagerte Entwicklung des Ductus omphaloentericus 
hat storend in die Entwicklung der Gebilde des Sinus urogenitalis eingegriffen und 
erklart die teilweise Verkiimmerung des Uterus und seiner Adnexe links (Abb. 5). 

W of ern die Auslegung BORSTs stimmt, ist sie von groBer theoretischer und ent­
wicklungsmechanischer Wichtigkeit. Denn die caudale Verlagerung des Ductus omphalo­
entericus, weitab von seiner urspriinglichen oder typischen Lage, wiirde es ermoglichen, 
eine Menge anderer Divertikel, die niC'ht in den oben angegebenen Grenzen am lieum sich 
ansetzen, doch mit dem Dottergang in Beziehung zu bringen. Weiterhin bestatigt der Fall 
die haufig gesehene Vergesellschaftung von Dottergangsanomalien mit anderen Ent­
wicklungsstorungen. SchlieBlich ware das Vorkommen von Dickdarmschleimhaut im M. D. 
von Interesse, nicht nur, weil solches Vorkommen abgestritten wird (SCHATZ.U. a.), sondern 
auch, weil in diesem FaIle angenommen werden miiBte, daB das Epithel des Dotterganges 
je nach Lage von den gleichen formativen Reizen oder Zentren aus in seinem Charakter 
bestimmt wiirde, von denen die Epithelentwicklung der zugehorigen Darmschlinge bestimmt 
wird. 

Uber die zahlreichen Funde von ortsfremden Epithelien im M. D., ihre Genese, patho­
logische und klinische Bedeutung wird in einem zusammenhangenden Kapitel berichtet. 

III. Pathologie des MECKELschen Divertikels. 

1. Diverticulitis. 

Als rudimentares Organ besitzt das M. D. wie die Appendix eine besondere 
Anfalligkeit und Erkrankungshaufigkeit. Natiirlich wird die Appendix zahlen­
maBig viel haufiger Sitz pathologischen Geschehens sein. Die Frage, ob die 
Appendicitis auch an relativer Haufigkeit die Entzundung im M. D. iibertrifft, 
oder ob nur die absoluten Zahlen eine falsche relative Haufigkeitsdifferenz 
vortauschen, wird von DENECKE im ersteren Sinne beantwortet. 1m haufigeren 
MiBverhaltnis zwischen Lange und Lichtung beim Wurmfortsatz, in dem dort 
besser ausgebildeten Follikularapparat und vor aHem in dem Vorhandensein 
der GERLACHSchen Klappe sieht er Hauptfaktoren fUr diese groBere relative 
Morbiditat der Appendix. Wahrend es infolge dieser Klappenbildung hei 
Schwellungszustanden zu Sekretstauungen kommen soll, wodurch die Re­
sorption von Bakterien begiinstigt wird, soIl das breite Lumen des M. D. ein 
gunstiges Moment fiir das Hintanhalten von entziindlichen Prozessen ergeben.­
LEHMANN ist gleichfalls der Ansicht, das die Entziindungen auslosende Moment 
im Wurmfortsatz wie im M. D. habe seinen Angriffspunkt in der Schleimhaut, 
komme aber im Wurmfortsatz viel eher zur Auswirkung als in dem weiten und 
breit mit dem Darm kommunizierenden Darmanhang. 

Anderseits muB betont werden, daB die meist freie, runde trichterformige 
Eingangsoffnung und das breite Lumen des Divertikels auch geeignet sind, 
Fremdkorper und andere Schadlichkeiten leichter in dieses gelangen zu lassen, 
indem der Darmanhang wie ein Schlammfang wirkt (HILGENREINER). Die oft 
gefundene ampullenfOrmige Erweiterung des Divertikelendes und die hier meist 
mangelhaft entwickelte Muskulatur der Divertikelwand konnen das Ansammeln 
und Liegenbleiben von Fremdkorpem weiter begiinstigen. Zudem konnen auch 
beim Divertikel durch Klappenbildung, Verwachsungen, sekundare Verande­
rungen am Divertikelabgang ahnliche Bedingungen geschaffen werden, wie sie 
beim Wurmfortsatz sich finden. Auch im Divertikel kann durch diese Falten, 
durch Abknickung eine ideale «Cavite close» entstehen, und damit unterscheiden 
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sich die auBeren Verhaltnisse in keiner Weise mehr von denjenigen des Wurm­
fortsatzes. 

Nicht nur in den Formverhaltnissen (Stauung), auch bei den in Betracht 
kommenden auslOsenden Ursachen der Diverticulitis ergeben sich weitgehende 
Analogien der Diverticulitis zur Appendicitis. Hier wie dort bilden Fremd­
korper und Infektionen die hauptsachlichsten atiologischen Faktoren. Manchmal 
werden auBere Traumen fiir die Entstehung der Entziindung verantwortlich 
gemacht. 

Fremdkorper. An sich bedingt die Anwesenheit eines Fremdkorpers im 
Darmanhang gleichwie im Wurmfortsatz noch nicht notwendigerweise eine 
Entziindung. Trotzdem miissen in einem auffallend hohen Prozentsatz (nach 
WELLINGTON bei der akuten Diverticulitis in 30%) aufgefundene Fremdkorper 
als aus16sende Ursache der Diverticulitis betrachtet werden. Die aufgefundenen 
Corpora aliena ergeben eine bunte Musterkarte. Haufig angetroffen wurden 
Koprolithen (so von BEACH, BEALE, GALEAZZI, HOUSTON, MEYER, BOGART, 
GEBELE, eigene Beobachtungen). Inwieweit diese Kotkonkremente primare 
oder sekundare Bedeutung beim Zustandekommen der entziindlichen Ver­
anderungen haben, kann nicht in allen Fallen genau entschieden werden, grund­
satzlich muB auf die gleichen Erorterungen in der Appendicitisfrage verwiesen 
werden. - BEALE hatte Gelegenheit, ein Divertikel zu operieren, das Kirsch­
kerne, Orangenschalen, Darmsteine nebeneinander auswies. KORTE fand das 
ganze Divertikel mit Kirschkernen gefiillt, so daB es zur Perforation mit 
todlichem Ausgang gekommen war. Auch DENUCE, KRAMER erwahnen Obst­
kerne als Divertikelinhalt. 

Die Lage des Krummdarmdivertikels zum Ileum und die Verhaltnisse an 
der Divertikelmiindung konnen es mit sich bringen, daB sich spitze verschluckte 
Gegenstande darin verfangen und dann zur Perforation fiihren. So fand BLAND 
eine Perforation durch eine Fischgrate, ahnlich HAGLER und STEWART, HENRICH­
SON; eine perforierende Stecknadel fand BOCK, KUNZ eine KERRsche Nadel, 
die schon einen Tag nach dem Verschlucken zur Perforationsperitonitis fiihrte, 
SIL ebenfalls eine Nadel. DOOLIN fand einen Federstiel, LINDQUIST einen Holz­
splitter, ROSER in einem entziindlich verwachsenen Divertikel eine freie Per­
foration durch einen 3 cm langen Dorn. Einen besonderen Fund in einem 
akut entziindlichen, dicht vor der Perforation stehenden Divertikel machte 
WELLINGTON, namlich den Brustknochen eines Spatzen. 

Auch tierische Parasiten konnen sich im M. D. einnisten. Hier miissen 
namentlich die Ascariden erwahnt werden. HOHLBECK teilt einen Fall mit, bei 
dem das Divertikel zur Darmstrangulation gefiihrt hatte und dessen ampullen­
formig erweiterte Spitze am Darm fixiert war. Diese Erweiterung enthielt ein 
Ascaridenknauel. DEETZ mochte diesen Darmparasiten keine pathogenetische 
Rolle zugestehen, fiir ihn handelt es sich lediglich um Nebenbefunde. Anders 
LOHR. Er erinnert daran, daB Ascariden mit Vorliebe Engen aufsuchen und 
sich dort einbohren, namentlich zur Zeit des Fortpflanzungsgeschaftes. Dort 
vermogen sie spastische Zusammenziehungen hervorzurufen, ob durch ihre 
Abbauprodukte, Ausscheidungen oder als lebende Warmer ist allerdings noch 
unbestimmt (Arbeiten von ROST, SCHLOSSMANN, WEINLANDT, FLURY, SEYDER­
HELM). - Ein abszediertes Divertikel, aus dem sich Spulwiirmer entleerten, 
beschreibt auch ESCHER. In diesem FaIle diirfte es schwierig sein, die Rolle der 
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Parasiten abzuklaren, festzustellen, ob sie Veranlassung zur Entziindung und 
Abszedierung gegeben hatten oder ob sie erst sekundar dorthin gekommen 
waren. CACKOWICZ, MARTIN, VILLIGER haben gleichfalls Ascariden als Ent­
zundungserreger verantwortlich gemacht. Beim Fane VILLIGERS enthielt das 
phlegmonos entzundete papierdiinne ampullenformige Darmanhangsel ein 
Knauel von 64 Spulwiirmern. Die Entzundung hatte auch auf die zugehorige 
Diinndarmschlinge ubergegriffen. Gerade solche blasige Auftreibungen des 
Divertikels zusammen mit der Muskelarmut seiner Spitze begiinstigen nach 
DENECKE das Ansammeln von Fremdkorpern in seinem Inneren. 

Trauma. 1m Gegensatz zu den erwahnten inneren traumatischen Schadi­
gungen durch spitze Fremdkorper liegen eine Reihe von Beobachtungen vor, 
bei denen ein au Beres sog. stumpfes Bauchtrauma dem EntzundungsprozeB 
vorangegangen und mit diesem in Beziehung gebracht worden ist. 1m FaIle 
GALLY kam es im AnschluB an einen StoB in den rechten Unterbauch nach 
mehreren Tagen zum DarmverschluB. Ein M. D. hatte durch Fixation seines 
Endes am Mesenterium eine Dunndarmschlinge eingeklemmt. Das gegen den 
Darm hin abgeschlossene, entziindlich veranderte ampullenformig aufgetriebene 
Divertikel enthielt blutig-eitrige Flussigkeit. Der Autor vermutet deshalb, daB 
durch den StoB die Blutung in den Darmanhang entstand und daB es sekundar 
zur entzundlichen Verklebung kam. DENECKE deutet den Fall so, daB ein 
bereits entwicklungsgeschichtlich fixiertes Divertikel von dem Trauma getroffen 
wurde und dadurch urn so leichter geschadigt werden konnte, als es am Aus­
weichen verhindert war. - 1m FaIle KRAMER entstand ein eitriger Divertikel­
durchbruch wenige Tage nach einem Pferdehufschlag in die rechte Unterbauch­
gegend. Da aber die Lichtung des spater entfernten Divertikels durch einen 
Fruchtkern verschlossen gefunden wurde, laBt sich hier die Rolle des Traumas 
nicht eindeutig abklaren. - Traumatische Diverticulitis wird ferner erwahnt 
bei EIBERG und ROSTOWZEW, ferner bei TURNER. 1m Faile HUBSCHMANN­
TILLMANN mit Perforation eines Ulcus pepticum im Divertikel wird diese mit 
einem 4 Wochen vorher erlittenen Sturz von einem Wagen in ursachlichen 
Zusammenhang gebracht. 

Infektion. Fur gewohnlich ist die Diverticulitis wie die Appendicitis nicht 
an eine bestimmte Bakterienart gebunden, sondern verdankt ihre Entstehung 
ganz verschiedenen entweder fur sich gesondert oder nebeneinander vorkommen­
den Mikroorganismen, welche mit mehr oder weniger groBer RegelmaBigkeit 
auch normalerweise im Darm vorkommen (HILGENREINER). Haufigstes my­
kotisches Agens ist das Bacterium coli commune, nicht selten kommen Staphylo­
und Streptokokken vor (MEYER). Das Vorkommen dieser letzteren laBt sich 
nur durch eine Verschleppung aus hoher gelegenen Darmabschnitten oder von 
der Blutbahn her erklaren. Die Beobachtung von DENECKE, welcher als Erreger 
eine Reinkultur von Soorconidien und -faden fand, steht durchaus vereinzelt 
da. Die Infektion des Darmes Init diesen Phytoparasiten ist an sich eine 
Seltenheit, hier hatte sie zu einem perforierenden Geschwiir des Divertikels 
gefiihrt. 

HILGENREINER macht darauf aufmerksam, daB infektiOse Allgemeinerkran­
kungen (Anginen, Influenza, Polyarthritis) zur entziindlichen Miterkrankung 
des Divertikels fiihren konnen. MEYER konnte diese Auffassung an Hand zweier 
eigener Beobachtungen bestatigen. In einem seiner Faile war eine Angina, im 
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andern eine Oophoritis der Diverticulitis vorangegangen. Auch die J!'alle von 
GEBELE, MAUCLAIRE, MOORE, SQUIRES scheinen diese Annahme zu stutzen. Es 
ergeben sich bier wiederum Analogien zur Appendicitis ("Mitklingen" der 
Appendix bei Aligemeininfekten, sekundare Lokalisierung eines infektiosen 
Agens im Wurmfortsatz). 

Kurz erwahnt sei hier die in ihrem Wesen von der Entzundung grund­
verschiedene, in ihren Erscheinungen und im Ausgang gleichartige Gangran des 
Divertikels. Sie entsteht am haufigsten durch Einklemmung des Divertikels in 
Hernien. Hier konnen Entzundung und die zur Nekrose fuhrende mechanische 
Zirkulationsstorung derart untereinander verquickt sein, daB eine Scheidung 
beider Faktoren gar nicht moglich ist. Haufig entsteht Divertikelgangran auch 
bei der Torsion, beim Volvulus, uberhaupt den verschiedenen Formen von Weg­
storung des Darmes durch das M. D., wo sie auch eingehender besprochen wird. 
Hier solI der Hinweis genugen, daB sich Diverticulitis und Divertikelgangran 
nicht nur in ihrem Endzustand, sondern auch in ihren klinischen AuBerungen 
derart gleichen konnen, daB eine Scheidung unmoglich sein kann. 

Pathologische Anatomie. 1m pathologischen Geschehen kopiert das Divertikel 
die Appendicitis so weitgehend, daB die anatomische Einteilung der Appen­
dicitisformen im Hinblick auf die gleiche Mannigfaltigkeit der Veranderungen 
beim Divertikel auf dieses ohne weiteres iibertragen werden kann (DENECKE). 
Von der einfachen katarrhalischen Entzundung bis zur gangranosen Diverti­
culitis, zum Empyem, zur perforierenden Diverticulitis entweder mit freier 
Peritonitis oder Abszedierung finden sich aIle Zwischenformen. Die Lage des 
Darmanhanges frei zwischen den Dunndarmschlingen bedingt, daB die Perfo­
ration haufiger als bei der Appendicitis in die freie Bauchhohle erfolgt, bevor sich 
dort schutzende Verklebungen ausbilden konnten (DENUCE, BEALE, BRENTANO, 
BUSCH, DELAGLANDE, HILGENREINER, AGOSTINO, BIENVENU, GuCCI, STERN, 
CHRISTOPHER, DEETZ, DOOLIN, EIBERG, HAGLER, STEWART, ROERSCH, WELLING­
TON, LEHMANN, GEBELE, eigene Beobachtung). Neben diesen Fallen freier 
Perforation gelingt aber glucklicherweise doch in manchen Fallen die lsolierung 
und Abkapselung des Prozesses in Form einer begrenzten Peritonitis und 
AbsceBbildung, Bildung eines Konglomerattumors, in dessen Kern das ent­
zundete Divertikel sitzt, wie in den Fallen von SPRENGEL, ZIMMERMANN, BLANC, 
HOUSTON, ESCHER, KRAMER, KAMERER, BOCK, BOGART, CAPPELEN, MARCUSE, 
MEYER, RORSCH, LINDQUIST, NYLANDER, REBENTISCH, KLEINSCHMIDT u. a.). 
Wahrend wir aber bei der Appendicitis gewisse regelmaBig wiederkehrende 
typische Lagen und Formen der Verklebungen und AbsceBform zu unterscheiden 
vermogen, ist dies bei der viel wechselnderen Lage und den mannigfacheren 
Nachbarbeziehungen des M. D. nicht moglich. Durchbruch solcher Abscesse in 
andere Organe (Blase, nach auBen) ist beschrieben. 

Kommt es durch die reaktive Serosaentzundung zu Verwachsungen mit der 
Umgebung, so entsteht die Gefahr der Durchgangsstorungen des Darmes. 
MEYER glaubt zwar, daB der Divertikelileus vorwiegend an mechanische Mo­
mente geknupft sei und daB der Entzundung im Divertikel nur eine unter­
geordnete Bedeutung fur das Zustandekommen einer volligen Darmokklusion 
beizumessen sei, jedoch muB nach vielen Autoren, so HILGENREINER, FAUST, 
KASPAR, WILMS die atiologische Beziehung zwischen Diverticulitis und Darm­
verschluB aufrechterhalten werden. So haben in den Fallen von GALEAZZI, 
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KRAMER, PUCQUE, GUITER und SOUTHEY, GODET, GRUNBAUM, HAMARKE, 
BIENVENU, Gucm u. a. Entziindungserscheinungen am Divertikel die Weg­
sttirungen am Darm begiinstigt. 

Die Empyeme des Divertikels konnen einen zweifachen Ausgangspunkt 
haben (MEYER). Es kann sich um entziindliche Hydropsien handeIn, die im 
Hydrops des Processus vermiformis ihr Analogon haben. Es konnen aber auch 
sog. Enterocystome vereitern (ROTH), Abkommlinge des Dotterganges, die mit 
Sekret gefiillt sind und deren Wand mehr oder weniger voIlkommen die Struktur 
des Darmkanales besitzt. Wenn nun diese Enterocystome oder Hydropsien 
bakteriell besiedelt werden, sei es durch Invasion yom Darm her, sei es durch 
pyogene Erreger aus der Blutbahn, so ergibt sich die eitrige Entziindung, wie 
sie sehr schon im FaIle von LENNANDER beschrieben ist und wie sie von einer 
ganzen Anzahl anderer Autoren gesehen wurde, so BARTH, BUCHWALD, HENNIG, 
KULENKAMPF, ECKHOFF, MARCHAND, NASSE, HXSFELD, ROSER, RIMBACH, ROTH, 
RUNKEL, TIEDEMANN, SCHWERNING, ZUMWINKEL, SCHAAD, LINDNER, WALZ­
BERG, DUBS u. a.). 

Wenn im Divertikel eine Entziindung zustande gekommen ist, so wirkt sich 
fiir das Fortschreiten derselben die ungeniigende GefiWversorgung des Darm­
anhanges ungiinstig aus. Deswegen ist auch die Diverticulitis zwar seltener, 
aber gefahrlicher als die Appendicitis, der Durchbruch geschieht viel plotzlicher, 
ohne lange Vorzeichen und, wie erwahnt, ofters vor dem Zustandekommen 
schiitzender Verklebungen mit der Nachbarschaft (NOORDENBOES). 

Als vorlaufiger Endzustand einer abgelaufenen Diverticulitis konnen narbige 
Fixationen des Darmanhanges an den verschiedensten Organen resultieren. Es 
ist schon auf die Tatsache hingewiesen worden, daB das Ligamentum terminale, 
wenn es sich yom Nabel lost, schon "physiologisch" zu den mannigfachsten 
Nachbarorganen in sehr wechseInder Form neue Beziehungen suchen kann. Oft 
kann es bei der Operation oder Sektion nicht moglich sein, diese entwicklungs­
geschichtliche Fixation von einer postfetal entziindlich entstandenen Ver­
klebung zu unterscheiden. Verwachsungen, die mit einiger Sicherheit peritoni­
tischen Ursprunges sind, kommen naturgemaB am haufigsten mit Diinndarm­
schlingen zustande, dane ben aber kann eine auf reaktiver Entziindung basierende 
Verklebung auch erfolgen am Mesenterium, am groBen Netz, am Wurmfortsatz, 
am Nebenhoden, Gallenblase, Harnblase. Solche kasuistische Beobachtungen 
verdanken wir ARMSTRONG, BEACH, BLANC, CAMPBELL, ECKEHORN, ESCHER, 
EXNER, GILL, GILETTE, GALLY, GODET, GRUNBAUM, GALEAZZI, HEIDENHAIN, 
HENROTIN, HOHLBECK, HOUSTON, KARAJAN, KOHLER, LACZKOVICH, LEICHTEN­
STERN, MuRI, MEYER, NOTHNAGEL, ROHMER, PAYR, PIQUE, SCHMIDT (zit. nach 
MEYER). Bei den Verwachsungen mit dem Wurmfortsatz kann natiirlich nicht 
entschieden werden, ob es sich primar um eine Entziindung des Wurmfortsatzes 
oder um eine Diverticulitis gehandelt hat (HILGENREINER). - TREVES hat 
darauf hingewiesen, wie oft entziindlich narbige Veranderungen das Ostium des 
Divertikels einengen und abknicken. Dadurch werden auch die iiberbriickenden 
GefaBe eingeengt und veroden, die Moglichkeiten fiir einen Kollateralkreislauf 
sind in dem narbigen Gewebe gering. Damit sind die Vorbedingungen fiir eine 
spatere entziindliche Infarzierung des Darmanhanges geschaffen, die Divertikel­
wand ist Schadigungen neuer Infekte gegeniiber weniger widerstandsfahig und 
den schadigenden Insulten gegeniiber schutzlos. Das erklart den oft sehr 
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schnellen und ungehemmten Ablauf einer Entziindung von der ersten ober­
flachlichen Erosion bis zur Perforation. 

LERY und DESCHAMPS haben festgestellt, daB sich die Durchbruchstelle bei 
der perforierenden Diverticulitis meist an der Spitze des Divertikels findet und 
sehen die Erklarung dieser in ihrer Konstanz auffallenden Erscheinung darin, 
daB das M. D., ob es sich urn das freie Divertikel oder urn ein solches mit Liga­
mentum terminale handle, an seinem Ende fibros endige und damit gar keine 
Muskelschicht mehr habe an der Spitze, daB also dort die Schleimhaut direkt 
mit der Serosa in Beriihrung sei. Dazu komme, daB der RiickfluB des Darm­
inhaltes aus dem Divertikel entgegengesetzt verlaufen miiBte, wenn er aus 
entwicklungsgeschichtlichen Griinden in seiner natiirlichen gegebenen Richtung 
verliefe und daB deshalb der RiickfluB darmwarts behindert sei. 

Eine besondere Form der chronischen Diverticulitis bildet die Diverticulitis 
ulcerosa chronica, die von HILGENREINER, COENEN, GALEAZZI, HOUSTON, Fuss, 
beobachtet wurde. Diese chronisch rezidivierende Geschwiirsbildung im Diver­
tikel (ohne Schleimhautheteropie) wird von MEYER auf die schlechte GefaB­
versorgung und mechanische Irritation durch Traumen und Fremdkorper 
zuriickgefiihrt. 

Klinische Erscheinungsformen und Diagnose. Die gleiche Atiologie der 
Diverticulitis wie der Appendicitis, die analoge entwicklungsgeschichtliche 
Stellung als Darmrudimente, die topographisch anatomisch engen Beziehungen 
zwischen Divertikel und Wurmfortsatz lassen eine weitgehende -obereinstimmung 
auch der klinischen Erscheinungsformen bei Appendicitis und Diverticulitis von 
vornherein annehmen. Tatsachlich decken sich die klinischen Symptome der 
Entziindung im M. D. fast vollkommen mit denen der Appendicitis ("Appen­
dicitis-Mimikry"), so daB eine sichere Unterscheidung beider Krankheitsformen 
kaum moglich und in Fallen von gleichzeitiger Erkrankung von Divertikel und 
Wurmfortsatz ganzlich ausgeschlossen ist (MEYER, SAGESSER). Dieselbe Mannig­
faltigkeit in der Vorgeschichte, in den subjektiven Beschwerden, im klinischen 
Bild wie der Appendicitis eignet auch der Diverticulitis, was aus der Vielheit 
der beschriebenen pathologisch-anatomischen Veranderungen ohne weiteres 
hervorgeht. Es solI deshalb hier nur auf einige Unterschiede von allerdings 
relativem Wert im Krankheitsablauf hingewiesen werden. 

HILGENREINER fiihrt als differentialdiagnostisches Unterscheidungsmerkmal 
das Alter an und stellt fest, daB es sich bei der Diverticulitis in der Mehrzahl 
urn Leute im vorgeschrittenen Alter (35-63 Jahre) gehandelt habe. Er erblickt 
darin einen Gegensatz zum Vorzugsalter der Appendicitis, die jenseits des 
40. Lebensjahres infolge Involutionsvorgangen a:m Wurmfortsatz seltener werde. 
Dieses -oberwiegen des hoheren Alters wird aber von HENRICHSON nicht als 
verwertbar anerkannt, er weist auf eine Reihe sehr junger Patienten mit 
Diverticulitis hin (Fall HOHLBECK 41/2 Jahre, GALEAZZI 13 Jahre, HILGENREINER 
seIber II und 18 Jahre, DENEcKE 7 Jahre, HENRICHSON 25 Jahre). Diesen 
Fallen Jugendlicher konnen noch diejenigen von AGOSTINO (17 Jahre), CAPPELEN 
(10 Jahre), FAHR und PENKE (9 Jahre), NYLANDER (5 Jahre), PERETZKI 
(28 Jahre) hinzugefiigt werden. 

Ein gewisser Unterschied zwischen Appendicitis und Diverticulitis im 
klinischen Verhalten besteht darin, daB die Diverticulitis oft bis zum Stadium 
der Perforation symptomlos verlaufen kann (HILGENREINER). Das beweisen 
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jene FaIle, bei welchen zufallig eine frische Diverticulitis anlaBlich einer anderen 
Operation gefunden wurde (MACAIGNE) oder wo sogar ein Empyem angetroffen 
wurde, das bisher vollig stumm verlaufen war (GALEAZZI, KRAMER), ferner die 
zahlreich beobachteten Ileusfalle infolge entzundlicher Verwachsungen, die sich 
vorher nie klinisch manifestiert hatten. LEJARS hat in seinem Fall ganz zufallig 
eine chronische Diverticulitis gefunden. Dieser stumme Ablauf der Entziindung 
bis zum Durchbruch in die freie Bauchhohle erklart das nicht selten beobachtete 
stiirmische Einsetzen schwerer peritonealer Symptome scheinbar aus voller 
Gesundheit heraus. Die Beobachtung von AGOSTINO ist hier typisch: 

Ein 17jahriger Junge bricht anscheinend aus voller Gesundheit heraus plotzlich mit 
heftigsten Schmerzen gleich Messerstichen ohnmachtig zusammen, zeigt gehemmte Atmung, 
kleinen fadenformigen PuIs, schwer krankes Allgemeinaussehen, gaUig fakulentes Erbrechen, 
geblahte Darmschlingen, kurz, alle Zeichen einer ganz akuten Bauchfellentziindung. -
Auf dieses briiske Auftreten der schwersten Erkrankung machen auch NOORDENBOES, 
GEBELE, GueC!, WOLFSON u. a. aufmerksam. 

Die fur die Appendicitis charakteristische Symptomentrias: Hyperasthesie 
der Haut, Abwehrspannung der Bauchmuskulatur und umschriebene Druck­
empfindlichkeit als Ausdruck einer intraabdominellen Entziindung mit -ober­
greifen auf die vordere Bauchwand kann naturlich auch bei der Diverticulitis 
ausgebildet sein. Oft ist allerdings der Druckschmerz mehr medial oder dicht 
rechts neben dem Nabel. Nicht selten ist am Nabel oder knapp rechts daneben 
eine rundliche, eiformige oder kugelige Resistenz gefuhlt worden. THOMAN 
formuliert die fUr das Bestehen eines Diverticulitis bezeichnenden Erscheinungen 
folgendermaBen: "Das Vorhandensein einer fixen Geschwulst im Leibe, deren 
Perkussions- und Palpationserscheinungen wechseln, Stauungszufalle in der 
Darmzirkulation, und trotz ofterer, auf letztere hindeutende Symptome sistieren 
sehr selten die spontanen Darmentleerungen, ferner mehr oder weniger heftige 
peritoneale Reizzustande, vollstandiges Sistieren samtlicher physikalischer Sym­
ptome, die auf das Vorhandensein eines, seinen Inhalt wechselnden abnormen 
Hohlgebildes zu beziehen waren, Ruckkehr zum normalen Verhalten nach 
wechselvollen Zustanden." - PERETZKI nennt als charakteristische Zeichen 
einer Entzundung des M. D., die manchmal eine praoperative Diagnose erlauben, 
anhaltende und wiederholte Kolikanfalle mit Erbrechen und deutlicher Bauch­
deckenspannung, die am starksten in der Nahe unterhalb und seitlich des 
Nabels auftritt. Hier bestehen auch die groBten Schmerzen. Ferner charakteri­
sieren hohe Temperaturen und ein in hohem Grade toxischer Allgemeinzustand, 
starker als bei der Appendicitis, das Krankheitsbild. Haufig ist jedoch bei 
Schmerzen am Nabel, also sog. Mesogastralgie die Diagnose nur per exclusionem 
zu stellen. - MEYER erwahnt in diesem Zusammenhang, daB blutuntermischte 
Diarrhoen und eine auffallend starke Leukocytose, welche die Vermehrung der 
weiBen Blutkorperchen bei akuter Appendicitis im entsprechenden Stadium urn 
Tausende ubertrifft, zugunsten einer bestehenden Diverticulitis verwertet werden 
kann. - FAUST nennt als Charakteristica der MEcKEL-Entzundung ebenfalls 
Darmblutungen, Erscheinungen des Darmverschlusses, der Perforation und das 
Auftreten einer entzundlichen Darmgeschwulst. 

Als diagnostische Hilfe kann das gleichzeitige Vorhandensein von MiB­
bildungen verwertet werden, ferner das frUhere Bestehen eines Anus praeter­
naturalis umbilicalis, einer Nabelfistel oder einer Nabelgeschwulst. 
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Die differentialdiagnostische Abgrenzung gegenuber Entziindungen der Ad­
nexe, der Gallenblase, der Nieren, des Pankreas, des Sigmoid muB sich von den 
gleichen "Oberlegungen leiten lassen wie bei der akuten Appendicitis. Sie soIl 
hier nicht naher erortert werden. 

Wie verwirrend die diagnostischen Verhiiltnisse hier liegen kiinnen, zeigt eine inter­
essante Beobachtung von BOGART. Der Patient bot das Bild einer Appendicitis sinistra. 
Schon vor der Operation hatte man klinisch eine Transposition der Brust- und Bauchorgane 
festgestellt, so daB man logischerweise folgerte, es miiBte sich um eine Erkrankung des 
dystopen Wurmfortsatzes handeln und iiberrascht war, eine Diverticulitis Me('kelii anzu­
treffen. 

Die Riintgendiagnostik des Divertikels und der Diverticulitis steckt noch in 
den Anfangen und ergibt keine eindeutigen Resultate. A. W. FISCHER macht 
darauf aufmerksam, daB die FiiIlung des gesunden Divertikels nicht auffallig 
ist, weil sie vermutlich die Fiederung des Diinndarmschattens zeigt. Immerhin 
sind einige FaIle bekannt, wo ein Krummdarmdivertikel rontgenologisch dar­
gestellt werden konnte. CASE hat in einem FaIle die rontgenologisch gestellte 
Diagnose operativ bestatigen konnen. HUDSON und KOPLICK konnten ebenfalls 
das Divertikel rontgenologisch darstellen. PFAHLER sah bei einem Kind, das 
an Darmblutungen erkrankte und dessen Geschwister vorher an einer MECKEL­
Perforation gestorben war, das klinisch vermutete MECKELsche Darmanhangsel 
in Form eines birnformigen Schattens vor der Lendenwirbelsaule, der aber in 
anderen Lagen sofort wieder abfloB. Auch hier konnte die Diagnose durch 
Operation bestatigt werden. In einem 3. Fall konnte er einen ahnlichen Befund 
erheben, ihn aber nicht operativ erharten. - Anderseits sind Beobachtungen 
bekannt, wo es nicht gelang, ein vorher durch Laparotomie festgestelltes und 
belassenes M. D. nachher auch rontgenologisch darzustellen. Fur die FaIle von 
unklaren Darmblutungen, die moglicherweise einem blutenden M. D. entstammen 
konnen, kann in vereinzelten Fallen ein positiver Rontgenbefund wertvoll sein, 
fUr die FaIle akuter Entziindung, wo meistens das Divertikel mit Fremdkorpern 
angeschoppt oder an seinem Ansatz verengt bzw. abgeknickt ist, darf von der 
Rontgendiagnose deshalb keine weitere Abklarung erwartet werden, ganz ab­
gesehen davon, daB die Erscheinungen einer beginnenden Peritonitis die Kon­
trastdarstellung ver bieten. 

Es dad bei dem Fehlen wirklich eindeutiger beweisender klinischer Symptome nicht 
verwundern, wenn in den alJermeisten Fallen unter einer falschen Diagnose operiert wurde, 
meistens unter der irrigen Annahme einer Appendicitis, was BLANC zu dem Ausspruch 
veranlaBte: "So viele Divertikel, 80 viele Fehldiagn08en." Immerhin kiinnen unter giinstigen 
Umstanden wenigstens vermutungsweise richtige Diagnosen gestellt werden; so sind von 
WOLFSON unter 6 Fallen akuter Diverticulitis 2 diagnostiziert worden, indem er sich auf die 
kolikartigen Schmerzen, die Lokalisation des Hauptschmerzpunktes in der nachsten Um­
gebung des Nabels, das wiederholte Erbrechen, den Zustand schwerer Allgemeinvergiftung, 
den aufgetriebenen Leib und das hohe Fieber als diagnostische Hauptmerkmale stiitzte. 

Die Verwechslung der beiden Erkrankungen, der Appendicitis und Diverti­
culitis ist insofern bedeutungslos, als sie das chirurgische Randeln kaum 
ungiinstig zu beeinflussen vermag (HILGENREINER). "Ob es sich um ,echte' 
Appendicitis, dystope Appendicitis, Entziindung eines MECKEL- oder Sigma­
divertikels handelt, die Trias Druckschmerz, Spannung, Brechreiz ist fUr die 
Indikation zum Eingriff entscheidend" (A. W. FISCHER). 

Prognose. Wenn auch die Prognose nicht mehr so infaust ist wie zur Zeit 
RILGENREINERs, der bisher keinen geretteten Fall von Durchbruch des Divertikels 
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anfiihren konnte, so bleibt sie doch ernst. Nach FORGUE betragt die Sterblichkeit 
bei der akuten Diverticulitis 53 %. WELLINGTON fand einen etwas giinstigeren 
Wert, 40%. Dieser in vielen Fallen ungiinstige Ausgang beruht zum GroBteil 
auf der schon erwahnten Tatsache, daB bei der Divertikelperforation das Bauch­
fell oft ganz akut "aus heiterem Himmel heraus" von dem hochvirulenten 
Divertikelinhalt iiberschwemmt wird, zu einem kleineren Teil darauf, daB auch 
ohne freie Peritonitis die Diverticulitis oft sekundar zu Wegstorungen des 
Darmes fiihrt, die ihrerseits die Selbstvergiftung des Organismus durch Re­
sorption darmeigener Schadstoffe beschleunigen. 

Therapie. Die Therapie kann und darf bei der Entziindung des M. D. nur 
eine chirurgische sein. Das ergibt sich schon aus den vielen Gefahren und 
mannigfachen Folgeerscheinungen einer Diverticulitis. Die drohende Perfo­
rationsgefahr diktiert auBerdem rasches Randeln. Bei der akuten Diverticulitis 
soIl das Darmanhangsel wenn irgend angangig exstirpiert werden. 1st seine 
Basis schmal, so kann es abgebunden und wie ein Wurmfortsatz eingestiilpt 
werden (RILGENREINER). 1st die Basis breit, dann muB es reseziert werden. 
Dabei ist darauf zu achten, daB die Naht quer zu liegen kommt. Legt man sie 
langs, wie HARBIN, riskiert man, daB ahnlich wie bei HARBIN in 3 Fallen wegen 
Ileus durch Stenose nachoperiert werden muB, auch wenn man, wovor HARBIN 
warnt, nicht zu nahe dem Darmansatz durchtrennt. MAc GUIRE empfiehlt die 
rhombenformige Umschneidung der Divertikelbasis, die Naht legt sich dann 
besser in die Querwolbung des Darmes. Schlecht ist die bloBe Einstiilpung des 
Divertikels, das eingestiilpte Da.rmanhangsel kann Ausgangspunkt einer Invagi­
nation des Ileum werden. Die Darmresektion erschwert selbstverstandlich den 
Eingriff, kann aber bei Kombination mit Stenoseerscheinungen nicht immer 
umgangen werden. 

MACGUIRE widerrat der Resektion prinzipiell. Bei ausgedehnter Gangran 
oder Perforation beschrankt er sich darauf, die zum Divertikel gehorige Darm­
schlinge vorzulagern. NYLANDER hat gleichfalls bei einem Fall von Diverticulitis 
den zugehorigen Darm eingenaht. Einnahen des Divertikels nach Art einer 
Witzelfistel in die Bauchwand bei schlechtem Allgemeinzustand des Patienten 
empfehlen auch KASPAR, KINGREEN, BOCK u. a. 

Bei Absce8bildung muB sich das chirurgische Handeln der jeweiligen Lage 
anpassen. Es kann moglich sein, den ganzen entziindlichen Konglomerattumor 
zu exstirpieren. W of ern man sich auf bloBe Incision beschranken muB, soIl 
spater das Divertikel unbedingt entfernt werden. Diese Resektion des Divertikels 
im freien IntervalI, die wir beim incidierten appendicitischen AbsceB als selbst­
verstandlich betrachten, muB bei der hoheren Mortalitat der Diverticulitis 
unbedingt verlangt werden. DOOLIN hat bei eingeklemmter Hernie ein Diver­
tikel, weil unverandert belassen und erlebte spater eine Invagination auf 
Grundlage des Divertikels. GUIRE muBte 3 Monate nach Appendektomie wegen 
entziindlicher Verwachsungen eines damals festgestellten und belassenen Diver­
tikels relaparotomieren. Solche Beobachtungen finden sich durchaus nicht 
vereinzelt, sie beweisen, daB ein einmal festgestelltes M. D., auch wenn die 
momentane Situation seine Entfernung nicht erlaubt, spater unbedingt abzu­
tragen ist. 

Auch die freie Peritonitis erfordert Anpassung des Chirurgen an die jeweilige 
Situation. Ob durch neuere Verfahren in der Bekampfung der Perforations-
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peritonitis (polyvalentes Serum, Bestrahlung mit Laparophos usw.) die Letalitat 
herabgesetzt werden kann, muB die Zukunft zeigen, diesbeziigliche Erfahrungen 
bei der Diverticulitis perforativa fehlen noch. 

Spezifische Entziindungen. Das M. D. kann bei spezifisch entziindlichen Darm­
affektionen mitbeteiligt !lein. Da es auch PEYERSche Plaques besitzt, ist dieses Mit­
befallenwerden auch beim Typhus abdominalis moglich. Die Perforationsgefahr ist natiirlich 
eine ausgesprochen groBe. Die FaIle von FITZ, BLANC, BOINET-DELAGLANDE, DECIIAJI:[PS 
und LERE endigten aIle tOdlich. 

Von Tuberlculose im M. D. sind 10 FaIle bekannt (FITZ, COOPER, CONCATO, JACKSON, 
TURNER u. a.), wovon nach COLEY 2 zweifelhafte. Meist findet sich die Tuberkulose des 
M. D. vergesellschaftet mit Lungentuberkulose. Solitares Befallensein des M. D. ist nicht 
beobachtet. Von 6 Fallen mit bekanntem Ausgang starben 3. Als Seltenheit beobachtete 
COLEY gleichzeitige Tuberkulose des M. D. und des Wurmfortsatzes. 

Aktinomykose des M. D. ist bis jetzt noch nie beschrieben worden. 

2. Appendicitis und Diverticulitis. 
Es ist im vorstehenden Kapitel auf die weitgehenden Analogien der klinischen 

Erscheinungsform und des pathologisch-anatomischen Geschehens bei Appen­
dicitis und Diverticulitis aufmerksam gemacht worden. Nebst diesen rein 
auBerlichen Beriihrungspunkten der beiden Krankheitsbilder und den Analogien 
im Befund ergeben sich aber nicht selten ursachliche Verquickungen zwischen 
Erkrankungen der beiden Darmanhangsel. Appendicitis und Diverticulitis 
konnen gleichzeitig vorkommen. Dabei bestehen 2 verschiedene Moglichkeiten 
fiir das Zustandekommen dieser gleichzeitigen Erkrankung: 

1. Eine Allgemeininfektion des Korpers kann gleichzeitig im Follikular­
apparat der beiden rudimentaren Darmgebilde eine Entziindung auslOsen 
(HILGENREINER). Dieser gleichzeitige Infekt der heiden Organe heruht auf der 
gleichen Anfalligkeit und Vorliebe fiir das Zustandekommen entziindlicher 
Vorgange. Dar gleiche anatomische Bau, die Lokalisation an fast gleicher Stelle 
im Darm und die Tatsache, daB rudimentare Organe an sich eine gehaufte 
Erkrankungsanfalligkeit haben (BAUER) laBt diese Moglichkeit ohne weiteres 
zugeben. Einfacher allerdings wird der innere atiologische Zusammenhang, 
wenn wir eine darmeigene Infektion durch "Oberschwemmen aus Eitererregern 
aus dem Darm annehmen. Die heiden blinden Ausbuchtungen des Darmrohres 
konnen dann in gleicher Weise solche Erreger ansammeIn und anhaufen und 
dadurch erkranken. Was in dem einzeInen Fall den Ausschlag zu gleichzeitiger 
Erkrankung gegeben hat, eine gleichgerichtete innere Bereitschaft der Organe 
zum "Mitklingen" bei einer Entziindung des Gesamtorganismus oder die iiber­
einstimmende anatomische und entwicklungsgeschichtliche Struktur und die 
gleichartigen Formverhaltnisse, kann nicht entschieden werden. Moglich oder 
wahrscheinlich ist es auch, daB die beiden Entziindungsprozesse nicht gleich­
zeitig entstehen, sondern daB der hoher im Darm gelegene Ausgangspunkt des 
tiefer liegenden durch "Oberschwemmen mit Eitererregern wird. HILGENREINER 
hat in einem FaIle aus der Vorgeschichte diesen Zusammenhang moglich er­
scheinen lassen. 

2. Die Beziehungen der beiden gleichzeitig erkrankten Organe konnen mehr 
auBerer, oberflachlicher Natur sein. Lagebeziehungen zwischen den heiden 
DarmanhangseIn konnen bewirken, daB der im einen entstandene "autochthone" 
EntziindungsprozeB per continuitatem auf das andere Organ iibergreift. Dieser 
mehr auBerliche Zusammenhang ist vor aHem in jenen Fallen wahrscheinlich, 

Ergebnisse der Chirurgie. XXX. 17 
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wo das eine Organ hauptsachlich von den auBeren Wandschichten her befallen 
ist, wo innige Lagebeziehungen bei der Operation, vielleicht sogar Verklebungen 
der beiden Organe festgestellt werden. 

Um darzulegen, welch verhangnisvolle Wirkung den wechselseitigen Be­
ziehungen zwischen Entziindung des Wurmfortsatzes und des Divertikels zu­
kommen kann und wie diese das Handeln des Chirurgen entscheidend beeinflussen 
miissen, sollen einleitend zwei eigene Beobachtungen angefiihrt werden (KIinik 
HENSOHEN, Basel). 

1. Fall. Ein 57jahriger friiher immer gesunder Patient erkrankt mit heftigem Durchfall 
und starken Bauchschmerzen im ganzen Abdomen. Die Temperaturen sind subfebril. 
Erbrechen besteht nicht. Die Palpation des Abdomens ergibt iiberall ausgesprochen gleich­
ma.Bigen Druckschmerz; eine abnorme Resistenz ist nicht fiihlbar. Auskultatorisch wird 
eine sehr vermehrte, unruhige Darmtatigkeit festgestellt. Die Beschwerden werden als 
Enteritis gedeutet und gehen auf Carbo animalis scheinbar etwas zuriick. 

Andem Tags lokalisieren aich die Bauchschmerzen mehr und mehr gegen die Ileococal. 
gegend. Umschriebener Druckschmerz am MAcBURNEY, Abwehrspannung, Entlastungs­
schmerz. Weiterhin subfebrile Temperaturen, Leukocyten 12000. Man vermutet ein 
ttbergreifen der Enteritis auf die Appendix und beschlieJlt die Operation. Der Wurm­
fortsatz liegt mediococal gegen das Kleinbecken zu und zeigt starke entziindliche Rotung. 
die von der Basis gegen die Spitze hin zunimmt, ErguJl findet sich nicht. Nach der 
Appendektomie wird gemaJl den Grundsatzen der Klinik, den Diinndarm in jedem Falle 
nachzusehen, ungefahr 1,2 m des untersten Ileum revidiert. Man findet kein M. D., keine 
Driisen im Mesenterium. 

Am folgenden Tag bietet Patient das Bild einer Peritonitis der linken Bauchseite, die 
sich unheimlich rasch auf den ganzen iibrigen Bauch ausdehnt. Man kommt iiber Ver­
mutungen iiber deren Ausgangspunkt nicht hinaus, die Bauchfellentziindung zeigt eine 
ausgesprochen toxische Wirkung, schon nach wenigen Stunden zeigen sich schwere Kreis­
laufsWrungen und fiihren innerhalb einem Tage zum Tode. - Die Sektion ergibt eine eitrige 
Peritonitis, ausgehend von einem etwa 3 cm langen, an seiner Spitze perforierten M. D. 
etwa 80 cm oberhalb der Valvula Bauhinii. Schleimhautheterotopien finden sich nicht im 
Divertikel. 

BOOK hat schon betont, daB manche der unerklarlichen Peritonitiden und 
Spattodesfalle nach einer gut verlaufenen Blinddarmoperation auf das Konto 
einer begleitenden perforierten Diverticulitis gehen. Trotzdem der Operateur 
nach einem Divertikel gesucht hat, ist dieses der systematisch durchgefiihrten 
Besichtigung des unteren Diinndarmes entgangen und fiihrte, weil Sitz der 
akuten Entziindung, zur todlichen Peritonitis. 

DaJl ein M. D., namentlich wenn es kurz, seitlich angesetzt ist und wenn das Mesenterium 
fettreich ist, bei der Revision des Darmes iibersehen werden kann, kann man leicht begreifen. 
wenn man schon seIber beobachten konnte, wie ein mehrere Zentimeter langes Divertikel 
auf bloJles Beriihren oder Kneifen mit der Pinzette sich derart kontrahieren kann, daB 
es kaum mehr aus der Weite des Diinndarmes hervorragt. PICOT erwahnt einen ahnlichen 
Fall, allerdings mit weniger tragischem Ausgang als der eben beschriebene, wo trotz Suchen 
nach dem Divertikel dieses sich den Blicken des Operateurs entzog und spater zu emeuter 
Laparotomie zwang. Ein von CLEMENT appendektomierter Knabe wurde wegen wieder­
holter Anfalle von Darmkatarrh und Bauchkoliken unter der Vermutungsdiagnose einer 
chronisch riickfalligen Appendicitis operiert; der Befund am Wurmfortsatz befriedigte 
nicht, es wurde nach einem M. D. gesucht, aber keines gefunden. Nach einigen Monaten 
erkrankte der Knabe emeut unter dem Bilde eines akut entziindlichen Schubes mit Be­
teiligung des Bauchfelles, was eine wiederholte Laparotomie veranlaJlte. Diesmal fand man 
die Quelle der Beschwerden in Form eines akut entziindlichen Divertikels. Heilung. 

In einem zweiten selbst beobachteten FaIle, wo der Befund am Wurm­
fortsatz scheinbar die klinischen Beschwerden erklarte, verhinderte nur die 
systematische Darmuntersuchung auch in derartigen Fallen groBeres Unheil ~ 
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2. Fall. Ein 32jahriger Arbeiter leidet seit Jahren an unklaren Bauchbeschwerden, 
die er kaum beachtet. Plotzlich erkrankt er mit kolikartigen Schmerzen des linken 
Unterbauches, erbricht, arbeitet zunachst weiter, wird dann aber als Appendicitis ein­
gewiesen, weil die Schmerzen sich langsam gegen die rechte Unterbauchgegend verziehen. 

Bei der Einweisung miBt er 37,4 axillar und 38,8 rectal. PuIs 72, Leukocyten 12000. 
Die Untersuchung ergibt ausgesprochenen Druckschmerz am MacBurney, starken Ent­
lastungsschmerz, leichte Muskelabwehr, keine abnorme Dampfung. Befund und Vor· 
geschichte weisen eindeutig auf Appendicitis und veranlassen die sofortige Operation. In 
der BauchhOhle findet sich klarer, nicht riechender ErguB. Die Appendix liegt nach unten. 
Ihre Spitze ist obliteriert. Der basale Teil zeigt eine keulenformige Verdickung und starke 
entziindliche ROtung. Appendektomie. An sich scheint der Befund den klinischen Er­
scheinungen zu entsprechen, die friiheren unklaren Bauchbeschwerden sind durch die 
Spitzenobliteration hinreichend geklart, die jetzigen akuten Entziindungserscheinungen 
durch das Aussehen an der Basis. Es wird darum rein schematisch nach einem allfii.lligen 
Darmanhangsel gesucht, ohne daB man irgendwelche pathologische Veranderungen anzu­
treffen erwartet. 

50 cm oberhalb der Valvula Bauh. ist eine lleumschlinge durch narbige Ziige am 
Mesenterium Y·formig fixiert. Am langen Schenkel des Y hangt ein 7: 5: 3 cm groBes 
kugeliges M. D., mit einer frischen phlegmonosen bis gangranosen Entziindung seiner 
Wandschichten. Es enthalt mehrere Kotsteine mit lamellarem Bau, seine Verbindung 
zum Darm ist beinahe obliteriert. Die histologische Untersuchung des Wurmfortsatzes 
ergibt hingegen lediglich subserose periappendicitische Reaktion. 

Hier hat also nur die systematische Untersuchung des untersten Diinndarmes groBeres 
Unheil wie im erstgenannten FaIle verhiitet. Die am Wurmfortsatz gefundenen Ver­
anderungen saBen auBen, periappendicitisch, es ist deshalb wahrscheinlich, daB die gleich­
zeitige Entziindung des Wurmfortsatzes nicht auf einem inneren, sondern lediglich auBeren 
Zusammenhang beruht. 

Ein ahnlicher Zusammenhang ist wahrscheinlich in dem von SXGESSER 
vertiffentlichten Fall. Es handelte sich um eine 29jahrige Frau mit sehr kurzer 
Anamnese, bei der man eine katarrhalische Appendicitis fand. Der Befund 
stand mit dem reichlich vorhandenen Friihexsudat in Widerspruch, was weiteres 
Nachsuchen veranlaIlte und ein akut entziindetes M. D. mit beginnender Wand­
gangran zutage ftirderte. Auch hier war nach der Schilderung das Divertikel 
erstbefallen und die Appendicitis nur auIlerlich fortgeleitet. Ahnlich liegt der 
Fall von LINDQUIST. Weniger groIl ist die Gefahr, ein entziindetes M. D. zu 
iibersehen, in jenen Fallen, wo klinisch eine Peritonitis besteht und die Appendix 
nur leichtere Entziindungszeichen aufweist, wie bei GEBELE, CAPPELEN, HEN­
RIeHSON, wo also der Gegensatz zwischen klinischem Befund und den Ver­
anderungen am Wurmfortsatz auffallender ist. Hierher gehtiren auch die Falle 
von FiVRE, PATEL und LEPART, von MAUCLAIRE und DOUAY, von LINDQUIST, 
BOCK, PEARCE, PETERSEN, LEHMANN, bei denen der nicht iibereinstimmende 
Befund am Wurmfortsatz und klinischem Bild zu weiterem Nachsehen nach 
der Quelle der Entziindung veranlassen muIlte. 

Oft kann es unmoglich sein, bei gleichzeitiger Erkrankung des Divertikels und des Wurm­
fortsatzes den Ausgangspunkt der Entziindung zu bestimmen. 1m FaIle PERETZKI war das 
Divertikel blauschwarz und hatte zur Abschniirung des Diinndarms gefiihrt, die in 
unmittelbarer Beriihrung mit ihm gelegene Appendix war an ihrem Ende ebenfalls blau­
schwarz verfarbt. Die Annahme eines Zusammenhanges der entziindlichen Erscheinungen 
drangt sich hier auf, primares Befallensein des Divertikels scheint wahrscheinlicher, ahnJich 
in den Fallen von Hn.GENREINER. 

Mehrfache bindegewebige entziindliche Narbenstrange und Verwachsungen zwischen 
Appendix und Divertntel werden haufig angetroffen, wobei man iiber den Primat des einen 
oder anderen Organes nur Vermutungen auBern kann (GILLETTE, MaRl; SCHMIDT, HEIDEN­
RAIN, HENROTIN, BRASSER u. a.). 

17* 
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Sicher primar war die Appendix erkrankt in einer Beobachtung NYLANDERS, wo bei 
einer perforierten Appendicitis gleichzeitig ein mit der hinteren Bauchwand verwachsenes 
M. D. gefunden wurde, dessen auBere Wandschichten mikroskopisch schwerste entziindliche 
Veranderungen erkennen lieBen. Hier handelte es sich um eine fortgeleitete Peridiverti­
culitis, ahnlich wie in einem FaIle von RORSCR. 

DaB die Schicksalsgemeinschaft zwischen Appendicitis und Diverticulitis sich auch 
einmal giinstig auswirken kann, zeigt eine Beobachtung von GREENWALD und STEMME, 
wo sich der Wurmfortsatz wie ein Ventil schiitzend auf eine Perforationsiiffnung im 
Divertikel gelegt hatte und dort verklebt war. 

Vereinzelt dastehen diirfte die Beobachtung von COOLEY mit gleichzeitigem Be­
fallensein der Appendix und des Divertikels von Tuberkulose. 

MAUCLAIRE und DOUAY weisen auf Analogien zwischen Appendicitis und gleich­
zeitiger Erkrankung der rechtsseitigen Adnexe und Appendix und Divertikel hin. 

Es seien noch kurz einige Mitteilungen aus dem Schrifttum angefiihrt, die 
ahnlich wie der obige erste Fall darlegen, wie verhangnisvoll sich das "Obersehen 
des entziindeten Divertikels bei der Appendektomie auswirken kann: 

LINDAU und WULFF operierten einen 15jahrigen Knaben, welcher nach haufigen Bauch­
.krisen eines Tages an akuter Peritonitis erkrankte. Die entziindlich veranderte Appendix 
wurde entfernt, das Abdomen gespiilt. Nach 48 Stunden trat der Tod ein, und die Sektion 
ergab ein perforiertes M. D. 

HALLOPEAU operierte einen llmonatlichen Saugling unter ahnlichen Umstanden und 
beschrankte sich darauf, das Abdomen zu spiilen. Das perforierte Divertikel kam erst 
nachher bei der Sektion zu Gesicht. Ob sich bei dem schlechten AUgemeinzustand der 
verhangnisvolle Ausgang noch hatte andern lassen, wenn die Infektionsquelle gefunden 
worden ware, ist allerdings kaum anzunehmen, ahnlich wie in einem analogen Fall von 
HILGENREINER, der als Peritonitis ex appendicitide operiert wurde und bald darauf starb 
und bei dem erst die Sektion den wahren Sachverhalt aufklarte: ein perforiertes M. D. 

Aus diesen Beobachtungen muB fiir das chirurgische Handeln der zwingende 
SchluB gezogen werden, daB man sich bei der Operation einer Appendicitis 
nur dann mit der Operationsdiagnose Appendicitis begniigen darf, wenn das 
klinische Bild und der Operationsbefund iibereinstimmen. Ferner muB der 
Befund an der Appendix iibereinstimmen mit dem Aussehen in der iibrigen 
BauchhOhle (Exsudat, Fibrinbelage). Bestehen in dieser Hinsicht die geringsten 
Unklarheiten oder Zweifel, so solI man unbedingt an die Moglichkeit einer 
Diverticulitis denken und Abklarung erstreben. 

Die FaIle, wo das Krummdarmdivertikel zu lebensbedrohlichen Zustanden 
fiihrte bei Patienten, die vorher unter der falschen Diagnose einer chronischen 
Appendicitis operiert worden und wo trotz unbefriedigendem Befund nicht nach 
der Ursache weiter geforscht wurde, sind sehr zahlreich in der Literatur. 
Kritische Sichtung des Befundes bei solchen Appendektomien und Abklarung 
hinsichtlich eventueUem M. D. wird in diesem oder ahnlichem Zusammenhang 
deshalb von einer ganzen Reihe von Autoren verlangt und solIte Selbst­
verstandlichkeit werden (FAUST, WINKELBAUER, LINDQUIST, HENRICHSON, 
MCGLANNAN, GUIBE, PETERSON, PICOT, LEHMANN, PERETZKI, NYLANDER, 
SAEGESSER, BOGART, BOCK, CHRISTOPHER, FARR und PENKE, FEVRE und 
PATEL, MCGUIRE, LEJARS, MARCUSE, NOORDENBOES, WELLINGTON, WOLFSON, 
FRANKE, MARTIN DU PAN, STERN, HUDSON und KOPLIK, LOWER, RAFFERTY, 
Roux u. a.). 

Die Frage erhebt sich, ob man ein prinzipielles Nachforschen nach einem 
M. D. verlangen soIl und muB, auch wenn der eindeutige Befund an der Appendix 
keine Zweifel daran aufkommen laBt, daB noch eine andere Infektionsquelle 
vorhanden sein diirfte. 
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Bei den Fallen akuter oder abscedierter Appendicitis konnen Konflikte tiber 
das "Minus malum" entstehen. Das Vorziehen der Diinndarmschlingen kann 
hier schtitzende Verklebungen und Abdichtungen losen und so zur Verbreitung 
der Infektion beitragen. Anderseits zeigt der zweitgenannte selbst beobachtete 
Fall, wie mich nur das systematische Einhalten des Grundsatzes von HENSCHEN, 
auch bei akuten Appendicitiden zu revidieren, vor schwereren Folgen bewahrt 
hat. Doch darf bei der Seltenheit des M. D. und bei dem noch selteneren 
Zusammentreffen einer schweren Appendicitis und Diverticulitis daraus keine 
allgemeingtiltige Regel abgeleitet werden, und es muB dem chirurgischen Er­
messen im Einzelfall tiberlassen bleiben, ob im speziellen Falle die Gefahr der 
Verbreitung des Infektes oder die Gefahr einer eventuell tibersehenen Diverti­
culitis groBer ist. 

Hingegen darf bei den Fallen subakuter oder chronischer Appendicitis die 
Forderung unbedingt erhoben werden, das unterste Ileum nach einem M. D. 
abzusuchen. Hier besteht die Gefahr in ungleich geringerem MaBe, keim­
verschleppend zu wirken. Die Verhaltnisse sind hier eindeutiger als bei der 
umgekehrten Frage der sog. "Gelegenheitsappendektomie", bei Gelegenheit 
von Laparotomien aus anderer Ursache. Das M. D. bedeutet einen viel groBeren 
Gefahrenherd, seine prozentuale Erkrankungsziffer ist ungleich groBer als beim 
Wurmfortsatz. (So waren von 135 M. D., die FAUST bei Laparotomien fand, 
39 Sitz pathologischer Veranderungen, was einer Morbiditat von 1/3 gleichkame.) 
WINKELBAUER kommt zum SchluB: "Die mannigfachen Gefahren, welchen ein 
Trager eines M. D. tiberhaupt ausgesetzt ist, machen es ratsam, prinzipiell jedes 
M. D., das auch nur als Zufallsbefund gesichert wird, zu exstirpieren, um eine 
bedenkliche pathologische Reizquelle zu beseitigen." 

Zu dieser AuBerung veranlaBte ihn der Fall eines Knaben mit Divertikelperforation, 
der schon friiher einmal operiert worden war und bei dem zwar das Divertikel gefunden, 
aber belassen wurde. - Zwei ahnliche FaIle sind schon bei Besprechung der Divertikel· 
exstirpation nach Abszedierung angefiihrt worden, es sollen hier noch einige willkiirlich 
herausgegriffene Beispiele angefiihrt werden, um die Dringlichkeit des oben aufgestellten 
Postulates darzulegen und eine gewisse weit verbreitete Gleichgiiltigkeit in Chirurgen­
kreisen gegeniiber dem Krummdarmdivertikel aufzuriitteln. 

HABERER operierte einen Fall mit schwerem Ulcus callosum im M. D., der vorher schon 
appendektomiert worden war. Der damals behandelnde Chirurg fand zwar am Wurmfortsatz 
keine befriedigende Erklarung fiir die Beschwerden des Knaben, stellte am Darm unklare 
narbige Verhaltnisse fest, die er abzuklaren jedoch nicht fiir notwendig fand. Spater kam 
der Knabe durch ein Ulcus in heterotoper Magenschleimhaut in einen auBerst bedrohlichen 
Zustand, klinisch dachte man an eine lleococaltuberkulose. Lange Zeit anhaltende, 
auBerst heftige Schmerzen hatten aus dem Jungen einen Morphiomanen gemacht. 

BRASSER operierte einen 15jahrigen Knaben mit Darmblutungen unter der Annahme 
eines Darmpolypen, den er aber nicht finden konnte. Das Abdomen wurde unverrichteter 
Dinge wieder geschlossen, das Kind starb 8 Tage spater an einer Peritonitis aus einer linsen­
groBen Divertikelperforation. 

KASPAR berichtet von einem Divertikelileus aus der KIinik HOCHENEGG, der vorher 
erfolglos appendektomiert worden war und wo die Kranklleitserscheinungen von vornherein 
auf Rechnung der adhasiven Prozesse um das M. D. zu setzen waren, die Appendektomie 
wurde nur in Verkennung der Erkrankung vorgenommen. 

MUNCH beschreibt emen ganz analogen Fall. Auch hier stand der Divertikelileus nicht 
in ursachlichem Zusammenhang mit der friiheren Appendektomie, sondern diese war 
falschlicherweise ausgefiillrt worden und eine genaue Inspektion der Appendixnachbarschaft 
bei dem lokaJ negativen Befund am Processus vermiformis hatte die eigentliche Ursache 
der Beschwerden aufklaren miissen. 
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Beispiele dieser Art liellen sieh beliebig anfiihren. Es handelt sieh um 
herausgegriffene typisehe FaIle, die der oben zitierten Forderung WlNKEL­
BAUERS Naehaehtung versehaffen sollen. 

3. Die Heterotopien im MECKELschen Divertikel und ihre Komplikationen. 

Pathologiseher Teil. 

Die Proteusnatur des M. D. zeigt sieh nirgends deutlieher als bei Bespreehung 
der ortsfremden Gewebeeinlagerungen. Diese Gewebsdystpien sind sieher viel 
haufiger als angenommen wurde. Gegeniiber friiheren vereinzelten kasuistisehen 
Mitteilungen ergab'systematisehe Serienuntersuehung von KOCH unter 50 Di­
vertikeln 12 mit ortsfremden Einlagerungen; SCHATZ, der sieh sehr eingehend 
mit der Frage besehMtigt hat, fand unter 30 Fallen nur 17 frei von Heterotopien. 

Am hauiigsten wird dystope Magenschleimhaut gefunden, dann folgt das Pankreas, 
an dritter Stelle der Diinndarm. Hingegen fehlt bis jetzt eine sichere Feststellung dafiir, 
daB in den Resten des Ductus omphaloentericus Dickdarmschleimhaut gefunden werden 
konnte; die bisher beigebrachten dahin gedeuteten Befunde miissen als eine besondere 
vielleicht mechanisch bedingte Modifikation der Diinndarmschleimhaut aufgefaBt werden, 
man konnte hOcihstens von dickdarmahplicher Schleimhaut sprechen (SCHATZ, SALZER). 
DIESSL hat bei einer auBeren Dottergangsfistel beobachtet, daB die Schleimhaut dort, wo 
sie unmittelbar in das Plattenepithel der auBeren Haut uberging, infolge Beriihrung mit 
der AuBenwelt den Charakter von stark schleimproduzierender Dickdarmschleimhaut 
angenommen hatte und weist auf analoge Anpassungserscheinungen der Blasenschleimhaut 
bei Ectopia vesicae hin. (Vgl. auch den Sonderfall PAPAYOANNOU.) 

a) Magenschleimhaut. Den ersten Fall dystoper Magenschleimhaut in einem Rest des 
Dotterganges beobachtete TILLMANN. Es handelte sich um eine walnuBgroBe mit Schleim­
haut bedeckte Geschwulst am Nabel mit Absonderung von saurem Sekret, welches Fibrin 
verdaute, also pepsinhaltig war. Die histologische Untersuchung ergab einen dem Magen 
analogen Aufbau der Wandschichten. TILLMANN zog daraus den SchluB, daB es sich um 
ein Divertikel des Magens handeln miisse, das allerdings schon vor der Geburt sich 
abgeschniirt habe. Bald darauf beobachtete ROSER einen analogen Fall von "Ectopia 
ventriculi". Er schloB sich der Erklarung TILLMANNS an und glaubte diese mit ent­
wicklungsmechanischen tJberlegungen stiitzen zu konnen, die aber einer sachlichen Kritik 
nicht standhalten. 

Seine Erklarung wurde denn auch von SIEGENBEEK VAN HEUKELOM abgelehnt. 
SIEGENBEEK VAN HEUKELOM hat erstmals den Zusammenhang dieser Heterotopien am 
Nabel mit dem Dottergang erkannt. An der Spitze eines M. D. fand er bei einem Saugling 
eine abgesackte Hohle mit einer Schleimhautauskleidung vom Typ der Pylorusschleimhaut. 
Zur Erklarung glaubte er annehmen zu mussen, daB urspriinglich im ganzen Magen-Darm­
kanal ein einheitliches undifferenziertes Epithel sich anlegt. Durch den Zutritt von 
Galle solI sich dieses undifferenzierte Epithel zum Darmepithel entwickeln, da wo keine 
Galle mit diesem in Beriihrung kommt, solI aus ihm Magenepithel werden. Schniirt sich 
nun ein Teil des Dotterganges ab zu einer Zeit, wo noch keine Galle abgesondert wird, so 
erhalt das abgetrennte Stiick die Beschaffenheit von Magenschleimhaut, im andern FaIle 
die der Darmschleimhaut. - Fiir diese Auffassung schien auch eine kurz nachher ver­
offentlichte Beobachtung LEXERS zu sprechen. LEXER fand bei einem Ijahrigen Kind 
einen vom Nabel zum Diinndarm ziehenden Strang, der operativ entfernt wurde. Er 
bestand aus je einem blind endigenden Gang vom Nabel her, ·welcher Salzsaure und 
Pepsin abgesondert hatte und einem blind endigenden Gang vom Darm her. Der auBere 
Gang war mit "Pseuaopylorusschleimhaut" ausgekleidet, der innere mit' Diinndarm­
schleimhaut. Durch diese Beobachtung erhielt die Theorie SIEGENBEeKB von der epithel­
formenden Wirkung der Galle anscheinend eine Stiitze, anderseits wurde die Vermutung 
SIEGENBEEK VAN HEUKELOMB bestatigt, daB es siGh bei der Ectopia ventriculi nicht um ein 
Magendivertikel, sondern eine Form des persistierenden Dotterganges handelt. 

Der Befund von Magenschleimhaut in einer auBeren Dottergangsfistel wurde dann 
wiederholt erhoben (v. ROSTHORN, LINDNER, REICHARD, WEBER), spater beobachtete dann 
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aber SALZER auch in einer vollstandigen Dottergangsfistel Magenepithel. Damit war die 
Theorie SIEGENBEOKS wiederlegt, denn hier hatte die G9.11e ja freien Zutritt zur Fistel­
schleimhaut. Gegen die HEUKELOMSche Auffassung spricht femer eine Beobachtung 
MULLERS, der in mosaikartiger Anordnung Magen. und Darmepithel nebeneinander ange· 
troffen. SALZER glaubte deshalb, daB es sich bei den Heterotopien um eine Art Teratom­
bildung handeln miisse, daB das Entoderm, wenn es beim AbschluB der Bauchhohle durch 
irgendeine Ursache zum partiellen oder vollstandigen Bestehenbleiben des Dotterganges 
komme, zu mannigfacher Differenzierung angeregt werde, so daB es bald Magen. oder 
Darmschleimhaut, bald Parotis oder Pankreasgewebe hervorbringen konne. Damit schien 
in Einklang zu stehen, daB sich diese pathologischen Bildungen auch immer am distalen 
Ende des Dottergangsrestes, eben an der Stelle, wo die Ursache der mangelhaften 
Involution des Dotterganges ihren Sitz zu haben schien, fand. DaB auch diese Angabe nicht 
immer richtig ist, daB sich die pathologischen Bildungen nicht auf das distale Ende 
beschranken, konnte aber MULLER klarlegen. 

b) Pankreas. 1m Widerspruch zu HEUKELOMS Erklarungen steht auch die Beobachtung, 
daB nicht nur Magen. sondem auch Pankreasbildung als heterotope Anlage im M. D. 
gefunden wird. 

HUND und BONESTEEL haben 186 FaIle von Pankreasheterotpien zusammengestellt, 
davon 14 FaIle im M. D. Pankreas findet sich in Form gelblichweiBer Knotchen yom 
Coecum bis zum Magen, im Netz, im Gekrosefett, in der Milzkapsel, der Gallenblase, aller­
dings in 95-97% in der Magen- oder Duodenalwand. - Ein Nebenpankreas, erstmals von 
KLOB am Magen beschrieben. wurde am MEOKELschen Darmanhang erstmalig von ZENKER 
nebst anderen Pankreasheterotopien beschrieben. Er fiihrte die Entstehung dieser 
Bildungen auf eine mehrfach angelegte embryonale Pankreasanlage zuriick, die zunachst 
alle in unmittelbarer Nahe des Hauptpankreas gelegen, spater durch das Wachstum des 
Magen·Darmkanals auseinandergeriickt wiirden. - NEUMANN beobachtete ein Divertikel, 
dem ein Nebenpankreas quastenformig aufsaB, 2 FuB oberhalb der lleococalklappe. Er 
hielt das Divertikel nicht fiir einen Abkommling des Dotterganges, sondern erklarte sein 
Zustandekommen durch den mechanischen Zug der Driisenmasse auf den Darm, also als ein 
Traktionsdivertikel. Zum Beweis fiir diese Theorie konnte spater NAUWERK einen Fall 
anfiihren, wo neben einem gewohnlichen M. D. ein solches Darmanhangsel mit Bauch­
speicheldriise gefunden wurde. Dieses letztere saB 2,3 m oberhalb der lleococalklappe. 

Weitere Beobachtungen von Pankreasanlagen in Darmdivertikeln stammen von 
BRUNNER (Duodenaldivertikel), HANSEMANN (oberes Jejunum), SIMON, MERKEL, SCHIRMER, 
ALBRECHT, 'EISBERG, STEIGER, NAZZARI, FANKONI, DEETZ, QUENSEL, HULT, KoOK, 
z. BUCH, GRIESS, THELEMANN. Man kann schon aus dieser Zusammenstellung erkennen, 
daB ein nicht unbetrachtlicher Teil der versprengten Pankreaskeime im lleumdivertikel 
a.ngetroffen wird. Diese werden denn auch im Gegensatz zu den Anschauungen von 
NAUWERK und NEUMANN, GLINSKI von der groBeren Mehrheit der Autoren als echte M. D. 
aufgefaBt (ALBRECHT und ARZT, NAZZARI, z. BUSCH), wahrend a.ndere Autoren die Frage 
nach der Natur des Divertikels offen lassen. Fiir SCHIRMER ist das Vorhandensein eines 
Mesenteriolums am Divertikel beweisend dafiir, daB es sich nicht um ein Traktions· 
divertikel, sondem um ein echtes M. D. handelt. 

Nach STAMMLER deutet schon die Seltenheit der Kombination von Nebenpankreas und 
Divertikel im Jejunum gegeniiber der Haufigkeit der gleichen Kombination im lleum 
darauf hin, daB ein groBer Teil der Divertikel zu den MECKELSchen zu zahlen sein wird. 

SCHATZ konnte die Frage, ob das Divertikel mit dem Pankreaskeim ein echtes M. D. 
sei oder ein durch Dehnung enlistandeaes Pankreasdivertikel bei seinen Untersuchungen 
nach Sitz und Wandgestaltung immer eindeutig im ersteren Sinne beantworten. Er fand 
in 10% aller M. D. versprengte Pankreaskeime. 

Der Ausbildungsgrad des aberrierenden Pankreas ist ein sehr verschiedener. Bilder von 
gut ausgebildetem Pankreas wechseln ab mit solchen, wo die Ausfiihrungsgange in adeno­
myomartiger Bildung vorherrschen, bald wieder sind nur Pankreaszellinseln vorhanden. 
Parotisgewebe ist nie mit Sicherheit aufgefunden worden. Das aberrierende Pankreas 
sitzt vorzugsweise an der Spitze des M. D. oder wenigstens in Spitzennahe, kann submukos 
oder intramesenterial angetroffen werden, meist aber intramural (SCHATZ). ALBRECHT 
und ARZT fanden tubuloacinares Driisengewebe mit reichlich acinaren Driisen und LANGER­
HANsschen Inseln. 
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Gleichzeitiges Vorhandensein von Magen- und Pankreasheterotopie beob­
achtete SCHATZ in 5 % seiner Untersuchungen. 

oj DUnndarmsohleimhaut. Neben Magen- und Pankroosschleimhaut konnte SCHATZ 
auch diinndarmartiges Fremdgewebe aus dem oberen Jejunum im M. D. nachweisen. Er 
fand wie DOPFNER, daB das M. D. oft durch Schleimhautfalten, die den Charakter von 
membranartigen Septen annehmen und den Divertikelraum unterkammern konnen, ab­
geschniirt wird. Diese hohe Faltenbildung ist fiir ihn ein Beweis dafiir, daB es sich hier um 
Epithel aus hOheren Diinndarmabschnitten handeln muB . 

.Itiologie der Heterotopien. Die heutigen Auffassungen iiber die Atiologie 
der Heterotopien sind noch nicht einheitlich. FISCHEL glaubt nicht, daB es 
sich bei all diesen ortsfremden Epithelien um Verlagerungen oder Umbildungen 
und Metaplasien handelt. Ausgehend von der Annahme, "daB urspriinglich in 
allen Entodermzellen, also auch in jenen, welche spater die epitheliale Be­
kleidung des Div. ilei bilden, aile Potenzen enthalten sind, die dem Ento­
derm iiberhaupt zukommen," nahm er an, daB durch Verlagerung oder Ver­
schiebung von Entodermzellen ein entwicklungsumstimmender Reiz auf das 
Entoderm ausgeiibt werden solie. Die Ansicht von der Pluripotenz der mensch­
lichen Entodermzelle stiitzt sich auf Transplantationsversuche, deren Beob­
achtung ergab, daB verlagerte Zellgruppen nicht nur ihrer Entwicklung ent­
sprechende, sondern auch sonst noch in ihnen enthaltene Differenzierungs­
moglichkeiten entfalten konnen (zit. nach HUNDEMER). 

Ahnlich nimmt PASCALE an, daB es sich um funktionell nicht determinierte 
Keime handle, die also zunachst einfach mit den Faktoren bedacht sind, welche 
diese in der Richtung auf Verdauungsschleimhaut schlechtweg bestimmen. Aus 
nicht naher erkennbaren Griinden kann diese unbestimmte Anlage, die im 
Sinne einer finalen Betrachtungsweise einer Zweckbestimmung mangelt, mangels 
eines determinierenden Einflusses sich bald in dieser, bald in jener Richtung 
ausbilden. 

BARTAK glaubt an eine primare Abweichung des entodermalen Bezirkes im 
Sinne einer Autonomie, also eine Auffassung, die sich derjenigen SALZERs nahert. 

Nach STAMMLER gehort das Nebenpankreas zu den reinen Dystopien (Chori­
stomen) bzw. ontogenetischen Hyperplasien. Nach ihm handelt es sich um 
ortliche "OberschuBbildungen, d. h. daB umschriebene Stellen des Darmdriisen­
blattes eine iiberschiissige Proliferationsfahigkeit erhalten haben und kraft 
dieser nun Sprossen in die auBere Darmwand hineintreiben. Am anschaulichsten 
erscheint ihm die etwas grobe Erklarung, daB einzelne Zellen oder Zellkomplexe 
von Keimmaterial (Entoderm) unverbraucht, d. h. mit rein potentieller Energie 
liegen geblieben sind. Aus je friiherer entwicklungsgeschichtlicher Zeit die 
Zellen stammen, um so groBer wiirde ihre organbildende Kraft sein, d. h. um so 
vollwertiger wiirde sich das Pankreas entwickeln. 

SCHATZ kommt zum SchluB, daB es sich bei den Heterotopien um embryonale 
Schleimhautautotransplantationen handeln miisse. Das bei Embryonen von 
etwa 2,15-6,75 mm Lange einheitliche und frei kommunizierende Hohlraum­
system: Amnion-Vorderdarm-Dottergang-Dottersack stellt fiir die Keimver­
sprengungen die mit Urlymphe gefiillte Leitungsbahn dar. DaB solche Fliissig­
keitsbewegungen im Amniondottersack nicht nur moglich, sondern tatsachlich 
gegeben ist, muB angenommen werden, weil auch das Embryonalgebilde eines 
normal im Uterus eingebetteten Ovulums bei geeigneten Bewegungen des 
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mutterlichen Organismus eine gewisse Deformierung erleiden kann. An den 
physiologischen Engen und Abschnurungsstellen des Entodermalrohres, der 
Kardia und dem sich schlieBenden Dottergang, wiirde nun durch den Keirn­
transport der im Hohlraum hin und her fluktuierenden Flussigkeit die Im­
plantation des angeschwemmten Keimes erfolgen und je nach Lage und GroBe 
wiirde er sich in Form einer "Ectopia ventriculi", einer Dottergangscyste, eines 
geschlossenen oder gar offenen M. D. entwickeln. Damit waren auch die mehr­
fach angelegten multipotenten Bildungen erklart. - Fur diese Auffassung, 
daB es sich um eine nicht am Ort entstandene Bildung, sondern einen her­
geschwemmten Keim- handelt, spricht nach S()HATZ auch die Beobachtung, daB 
bei den Magenschleimhautheterotopien sich an der Grenze von Magen- und 
Dunndarmschleimhaut Abschnurungsvorgange, Falten fanden, die den Gedanken 
nahelegen, daB die beiden Epithelarten sich in einem gewissen Widerstreit be­
finden, ferner daB sich in Pankreasinseln regressive Veranderungen fanden, die 
einen Widerstreit zwischen der Epithelformation und dem Stroma vermuten 
lassen und auch hier den Gedanken nahelegen, daB die Pankreaskeime nicht 
autochthon entstanden sind. 

Pathologische Veranderungen der Heterotopien. Die Schleimhautheterotopien 
beanspruchen unser Interesse nicht nur wegen ihrer Genese, sondern namentlich 
auch der pathologischen Veranderungen wegen, die sich in ihnen abspielen 
konnen. Die ortsfremde Magenschleimhaut ist es ganz besonders, die im Hin­
blick auf die normal gelegene Magenschleimhaut und die Pathologie des Magens 
Beachtung gefunden hat. 

BUCHNER hat darauf hingewiesen, daB die Heterotopie von Magenschleimhaut im 
MECKELSchen Darmanhang einen "Miniaturmagen" darstellt, gewissermaBen ein Ex­
periment der Natur, das uns erlaubt, die Richtigkeit aller Theorien nachzupriifen, die fiir 
das Ulcus pepticum aufgestellt worden sind. "An diesem Naturexperiment miissen aIle 
Ulcustheorien ihre Probe bestehen", das M. D. ist gewissermaBen ein Priifstein ihrer 
Richtigkeit. Nicht nur im pathologischen Geschehen, Bondern auch in ihrer physiologischen 
Tatigkeit ahmt nii.mlich die ortsfremde Magenschleimhaut die normale nacho SCHATZ 
formuIiert diese Tatsache ziemlich bestimmt. "Die physiologische Funktion und die bio­
pathologiBche Reaktion dieser Magenschleimhautbezirke scheint der des Magens analog 
zu sein." DaB die dystope Schleimhaut auch Magensaure produzieren kann, wird entgegen 
der Annahme KONJETZNYS durch die Falle belegt, wo gleichzeitig eine offene Verbindung 
mit dem Nabel vorhanden war (TILLMANN, LEXER, DENUCE, ROSTHORN, STONE, TAYLOR). 
Hier wurde festgestellt, daB die ortsfremde Schleimhaut sowohl in bezug auf den chemischen 
Charakter des Sekretes wie auch hinsichtIich der reflektorisch einsetzenden Funktion 
vollkommen mit einer gewohnlichen Magenschleimhaut iibereinstimmt. SCHAAF fand 
Saurewerte von 40 freier und 70 Gesamtaciditat. Interessant ist in diesem Zusammenhang 
die Beobachtung von MEGlllVANT und DUNANT. Bei einem sich selbst genau beobachtenden 
Mediziner als Trager eines Ulcus pepticum diverticuIi setzten die Schmerzen immer vor 
dem Essen ein, so daB wir annehmen diirfen, daB auch die Ansprechbarkeit der dystopen 
Magenschleimhaut analog der jeweiligen psychischen Reaktionslage im Magen seIber 
(Ziindsaft) ist. In anderen Fallen von Divertikelulceris wiederum machte sich die Sekretion 
sofort nach Nahrungsaufnahme geltend (ASCHNER und KARELITZ). 

Nebst den physiologischen Veranderungen macht die Magenschleimhautinsel aIle patho­
logischen Veranderungen des Normalmagens durch (peptische Geschwiire bei MULLER als 
Reaktion auf allgemeine Schadigung des Korpers, Kernvermehrung der Belegzellen bei 
akuten Fieberzustanden, Bilder von Gastritis chronica (SCHATZ). Nebst den oberflii.chIichen 
Schleimhautgeschwiiren, wie sie von MULLER und von MEISS gefunden wurden, sind die 
callosen peptischen Geschwiire am meisten angetroffen worden. Diese peptischen Ulcera 
unterscheiden sich in ihrem Aussehen und Aufbau in nichts von dem Ulcus pepticum jejuni, 
mit dem sie wahrscheinlich auch genetisch nahe Beziehungen haben. 
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Wie entstehen diese peptischen Geschwiire im Divertikel? Es sind darauf verschiedene 
Antworten gegeben worden, groBtenteils Umdeutungen der Ulcustheorien iiberhaupt. 

P. MULLER lehnt die von EpPINGER und HESS aufgestellt~ und spater von BERGMANN 
ausgebaute Theorie von der spastischen Genese fiir das Ulcus im M. D. abo Er fand 
entsprechend dem rudimentaren Zustand der Schleimhaut insbesondere der Driisenschicht, 
daB diesem minderwertigen Aufbau' auch eine verminderte Lebenskraft entsprechen miisse 
und daB infolgedessen auch die Regeneration zugrunde gega.ngener Zellen durch lebens­
kraftigen Ersatz ungeniigend sein miisse. Er schloB also, d,!-B nicht nur oder nicht in erster 
Linie die Schleimhautoberflache, sondern infolge Zellminderwertigkeit die morphologisch 
ungeordneten Driisenzellen durch die Magensaure angegriffen wiirden. So konne auch 
erklart werden, daB die relativ geringe Menge abgesonderten Verdauungssaftes geniige, 
um eine peptische Wirkung auf die Driisen seIber auszulosen, do. sie nicht erst mit dem 
Divertikelinhalt durchmengt werden miisse, sondem vermutlich schon in statu nascendi, 
unmittelbar auf die zugrunde gehenden Nachbarzellen wirke. 

Durch die Annahme, daB die Minderwertigkeit der Driisen tatsachlich die entscheidende 
Vorbedingung fiir das Zustandekommen der Geschwiire bilde, wiirde auch verstandlich, 
daB gerade Kinder haufig von Geschwiirsbildung bzw. Geschwiirsperforation befallen 
wiirden, wahrend im normal gelegenen Magen sich 'nur selten Ulcera bei Kindern finden. 
Je groBer die Zahl von degenerierten Driisen, desto friiher miisse es zu dem beschriebenen 
Vorgang der Geschwiirsbildung kommen, wahrend gegen die spastische Theorie eingewendet 
werden kOnne, daB gerade Kinder mit Ausnahme der Sauglinge kaum je vegetativ stig­
matisiert und zu Spasmen disponiert seien.' 

WINKELBAUER glaubt nicht, daB die Salzsaure die Ulcera verursacht. Ein solch ver· 
haltnismallig kleiner Teil von Schleimhaut kOnne kaum geniigend Sekret produzieren, 
daB daraus irgendeine merkliche BeeinHussung der Umgebung, die von Darminhalt bespiilt 
wird, resultiert. Fiir ihn ist das M. D. eine zur Spasmenbildung neigende Gegend, und diese 
Tatsache weist darauf hin, diese Spasmen in eine atiologische Beziehung zur Ulcusgenese 
zu bringen. 

BUCHNER sieht im Ulcus pepticum eine starke, fast beweisende Stiitze fiir die Richtigkeit 
der peptischen Theorie der Magen- und Duodenalulcera. Er geht in seiner Erklarung von 
der Tatsache aus, daB das peptische Geschwiir in allen ihm bekannten Fallen gesetzmallig 
in der Diinndarmschleimhaut neben der heterotopen Magenkorpusschleimhaut entwickelt 
war. Dies erweckte in ihm die Vermutung, daB in der Regel nicht die fermentbildende 
Magenschleimhaut selbst, sondern deren nahere und weitere Nachbarschaft das Geschwiir 
trage, und er glaubt deshalb, daB nebstder mechanischen Beanspruchung die physiologische 
Empfindlichkeit der auBerhalb der Korpusdriisenschleimhaut gelegenen Schleimhaut­
abschnitte gegeniiber dem Magensaft zur Ulcusbildung disponiere. "Es ist nach den 
morphologischen Befunden beim chronischen Geschwiir wahrscheinlich, daB dem Geschwiirs· 
leiden in der Regel eine Srorung der Korrelation Magensaft.Magendarmwand zugrunde 
liegt". Es muB das Unphysiologische des kleinen Divertikelmagens Ursache der Geschwiire 
sein. Es fehlt ihm der Riegel des Pfortners, die Pylorus- und BRUNNERschen Driisen, 
damit fallen die schiitzenden Sekrete dieser Schleimhauttypen aus. Diinndarmschleimhaut 
grenzt ungeschiitzt an die Magenkorpusschleimhaut. - Auch BUCHNER fand das Ulcus 
pepticum in 10 von 12 Fallen bei Kindem von 11 Monaten bis 15 Jahren und schlieBt 
aus dieser besonderen Anfalligkeit des Kleinkindes, die im Gegensatz steht zu der bekannt 
groBen Seltenheit des peptischen Magenduodenalgeschwiirs beim Kinde, auf eine besondere 
Gefahrlichkeit dieses von der Natur geschaffenen kleinen Magens. 

FRANKE nimmt ebenfalls an, daB das heterotope Gewebe zusammen mit dem Organ 
sezerniert, dem es entspricht, unabhangig von der Diinndarmschleimhaut, in der es liegt. 
Es erfolgt dann die Sekretion in das leere Divertikel, die Verdauungssafte werden nicht 
gebunden durch EiweiBkOrper oder ihre Abbauprodukte und stauen sich im Blindsack des 
Divertikels, dessen Offnung oft noch eingeengt ist. - Anhanger der peptischen Theorie 
sind auch MASON und GRAHAM, und sie weisen auf die Analogie zum Ulcus pepticum 
jejuni nach Gastroenterostomie hin, wo ebenfalls saureproduzierende Magenschleimhaut 
unvermittelt mit alkalischem Darm zusammensroBt. 

RECOIUS fand 25 cm oberhalb eines M. D. ein calloses Geschwiir des Diinndarmes mit 
dem typischen Aussehen des Ulcus pepticum, das zu einer Abknickung fiihrte. Er glaubt, 
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daB es sich hier um eine Art peptischer Fernwirkung der Magenschleimhaut im M. D. auf 
die Diinndarmschleimhaut gehandelt habe. Da aber das Divertikel nicht exstirpiert und 
histologisch untersucht wurde, hat diese Annahme einen rein hypothetischen Charakter 
ohne aile Beweiskraft, denn die Anwesenheit von Magenschleimhaut im Diver.tikel ist in 
keiner Weise belegt. 

KLEINSCHMIDT erwahnt, daB das M. D. keine -mechanisch besonders beanspruchte 
Stelle, entsprechend der MagenstraBe aufweist, warnt aber vor weitergehenden Analogie­
schliissen in der Xtiologiefrage. Immerhin schlieBt er, daB der Salzsaure unter den ver­
schiedenen Ursachen der Ulcusgenese doch eine wesentliche Rolle zukommen miisse. 

BAUER fand interessante Analogien zwischen dem mcus pepticum des Divertikels und 
demjenigen des Magens. Die Lieblingsstelle der Ulcera rotunda im Magen, die Magen­
straBe, ist -phylogenetisch ein Abkommling der Schlundrinne bei Organismen mit mehr­
hOhligem Magen. Damit hat sie als rudimentares Organ gleich dem M. D. eine erhOhte 
ganz besondere Anfalligkeit, weil sie auBerdem nicht fiir die Beriihrung mit dem peptischen 
Magensaft gebaut war. Der nicht abgesattigte Magensaft kaniJ. iiberall peptische Erosionen 
erzeugen, aber im Bereich der nicht fiir die Beriihrung mit Magensaft gebauten MagenstraBe 
heilen sie wie im M. D. schlecht oder nicht und werden unter Fortwirkung des Magensaftes 
zu Geschwiiren. 

Nach WULFF macht die Lokalisation der mcera im M. D. an der Grenze zwischen 
salzsaureproduzierenden und nicht salzsaureproduzierenden Schleimhautbezirken es wahr­
scheinlich, gleich wie das makroskopische und mikroskopische Aussehen der Geschwiire, 
daB der peptische Faktor die wesentlichste Rolle in der Genese der mcera spielt. 

Ganz ahnlich auBert sich LECENE: "Diese Geschwiire sitzen mit einer bemerkenswerten 
Konstanz am Grund einer Wandstelle des Divertikels, wo die Diinndarmschleimhaut 
plotzlich und ohne jeden tJbergang in eindeutige Magenschleimhaut iibergeht. Man muB 
deshalb ohne weiteres annehmen, daB gerade die peptische Wirksamkeit dieser Magen­
schleimhautinsel, die hier unter uns vollig unbekannten Ursachen entstanden ist, die 
Selbstverdauung der Darmschleimhaut und ihre Ulceration hervorruft." 

BRASSER nimmt- an, daB die Schleimhaut des unteren neum der Einwirkung von 
Magensaft gegeniiber weniger widerstandsfahig ist und leichter angedaut wird als die 
Duodenal- und Jejunalschleimhaut, auf der das Pankreassekret im Verein mit der Galle 
und dem Sekret der Darmdriisen v'erhaltnismaBig rasch eine Neutralisation des Magensaftes 
herbeifiihrt. Er erinnert an Versuche von KATZENSTEIN, der durch Einnahen von Darm 
in seinen verschiedenen Abschnitten in den Magen eine verschiedene hohe Widerstands­
fahigkeit gegeniiber dem verdauenden Magensaft feststellte, entsprechend dem groBeren 
oder geringeren Gehalt an Antipepsin. Begiinstigend kann Abschniirung, Fixierung des 
Divertikels durch Verwachsungen wirken (Sekretstauung, GefaBabknickung). 

Der Aufbau des mcus pepticum unterscheidet sich in nichts von den 
gleichartigen mcera am Magen: Der Defekt erscheint wie ausgeschnitten oder 
ausgestanzt. Die Rander zeigen eine kernlose nekrotische Zone, auf welche eine 
neutrophile Leukocytenzone folgt. Nach auBen von der neutrophilen Leuko­
cytenzone findet sich ein Gebiet mit Hyperamie und 6dematoser Auflockerung, 
eventuell fibrinoider Verquellung. In der Tiefe findet sich oft chronisch ent­
ziindliches Granulationsgewebe, die Subserosa zeigt Auflockerung, die Serosa 
Fibrinabscheidung mit mehr weniger starken Organisationszeichen usw. MEGE­
VANT und DUNANT, JACKSON, MEULENGRACHT, GUIBAL fanden offene GefaBe 
im GefaBgrund. Es sind ziemlich aIle Stadien von der einfachen Erosion bis 
zum ca1l6sen perforierten Ulcus beschrieben. - Carcinombildung auf dem 
Boden eines solchen heterotopen Ulcus ist bis jetzt noch nicht einwandfrei 
beobachtet, immerhin schlossen DEBRE, BOPPE und SEMELAIGNE in ihrem Falle 
aus dem Vorhandensein von adenomartiger Bildung in der Schleimhaut, den 
verlangerten hyperplastischen Driisenschlauchen, aus stark chromatophilen 
Zellen mit unregelmaBiger Kariokinese, daB es sich um Drusen im Beginn 
maligner Umwandlung gehandelt haben miisse. 
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Klinischer Teil. 

Die klinischen Folgen von Heterotopien im M. D. sind naturgemaB bei der 
Heterotopie VOl). Magenschleimhaut viel haufiger als bei ortsfremder Pankreas­
einlagerung. Immerhin kann letzteres gleich wie die Tumoren des M. D. AnlaB 
zu einer Darminvagination werden, wie in den Fallen von BRUNNER, KOTHE, 
ALBRECHT und ARZT, HERTZLER und GIBSON, EISBERG, STEIGER, STONE, 
HULST u. a. -In einem anderen FaIle bestand Blutung aus einer Dottergangs­
fistel, in welcher sich Pankreas eingelagert fand, das man fiir die Blutung ver­
antwortlich machte. 

Ungleich groBer ist das klinische Interesse an den Magenschleimhauteinlage­
rungen. Hier liegt der Schwerpunkt bei den peptischen Geschwiiren und ihren 
haufigsten Komplikationen, der Blutung und der Perforation. Anfangs als 
interessante kasuistische Einzelbeobachtungen aufgefaBt, haben diese Falle 
gerade in den letzten beiden Dezennien sich derart gehauft, daB sie unbedingt 
eine vermehrte Beachtung erheischen, denn rein zahlenmaBig ist die Zahl der 
bekannten FaIle von einfacher nicht spezifischer Diverticulitis mit Perforation 
von diesen anderen Fallen langst iiberfliigelt. Es laBt sich an Hand der bis 
heute bekannten FaIle schon mit Sicherheit ein klinisches Bild umreiBen, das, 
wenn es auch in manchen Fallen nicht eine eindeutige Diagnosenstellung erlaubt, 
doch die differentialdiagnostischen -oberlegungen in vermehrtem MaBe im 
Sinne dieser Divertikelkomplikation lenken muB. 

Die erste hierher gehOrige Mitteilung verdanken wir DEETZ (1907). Er fand bei einem 
Fall perforierender Diverticulitis sowohl ortsfremdes Pankreas wie Magenschleimhaut. 
Das mcus seIber konnte, weil abgeklemmt, nicht nachgewiesen werden, doch vermutete 
DEETZ, daB sich bei dieser Form der Diverticulitis, wenn es zur Perforation kommt, ahnliche 
Verhaltnisse abspielen mogen wie bei der Perforation des echten Magengeschwiirs. [Es 
wird in der Literatur allerdings haufig auf einen schon friiher von RILGENREINER ver­
offentlichten Fall (1903) hingewiesen. Wir haben ihn bei den unspezifischen Entziindungen 
eingereiht, weil histologisch keine sichere Magenschleimhaut nachgewiesen war.] Moglich, 
aber ebenfalls nicht erwiesen ist ein solcher Zusammenhang auch in den Fallen von 
DENECKE 1903, BRENTANO 1903, ZIMMERMANN 1903. 

Die Bezeichnung Ulcus pepticum im M. D. taucht erstmalig 1913 im Fall HUBSCHM.ANN­
TILLMANN auf, und zwar handelte es sich hier interessanterweise gleich um einen Fall von 
wahrscheinlich traumatischer Genese des Ulcus: Ein 41/:Jahriger Knabe fiel von einem 
Wagen auf den Bauch und schlug gegen eine Bordschwelle. Am nachsten Tage traten 
Darmblutungen auf, die sich in der Folge Ofters wiederholten und zu schwerer Anamie 
fiihrten. Nach 4 Wochen trat plOtzlich eine Perforationsperitonitis mit todlichem Ausgang 
auf. Die Sektion ergab ein M. D., das vollstandig mit typischer Magenschleimhaut aus­
gekleidet war und bei dem auch die Muskulatur viel starker entwickelt war also bei 
gewohnlicher Darmwand. Irgendwelche entziindliche oder exsudative oder nekrotische 
Veranderungen an der Schleimhaut waren nicht zu erkennen. Die Verfasser nehmen an, 
daB durch den Sturz des Knaben zunachst nur ein subseroser Rill der Schleimhaut und 
vielleicht auch der Muscularis im Divertikel eintrat, daher die Darmblutungen. Die 
spatere Perforation des Divertikels entstand durch die verdauende Einwirkung des Sekretes. 

1m folgenden Jahr folgte ein Fall von Verblutungstod eines Sauglings aus einem Diver­
tikelgeschwiir, von GRIFFITH mitgeteilt, bald darauf die Falle von CALLENDER, GRAMEN, 
STERN, MEULENGRACHT, ROHMER, lliGEVAND und DUNANT, GUIBAL u. a. KLEINSCHMIDT 
konnte 1927 22 Falle tabellarisch bearbeiten, von denen allerdings nur 11 histologisch 
sichergestellt waren. 

Dann schnellen die Zahlen rasch in die Rohe. Bei ASCHNER und KARELITZ waren es 
1930 schon 33 Fii11e, von denen allerdings nur 21 mikroskopisch untersucht waren. 
LINDAU und WULFF sammelten 1931 35 Falle aus der Literatur und fiigten 2 eigene 
hinzu. Diesen 37 histologisch sichergestellten Fallen konnte WULFF 1932 5 weitere 
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zureihen, so daB er auf 42 sichere Einzelbeobachtungen hinweisen konnte. SCHULLINGER 
und STOUT sammelten 193468 Falle, JONSTON und RENNER im gleichen Jahre 78, wovon 
48 histologisch sichergestellte. MONDOR und LAMY konnten 1933 98 einschlagige Be­
obachtungen sammeln, DETON und HUARD 1935 deren 120. 

Beim Vorwiegen des M. D. bei mannlichen Individuen muBte samtlichen Autoren 
die iiberwiegende Bevorzugung des mannlichen Geschlechts auffallen (KLEINSCHMIDT 
21 mannliche, ein weibliches, Durchschnittsalter 12 Jahre, WULFF von 36 Fallen nur 
8 Frauen, Durchschnittsalter der 39 Falle mit Altersangaben unter 20 Jahren. MASON von 
33 Fallen 22 mannliche und 3 weibliche, MONDOR und LAMY von 91 Fallen mit Angabe 
des Alters und Geschlechts 77 mannliche und von 98 Fallen war Patient in 79 Fallen unter 
20 Jahren, davon 27 Sauglinge, 39 Kinder von 2-15 Jahren). 

Klinische Formen. Die Fane k6nnen unterschieden werden in chronische 
mit Beschwerden von langerer Dauer (WULFF) und in akut einsetzende, bei 
denen eine ernste, pl6tzlich einsetzende Komplikation das einzige Krankheits­
zeichen bildet. 

Hauptbeschwerden der chronischen Falle sind Schmerzen und Darmblutungen. 
Die Schmerzen erlauben dann keine diagnostischen Schliisse, wenn es sich, wie oft, 

um Sauglinge handelt. Sie kiinnen sehr wechselnde Form zeigen, fehlen aber eigentlich 
nie, sind allerdings manchmal nur dumpf. Sie sind sogar bei den jiingsten Beobachtungen 
(GRIFFITH, ABT und STRAUSS) bemerkt worden. Hauptschmerzpunkt ist meist die Gegend 
rechts vom Nabel (ASCHNER, HABERER, PASCALE) oft der Oberbauch (MULLER, SCHREUDER, 
MAYO) vereinzelt auch der Unterbauch (DEETZ, MEGlllVAND, DUNANT) die linke Leiste 
(JACKSON), die rechte Leiste (WINKELBAUER, ECHGORRY) sogar die Kreuzgegend (LAWEN). 
Die Schmerzen kiinnen dem Patienten nur wenig beschwerlich fallen, sie kiinnen ihn aber 
auch monate- und jahrelang foltern (HABERERS 13jahriger Junge war Morphinist geworden). 
Die Schmerzen zeigen keinen bestimmten Charakter, bald werden sie als Krampfe, Koliken, 
beschrieben, bald wieder nur als leichtes Ziehen, dumpfer Druck. Sie kiinnen von Erbrechen 
begleitet sein (GRIFFITH, MULLER, STULZ und WORINGER, SCANNON, KLEINSCHMIDT, 
MAYO, ASCHNER und KARELITZ). In mehreren Fallen wurde eine Beziehung zur Nahrungs­
aufnahme angegeben, so bei MEGEVANT und DUNANT, wo sie regelmaBig 1 Stunde vor dem 
Essen einsetzten und nach Nahrungsaufnahme besserten, bei KLEINSCHMIDT P/2 Stunden 
nach dem Essen, bei PASCALE, wo sie bei Einhaltung einer Schondiat schwanden, bei Diat­
fehlern sofort wiederkehrten. Typisch ist der paroxymale Charakter: Genau wie beim Ulcus 
ventriculi jolgen sick die Schmerzanjalle in periodischen Anjallen als sog. Schmerzkrisen. 

Die Blutung erlaubt diagnostisch weitergehende Schliisse als diese SchmerzanfiUle. 
Sie gehiirt zu den regelmaBigsten Symptomen sowohl der perforierten alB auch der nicht 
perforierten Ulcera. Nach ASCHNER und KARELITZ fehlte die Blutung in der Vorgeschichte 
nur 5mal von 33 Fallen, bei GREENWALD fand sich Blutung bei den nichtperforierten 
Fallen 15mal von 15 Fallen und bei den perforierten Fallen 29mal von 34 Fallen. MONDOR 
und LAMY fanden vorhergehende Blutungen in 69 von 80 Fallen. - Die Darmblutungen 
haben einen sehr wechselnden Charakter. Sie kiinnen ohne auBere Veranlassung und sogar 
ohne vorangegangene Schmerzen derart pliitzlich und heftig einsetzen, daB sie lebens­
bedrohlich oder tiidlich werden (COBB, SMITH, CALLENDER, TISDALL, MEULENGRACHT, 
MACCALLE). 1m Falle SCHREUDER konnte nur eine sofortige Bluttransfusion Schlimmeres 
verhiiten. MAYO und JOHNSON schatzen das abgegangene Blut auf ungefahr 2 Liter, 
HABERER auf 1 Liter. Die Blutung kann von sehr kurzer Dauer, einmalig sein, kann 
aber einen Tag (ART und STRAUSS) 1 Woche lang anhalten (HUBSCHMANN, STULZ und 
WORINGER) 3 Wochen (JACKSON). Regel ist die anfallsweise wiederholte Blutung, sei es in 
kiirzerem (alle 2-3 Tage, HABERER, GRIFFITH), sei es in langerem Intervall (Monate, 
JACKSON, MOLL) Jahre (MEGEVANT). 

Die Darmblutungen konnen ohne jegliche alarmierende andere Symptome auftreten, 
sie kiinnen aber auch von Krampfen, Koliken begleitet sein oder eingeleitet werden. 
Manchmal ohne groBere Beeintrachtigung verlaufend, fiihren auch die chronischen 
Blutungen meist zu lebensbedrohlicher Anamie. Nebst den Darmblutungen bestand in 
vereinzelten Fallen auch Hamatemesis (HUBSCHMANN, MAYO). Das Aussehen des abgehenden 
Blutes ist nicht einheitlich. Da der EinfluB der Salzsaure gering ist, kann die Methamo­
globinbildung ausbleiben, und es flieBt dann hellrotes Blut aus dem Darm, doch kiinnen 
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auch Teerstiihle auftreten, oder das Blut kann dunkelrot sein. Mit wenigen Ausnahmen 
(GREENWALD, WULFF) zeigte das Blut keine Schleirnbeimengung, differentialdiagnostisch 
oft ein wertvolles Zeichen. 

Die Darmtatigkeit zeigt in einigen Fallen uncharakteristische Storungen (Tenesmen. 
Verstopfung, Durchfalle). 

RegelmaJlig besteht kein Fieber, eine Tatsache, die in der Differentialdiagnose gegeniiber 
Appendicitis weiter helfen kann (PASCALE, MONDOR und LAMY). Fieber tritt erst hinzu 
bei Perforation des Ulcus. 

Die Palpation des Abdomens ergibt wie beirn entziindlich veranderten M. D. nichts 
Spezifisches, was sich aus der wechselnden Lage des Diverticulums erklart. Am haufigsten 
wird ein kugeliger, eiformiger oder unbestirnmt begrenzbarer Tumor in der Parumbilical· 
gegend angegeben (STONE, KLEINSCHMIDT, TISDALL, TREPLIN, DEBRE). 

Die Rontgenuntersuchung blieb in den wenigen Fallen, in denen sie ausgefiihrt wurde, 
ergebnislos (MAcCALLA, KLEINSCHMIDT, PETERMANN und SEEGER, PASCALE, DEBRE, BOPPE). 

Haupterscheinungsform der akuten Falle ist die Perforation in die freie Bauchhohle mit 
lokalisierter oder freier Peritonitis. Wie soeben dargelegt, kann aber auch eine unversehens 
einsetzende heftige Darmblutung ein sehr akutes Krankheitsbild hervorrufen. 

Die Perforation beirn Ulcus pepticum ist haufiger als beirn Ulcus callosum des Magens. 
MASON und GRAHAM finden, daB diese Ulcera eine besondere Neigung zur Perforation und 
zur Arrosion groBerer DarmwandgefaBe haben. Nach ABT und STRAUSS perforierten 10 von 
13 Fallen, nach ASVHNER und KARELITZ 50%, nach GREENWALD 19 von 34 und nach 
MONDOR und LAMY 48 von 90 Fallen). Diese Werte sind ,allerdings mit einer gewissen 
Vorsicht aufzunehmen, da ja die nicht perforierten Falle dem Kliniker oft entgehen. Es 
ist zu erwarten, daB mit zunehmendem Erkennen auch der nicht perforierten FaIle sich das 
Verhaltnis zugunsten dieser verschieben wird. 

Meist setzt die Perforation irn Gegensatz zum eigentlichen Magengeschwiir nicht 
unversehens ein, sondern es geht ihr die alarmierende Darmblutung voraus (MONDOR 
und LAMY). Diesen vorausgehenden Blutungen kommt namentlich beim Saugling groBe 
Bedeutung bei, da Divertikelperforationen beirn M. D. oft eine Sauglingsaffektion bilden. 

Die freie Peritonitis ist die Regel (36 von 48 Fallen [MONDOR] 11 von 17 [ASOHNER 
und KARELITZ]). Meist breitet sie sich sehr rasch aus, lokaJisierende Verklebungen sind 
selten. Interessant alB weitgehende Analogie zum Ulcus pepticum jejuni ist die Beobachtung 
von DEBRE, BOPPE und SEMELAIGNE, wo das perforierte Ulcus ins Colon eingebrochen war 
und zu einer Fistel gefiihrt hatte. Beirn Fall MEISS land sich eine alte Perforation an der 
Divertikelspitze nebst einem frischen Ulcus in einer angewachsenen Diinndarmschlinge. 

Diagnose. Die Diagnose stiitzt sich auf die Schmerzen und die Darmblutung 
und sollte in typischen Fallen moglich sein, wenn nur an die Moglichkeit eines 
blutenden Ulcus im M. D. gedacht wird, und zwar bevor die lebensbedrohlichen 
Komplikationen, die schwere Blutung und Perforation eintreten (MONDOR, 
WULFF). MONDOR: "Wenn behandeln vorbeugen heiBt, SO ist hier eine der 
dringlichsten Gelegenheiten." DaB es durchaus moglich ist, die richtige Dia­
gnose zu stellen, wenn man nur an diese Moglichkeit denkt und mit ihren 
klinischen Erscheinungsformen vertraut ist, beweisen gerade jene FaIle, in denen 
auf Grund friiherer Erfahrung die Diagnose vor der Operation gestellt wurde. 
So hat ein einfacher Landarzt, der 10 Jahre friiher einen gleichartigen, tOdlich 
verlaufenen Fall beobachtet hatte, im FaIle JACKSON die richtige Diagnose 
gestellt. Ahnlich sind auch die FaIle von ASCHNER und KARELITZ, STULZ und 
WORINGER, CLARK, DE TON und HUARD, SOLLEY, WINKELBAUER schon vor 
der Operation richtig erkannt worden. 

Meist handelt es sich bei den Kranken um Kinder oder jiingere Individuen 
mannlichen Geschlechts (WULFF, MONDOR, STULZ, MARTY, MARTIN DU PAN, 
JACKSON, JONSTON und RENNER, FEVRE und LEPART, CHESTERMANN, ART und 
STRAUSS, DETON und HUARD). Schmerzhafte Bauchkrisen in der NabeIgegend 
lokalisiert, ohne Fieber, manchmal unter Mitbeteiligung des Darmes, die sich 
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in periodischen Abstanden wiederholen, begleitet von Darmblutungen, oft von 
klarer, hellroter Farbe, die schlieBlich zur Anamie fiihren, miissen unbedingt 
an die Moglichkeit eines blutenden Ulcus diverticuli denken lassen und erheischen 
eine entsprechende Behandlung, bevor die lebensbedrohliche starke Blutung 
oder die Perforation eintritt. 

Kommt die Perforationsperitonitis hinzu, so miissen typische FaIle unbedingt 
erkannt werden, sagt doch MONDOR auf Grund einer sehr eingehenden klinischen 
Studie: "Wenn bei einem Knaben, der an ungeklarten seltenen oder wiederholten 
Darmblutungen gelitten hat, eines Tages eine Perforationsperitonitis eintritt, 
so ist dies ein klinisches Bild von absolut eindeutigem schematischem Wert: 
Man muB an die Moglichkeit eines perforierten Geschwiirs im M. D. denken." 

Differentialdiagnose. Diese muB in erster Linie jene Krankheiten in Er­
wagung ziehen, die bei Kindern mit Darmblutungen einhergehen. Ein Rectum­
polyp kann meist palpatorisch durch Rectaluntersuchung und Rectoskopie 
ausgeschlossen werden, ab und zu auch durch die Rontgendiagnose. - Schwie­
riger ist die Unterscheidung von einer Invagination. Bei der Divertikelblutung 
ist das Blut meist unvermischt mit Stuhl (SCHULLINGER, CHESTERMANN, WULFF), 
die Blutungen sind massiger und haufiger, das Aussehen des Blutes ist bei der 
Invagination mehr fleischsaftfarben, meist ist Schleim beigemengt. Wiederholte 
Anfalle von Schmerz- und Blutungskrisen machen ebenfalls eine Divertikel­
blutung wahrscheinlicher, wenngleich Beispiele von mehrfach sich wieder­
holenden Invaginationen beschrieben sind. Die Rontgendiagnose kann hier 
wertvolle Dienste leisten (s. Kapitel Invagination), ebenso spricht das Fehlen 
von VerschluBsymptomen (JACKSON) gegen eine Invagination. 

Gegen eine Enteritis mit Schmerzanfallen laBt sich die Divertikelblutung 
meist leicht abgrenzen: Das klinische Bild ist anders, die Stiihle sind nicht nur 
blut- sondern stark schleim- und eiterhaltig, Fieber ist meist vorhanden. 

Die Melaena der Sauglinge tritt in den ersten Lebenstagen auf, die Ulcus­
blutung im Divertikel in den ersten Monaten. 

Gegen eine Purpura haemorrhagica HENOCH, die ebenfalls mit Darm­
blutungen, Mesogastralgie, Erbrechen, Kollaps in Erscheinung treten kann, 
hilft die Untersuchung des Blutes auf Thrombocyten, Blutungszeit, Gerinnungs­
zeit, Gerinnungsvalenz (FoNIO) weiter. 

Treten die Symptome erst bei Erwachsenen auf (der Patient CHESTERMANN!l 
war 58jahrig), ist natiirlich die Differentialdiagnose schwieriger. Hier kann 
die anamnestische Angabe, daB in der Kindheit eine Blutung aus dem Nabel 
bestanden (DENECKE, TAVERNIER, ASCHNER und KARELITZ, GOETSCH, STONE, 
HUTINEL, FEVRE, LINDAU und WULFF) einen wertvollen diagnostischen Hinweis 
bilden, desgleichen die Angabe, daB ein "Pfropf" am Nabel bestanden habe. 

Die Unterscheidung gegen das Ulcus ventriculi oder duodeni kann moglich 
sein dadurch, daB die Schmerzen beim Divertikel tiefer liegen, daB das Blut dort 
meist hellrot aus dem Darm abgeht, ferner mit Hilfe der Rontgenuntersuchung. 
WertvolI ist natiirlich die Angabe, daB der Patient schon als Kind Darm­
blutungen aufgewiesen habe. 

Auch die hamorrhagische Colitis kann mit Rectoskopie, Rontgeneinlauf­
untersuchung des Colon und aus den schleimigen Beimengungen zum Stuhl, 
den anders lokalisierten Schmerzen von der Divertikelblutung unterschieden 
werden. 
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Mit einer Appendicitis bietet das Krankheitsbild nur bei oberflachlicher Be­
trachtung Ahnlichkeit, solange nicht Penetration und Perforation und damit 
Bauchfellsymptome hinzugekommen sind. Dann kann die Diagnose erhebliche 
Schwierigkeiten verursachen, wenn nicht die Vorgeschichte (Blutungen, auf die 
immer wieder hingewiesen werden muB) auf die richtige Fahrte leitet. Bei 
Kindern konnen Bilder entstehen, die von der kindlichen Pneumokokken­
peritonitis nicht zu unterscheiden sind. 

Prognose. Aus der nicht leichten Diagnose des Krankheitsbildes, seiner 
offenbaren Tendenz oft ziemlich friih ernste Komplikationen zu zeigen, sowie 
aus der Bevorzugung des Kindesalters, das gegeniiber operativen Bauchein­
griffen weniger widerstandsfahig ist, geht hervor, daB die Prognose des Ulcus 
pepticum diverticuli ziemlich ernst ist. 

GREENWALD berechnet eine Mortalitat von 58 % bei den perforierten und 8 % bei den 
nichtperforierten Fallen. Nach STULZ sind von 14 Fallen 6 an Peritonitis gestorben. -
Von 68 Fii.llen, die SCHULLINGER und STOUT zusammengestellt, trat 35mal freier Durch­
bruch in die Bauchhohle, 15 dieser Patienten sind gestorben. COBB errechnet fiir 37 FaIle 
eine Mortalitat von lO%, MASON und GRAHAM eine solche von 33%, MONDOR sah in 
seiner Zusammenstellung 64 Heilungen auf 98 FaIle. 

KLEINSCHMIDT glaubt, dall das frei perforierende "Ulcus keine viel schlechtere Pro­
gnose als diejenige des Magens oder Zwolffingerdarmes habe. Dem mull aber entgegen­
gehalten werden, dall beim Durchbruch des normal gelegenen Magengeschwiires doch zu­
meist hyperazider, wenig virulenter Inhalt in die Bauchhohle austritt, wahrend beim 
Durchbruch im untersten Ileum die Bauchhohle mit hochvirulentem Darminhalt iiber­
schwemmt wird (CHESTERMANN, MONTGOMERY). 

Therapie. Aufgabe der Therapie ist sinngemaB die Abtragung des Divertikels; 
und zwar muB es Aufgabe der Klinik sein, durch rechtzeitiges Erkennen der 
Krankheitszeichen den gefahrdrohenden Blutungen und der Perforation durch 
diese einfache Operation vorzubeugen (HABEBER). Besteht infolge der Blutungen 
hochgradige Anamie, so muB durch ein bis mehrere Bluttransfusionen (ABT 
und STRAUSS, CHESTERMANN, SCHREUDER u. a.) fiir Blutauffiillung und Be­
kampfung des anamischen Shocks gesorgt werden. In bezug auf die Technik 
bei der Exstirpation des Divertikels ist zu beachten, daB das Ulcus bisweilen 
an der Basis des Divertikels sitzt, es muB dann zur radikalen Entfernung des 
Ulcus Darm reseziert werden (WULFF, KLEINSCHMIDT). Freilich wird oft genug 
der Zustand des Patienten den groBeren Eingriff verbieten, da ja bekanntlich 
Sauglinge Darmresektionen gegeniiber sehr geringe Widerstandskraft haben. 
Es ergeben sich hier die analogen "Oberlegungen wie beim perforierten Ulcus 
ventriculi. STULZ rat z. B. bloBes "Obernahen oder Einnahen des Divertikels in 
die Laparotomiewunde, wobei die entstandene EnterostOInie in wirksamer 
Weise zur Peritonitisbekampfung dient. P. MULLER hat ebenfalls in seinem 
Fall das Ulcus primar iibernaht und spater die Resektion angeschlossen, ahnlich 
HUDSON und KOPLIOK, FEVRE, PATEL. HABERER faBt seine Erfahrung folgender­
maBen zusammen: 

"Zweifellos stellt die Resektion der Schlinge die radikale Form dar. Sie ist unbedenk­
lich auszufiihren, wenn der Allgemeinzustand es erlaubt. Hingegen bildet bei Kleinkindern 
Abtragen des Divertikels an seiner Basis den kleineren Eingriff und ist vorzuziehen, da 
Darmresektion beim Kleinkind eine schlechte Prognose hat. Wird das Loch im Darm 
quer vernaht, lallt sich eine Verengerung meist vermeiden, kommt es trotzdem zu einer 
solchen, kann durch Hinzufiigen einer BRAUNschen Anastomose das Hindernis umgangen 
werden." 
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Es muB hier nochmals die Forderung wiederholt werden, bei Laparotomien 
mit unbefriedigendem Befund unbedingt nach einem M. D. zu suchen. Des­
gleichen ware es wiinschenswert, daB in all jenen Fallen, wo ein krankhaft 
verandertes Divertikel exstirpiert wird, nach heterotoper Magenschleimhaut 
gesucht wird (DENECKE). Ein Teil jener FaIle, wo Divertikelentziindung auf 
Fremdk6rper, Traumen, fortgeleitete Darminfektion zuriickgefiihrt wurde, wird 
dann wahrscheinlich auf heterotope Magenschleimhaut und Geschwiirsbildung 
darin zuriickgefiihrt werden k6nnen (VAUGHAN und SINGER, HABERER). 

Abb. 6. Ulcus callosum perforatum in dystoper Magenschleimhaut eines MECKELschen Divertikels. 
(Eigcne Beobachtung.) 

AbschieBend sei hier ein selbst beobachteter Fall von Perforation eines Ulcus 
callosum diverticuli M. kurz beschrieben: 

Ein 24jahriger Mann aus gesunder Familie, friiher nie krank, fiihlt eines Tages un­
bestimmte, krampfartige Schmerzen im Bauch, die ihn notigen, die Arbeit auszusetzen. 
Kein Erbrechen, keine Stuhlverhaltung. Die Schmerzen dauern den ganzen Tag unver­
mindert an, sobald Pat. jedoch etwas zu sich nahm, wurden sie starker. Weder Erbrechen 
noch Brechreiz. Am folgenden Tag bestand immer noch ein unbestimmtes Schmerzgefiihl 
im Unterbauch, das sich jeweilen nach der Nahrungsaufnahme zu eigentlichen Krampfen 
steigerte. Am Abend dieses Tagcs wurde Pat. als Appendicitis eingewiesen. 

Die Untersuchung ergab 37,7 axillar gemessen und 38,2 rectal gemessen, einen Puls 
von 80 und 13500 Leukocyten. Nabelanomalien, andere Anomalien wurden keine ge­
funden. Blutung aus dem Darm war nie beobachtet worden. In der Nabelgegend tastete 
man eine unklare Resistenz. Hauptdruckschmerz war am MAcBuRNEY und medial da­
von, dort auch Muskelspannung, Entlastungsschmerz. Auch bei der Rectaluntersuchung 
war der Hauptschmerz rechts oben. 

Pat. wurde unter der Diagnose einer Appendicitis operiert. Man fand eine medial 
nach oben geschla.gene, auBerlich wenig veranderte Appendix. Die Serosa der teilweise 
stark geblahten Diinndarmschlingen zeigte Rotung, teilweise Auflagerung von fibrinosen 
Fetzen. Man fand bei der Revision ein mit der vorderen Bauchwand loclrer verklebtes, 
daumengroBes, hochrot entziindlich verandertes, schwartig verdicktes Divertikel. Seit­
lich an diesem war eine scharf ausgestanzte Perforationsoffnung von 3 mm Durchmesser, 

Ergebnisse der Chirurgie. XXX. 18 
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die infolge ihrer Ahnlichkeit mit dem perforierten Ulcus ventriculi sofort den Gedanken 
an eine Magenschleimhautheterotopie erweckte. Abtragen des Divertikels. Heilung. 

Die histologische Untersuchung ergab typisch gebaute Magenschleimhaut mit einer 
Perforation. In den Gewebspartien, welche das trichterfiirmige perforierende Geschwiir 
umschlieBen, fand man einen typischen Ulcusgrund mit Schichtung: Zuinnerst Exsudat­
schicht mit vielfach zerfallenen Leukocyten, darunter eine fibrinoide Verquellungsschicht 
und in der Tiefe chronisch entziindliches Granulationsgewebe. Pathologisch-anatomische 
Diagnose (Path. lnst. Ziirich): Ulcus simplex perforatum in der heterotopen Magenschleim­
haut eines M. D. (Abb. 6). 

4. Die Tumoren im MECKELSchen Divertikel. 

Die recht ansehnliche eigene Pathologie des Krummdarmdivertikels erhiiJt 
eine nicht unwesent1iche Bereicherung durch die mannigfachen Geschwulst­
bildungen mit Sitz und Ausgang im Divertikel. Die interessante und fesselnde 
Vielseitigkeit mit dem reichhaltigen und bunten Bild all der Geschwulstformen 
zusammen mit den geschwulstiihnlichen Bildungen des ortsfremden Gewebes liiBt 
die frUbere Auffassung nicht mehr als zu Recht bestehen, daB solche Bildungen 
abnorme Seltenheiten darstellen. Selbst wenn wir hier von den neoplastischen 
Bildungen des offenen Ductus omphaloentericus und seiner Nabelreste absehen, 
ergibt sich eine bunte Musterkarte gut- und bosartiger Neubildungen im 
Divertikel, nicht ohne interessante und wichtige klinische Aspekte. 

Als Uberleitung von den Heterotopien zu den eigentlichen Tumoren sei die Beob­
achtung von SCHULLINGER und STOUT angefiihrt, die klinisch zu den blutenden Magen­
heteropien, pathologisch-anatomisch zu den Tumoren ziihlt: 

Ein 16jahriger Junge, der schon vor Jahren an unklaren Bauchbeschwerden gelitten, 
bot das Bild eines Shocks mit Diarrhiien, blutigen Stiihlen und Druckschmerz am MAO­
BURNEY. Die Differentialdiagnose dachte an Invagination, Volvulus, Polyp, Duodenal­
geschwiir. Bei der Laparotomie fand man ein fadenfiirmig ausgezogenes Divertikel ohne 
entziindliche Erscheinungen und in den Darmen Blut. Man vermutete im Divertikel die 
Blutungsquelle und resezierte dieses. Es enthielt einen kleinen gestielten Polypen. Dieser 
Tumor mit auffallend reicher Durchsetzung mit blutgefiillten Capillaren und Venen war 
zusammengesetzt aus schlauchformigen Driisen mit kubischem Zellbelag vom Typus der 
Magenschleimhaut und mit BRuNNERschen Driisen, in der Peripherie fand sich eine mehr­
fache Schleimdriisenschicht. Der Tumor stellt also ein gestieltes Magen- und Duodenal­
driisenadenom dar, und !lie Vermutung geht wohl nicht fehl, daB es sich hier urn einen 
autonom weiterwachsenden heterotopen Keirn von Magenschleimhaut handelt. 

Zu den gutartigen Tumoren gehoren zunachst die nicht seltenen Lipome, 
die von z. BUSOH, LEPINAY, PIOOT, TURNER, STUBENRAUOH, BOUSQUET be­
schrieben wurden. Bei z. BUSOH, PICOT, HERTZLER und GIBSON war das 
Diverticulum mit dem Lipom an der Spitze sekundiir invertiert und der Darm 
invaginiert. 

Ein Fibromyom sah SIMPSON, ein Fibroadenom KOOK und OERUM. HERTING 
berichtet von einer Frau, die unter starken Blutverlusten zusammenbrach. 
Der Tastbefund ergab einen deutlich abgegrenzten kleinen Tumor links vom 
Nabel, die Laparotomie ein Myom im Divertikel als Blutungsquelle. FINNEY 
berichtet von einem Fall, wo chronisch Darmblutungen lange Zeit verkannt und 
fiilschlich als Ulcus duodeni mit einer Gastroenterostomie behandelt worden 
waren! Auch hier war ein Myom im Divertikel Ursache der Blutung. Polypen 
sind ferner beschrieben von DEPISOR, HAASLER und MARONI (zit. nach KASPAR). 

GewissermaBen eine Steigerung des von SORULLINGER und STOUT beob­
achteten GefiiBreichtums im Blastom findet sich in der Beobachtung eines 
Haemangioma cavernosum durch KASPAR, das zur Inversion des Divertikels 
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mit nachfolgender Invagination des Ileums gefiihrt hatte, ein Analogon hat 
QUENU aufgedeckt. Gleichfalls KASPAR verdanken wir die Mitteilung einer 
andern, bisher nur einmal beschriebenen Geschwulstform im Darmanhang, 
namlich eines Zylindroma, mit gedoppelter Darmeinschiebung, hingegen ohne 
vorhergehende Inversion des Divertikels. Entziindung und Perforation des 
Invaginats fiihrten zur todlichen Peritonitis. 

Hier muB infolge weitgehender Analogie die Beobachtung von HOPFNER 
angefiihrt werden. Ein Myom hatte gieichfalls zur Divertikel-Intussuszeption 
und Darmeinschiebung gefiihrt, aber gleichfalls ohne vorausgegangene Inversion 
des Darmanhangsels, sondern indem sich Divertikel und Tumor seitlich an die 
Darmwand anlegten und diese seitlich einstiilpten. - Aus endothelialen Zellen 
und dilatierten Blutraumen bestand auch der Tumor von CARWARDINE, der 
unter der Diagnose einer akuten Appendicitis laparotomierte und einen groBen 
AbsceB fand, dessen Ausgangspunkt ein zerfallendes Hamoendothelioma bildete. 
Resektion und Heilung. 

Ais "Obergang von den gutartigen zu den b6sartigen Blastomen seien die 
Carcinoide genannt. Solche Carcinoide, von ENGELS als Herde embryonaler 
MiBbildungen durch epitheliale Knospung aufgefaBt, von OBERNDORFER als 
heterotope Epithelwucherungen gedeutet, haben SCHATZ und OBERNDORFER 
mehrfach in der Divertikelspitze angetroffen. Diese gesetzmaBige Lokalisation 
des Carcinoms an der Divertikelspitze, wie sie JOSSELIN DE JONG auch beim 
Wurmfortsatz angetroffen, bildet nach DOPPLER eine Stiitze der OBERNDORFER­
schen Auffassung einer embryonalen Gewebsdystopie. Denn bei der Riickbildung 
des Ductus omphaloentericus kann es leicht zu einer Ausschalung und Ver­
schiebung epithelialer Zellgruppen in die Tiefe kommen. DOPPLER selbst ver­
danken wir eine auBerst interessante Beobachtung: 

Ein 49jahriger Patient wurde wegen nicht abgeklarter Subileuserscheinungen an der 
Leberflexur operiert. Man fand eine Stenose durch einen sicher malignen Tumor, in der 
Wand des untersten Ileum einen scharf abgegrenzten, zweiten kugeligen Tumor und als 
unerwarteten Nebenbefund auBerdem ein M. D. Erfolgreiche Resectio ileocolica und Ab­
tragen des Divertikels, das an der Spitze ein Knotchen aufwies. 

Der Colontumor war ein typisches Adenocarcinom, der Diinndarmtumor ein Lipom 
und das Knotchen im M. D. stellte ein Carcinoid dar, analog gebaut wie die Appendix­
carcinoide. 

Dieser vielseitige Einzelfall ist insofern von einer besonderen onkogenetischen 
Bedeutung, als sich bei dem gleichen Patienten gleichzeitig ein Carcinoid am 
M. D. ein Lipom am Diinndarm und ein Carcinoma der Flexura hepatica ver­
gesellschaftet fand. 

Eine weitere Mitteilung eines Divertikelcarcinoids stammt von TAYLOR und 
STEWART, wahrend die friiher von BRAXTON-HICKS und KADINSKY als solches 
beschriebene Blastombildung nach der histologischen Schilderung eher ein 
heterotopes Pankreas darstellt. Auch PRICE fand bei einer 54jahrigen Frau 
mit akuter Diverticulitis in dem orangegroBen Divertikel histologisch sicher 
ein Carcinoid. 

TURNE.R hat 1907 die Vermutung ausgesprochen, daB das M. D. als embryo­
nales Gebilde eigentlich gelegentlich Sitz maligner Entartung sein miiBte. Er 
konnte aber keinen diesbeziiglichen Fall anfiihren: Inzwischen sind mehrere 
solcher Beobachtungen zusammengetragen worden. 

18" 
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SYMMES hat nach PRICE gleich 3 Falle maligner Myome gesehen. MATHEWS 
beschreibt ebenfalls ein malignes Leyomyom. 

TSCHIKNAVEROW fand bei einer 62jahrigen Frau, die an Peritonitis zugrunde 
ging, als Ausgangspunkt ein torquiertes und perforiertes Sarkom am M. D. -
Sehr iilinlich liegen die Verhaltnisse bei einem von MCGLANNA beschriebenen 
Fall. Man fand bei einem 50jahrigen Manne eine aus dem Divertikel hervor­
gegangene Cyste, in deren Wand Veranderungen entsprechend einem Spindel­
zellen-Ca nachgewiesen wurden. Bei der Exstirpation platzte die Cyste und 
fiihrte auch hier zum Peritonitistod. - Ein Spindelzellensarkom, ausgehend 
von der Spitze des Divertikels, fiihrte auch in einem FaIle von HXSSNER zum 
Peritonitistod. FRIED sah ein solches Spindelzellensarkom des M. D. mit 
Driisenmetastasen und Lebermetastasen von sarco-carcinomattisem Bau. BA­
KACS konnte einen faustgroBen Divertikeltumor exstirpieren, dessen Wandungen 
aus dichtgedrangten Spindelzellen bestanden. Er macht dabei auf den ver­
haltnismaBig gutartigen Charakter dieser Spindelzellensarkome aufmerksam. 

Der Fall BJORKSTEN diirfte trotz weitgehender Ahnlichkeit wohl nicht hierher ge· 
hOren. Es handelte sich um einen 49jahrigen friiher erfolglos appendektomierten Mann 
mit mehrjahrigen ungeklarten Blutabgangen aus dem Darm und cryptogenetischer Sepsis. 
Bei der Sektion fand sich 2,4 m oberhalb der BAUHINlschen Klappe ein ganseeigroBes 
Divertikel mit verdickten, eitrig belegten Wandungen, die mikroskopisch aus einem Fibro­
sarkom bestanden. Die Distanz von der Klappe bis zum Divertikel macht es fraglich, 
ob es sich hier tatsachlich um ein M. D. gehandelt hat. 

Nicht eigentlich zu den Neubildungen gezahlt werden kann eine Beob­
achtung von SCALONE. Bei der Operation einer irreponiblen Leistenhernie 
wurde eine langlich ovale gelatintise Masse mit unregelmaBigen grtiBeren und 
kleineren Cysten gefunden, die mit diinnem Stiel rechtwinklig am Diinndarm 
haftete. Schlechte Ernahrung und haufige Traumatisierung des Divertikels in 
der Hernie miissen als Ursache der pseudocystischen Degeneration aufgefaBt 
werden, die iibrigens gar nicht so selten gesehen wird. 

Nebst den klinischen Eigenschaften, die der Natur der einzelnen beschriebenen 
Geschwulstarten zukommen, ergeben sich fUr die Blastome einige allgemeine 
klinisch wichtige Gesichtspunkte: 

Die Sarkome fiihrten fast ausnahmslos fmher oder spater zur Perforations­
peritonitis. Es sollte mtiglich sein, in besonders giinstigen Fallen zwar nicht die 
Diagnose, wohl aber die Indikation zu einer Probelaparotomie zu stellen. Gerade 
die verhaltnismaBig gutartige Natur dieser Spindelzellensarkome (BAKACZ), die 
geringe Neigung zu Metastasenbildung laBt die Aussichten fiir operative Heilung 
giinstig erscheinen. 

Fiir die gutartigen Tumoren ergibt sich ein Beriihrungspunkt mit den 
Pankreasheterotopien, auf den schon dort aufmerksam gemacht wurde, die 
Tatsache namlich, daB solche ortsfremde Gewebsbildungen im Divertikel gleich 
wie die echten Blastome sehr haufig Ausgangspunkt und AnlaB zur Darm­
invagination werden. Diese Verhaltnisse hat KASPAR sehr klar und eindringlich 
klargelegt. Er fand, daB von 31 bekannten Beobachtungen dieser Art 14mal 
Inversion des M. D. zustande gekommen war, was unter samtlichen bekannten 
Inversionen des M. D. 20% ausmacht, in einer spateren Vertiffentlichung 
sogar 40 % . Von den eigentlichen Divertikelgeschwiilsten hat sogar die Halfte 
eine Darminvagination zur Folge gehabt. 
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Die Invagination geschieht in seltenen Fallen in der Form, daB sich das 
tumortragende Divertikel seitlich an die Darmwand anlegt und diese dann 
einschiebt (HOPFNER, KASPAR), viel haufiger so, daB sich zuerst die tumor­
tragende Divertikelspitze einstiilpt und dann gleich wie eine gestielte Geschwulst 
(Polyp, Myom) von kraftigen peristaltischen Wellen erfaBt wird, was den Darm 
sekundar einschiebt. Nach NOTHNAGEL muB fUr die Erklarung der Invagination 
kleinster Geschwiilste eine besonders intensive Peristaltik mit starken Darm­
kontraktionen durch Reiz an der Insertionsstelle des Tumors angenommen 
werden. Prognose und Therapie dieser Tumoreinschiebungen solI im Kapitel 
Invagination eingehender erortert werden, da sie von den Darmeinschiebungen 
aus anderer Ursache keine Abweichung zeigt. 

5. Die Veriinderungen am Nabel und das Enterocystom. 

Die im folgenden besprochenen pathologischen Formen gehoren bei scharfer 
Unterscheidung eigentlich nicht zu einer Besprechung des M. D., da sie nicht 
Unterformen oder Folgezustande des eigentlichen Krummdarmdivertikels, 
sondern diesem gleichgeordnete verschieden weit entwickelte Hemmungs­
bildungen der gleichen Art und des gleichen Organs sind. Aber nicht nur diese 
Gleichartigkeit als Rudimente derselben Herkunft, des Ductus omphaloentericus, 
sondern auch vielfache pathologisch-anatomische und entwicklungsmechanische 
Beziehungen zum M. D. seIber erheischen es, daB auch diese Formen bei einer 
Besprechung des M. D. kurz abgehandelt werden. 

a) Die totale oder vollstandige Nabelfistel. 

Die vollstandige Nabelfistel oder Dottergangsfistel stellt den starksten 
Grad von Hemmung in der Involution des Dotterganges dar. Die Kasuistik 
dieser FaIle ist keine sehr groBe. Ein solcher Fall von angeborener Kotfistel 
am Nabel mit Darmvorfall wurde seinerzeit von PEAKE beobachtet und hat 
damals MECKEL darin bestarkt, daB, "wenn zwischen der Hohle der Nabel­
blase und des Darmkanals ein Zusammenhang durch einen offenen Gang statt­
findet, die Verbindungsstelle nicht der Anfang des Dickdarms, sondern das 
Endstiick des Krummdarms seyn moge". - MORIAN hat 1899 32 derartige 
Falle aus dem Schrifttum gesammelt, zu denen spater noch vereinzelte Mit­
teilungen von HERBING, FRIEDEMANN, WILMS, SALZER, KOHLER, DREIFUSS 
(zit. nach WILMS), KIRMISSON, SHENN, STRAETER, VEIT, DUBS, DRACHTER 
hinzukamen. 

Von der einfachen, nur wenig Schleim absondernden Dottergangsfistel 
(STIERLIN, KORTE, KEHR, KERN, STRATER u. a.) bis zur eigentIichen Kotfistel, 
dem Anus praeter umbilicaIis (MINTER, WEBNER, SHEPHERD, GEVART) finden 
sich aIle "Obergange. Das klinische Bild der einfachen Dottergangsfistel ist 
ziemIich einfOrmig. Die Dottergangsfistel tritt meist erst nach Abfall der Nabel­
schnur in Erscheinung. Es entsteht dann am Nabel eine kurze, himbeerartig 
erscheinende "Geschwulst" mit dunkelrotem, sammetartigem Aussehen. Die 
Oberflache ist feucht. Die Geschwulst kann auch groBer sein, besonders wenn 
sie an der Basis von einem derben Hautring des Nabels kragenformig ge­
schniirt wird (STIERLIN) und erinnert dann an das Aussehen einer Paraphimose 
(DUBS). 
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Die wichtigste Komplikation der angeborenen Nabelfistel ist die Ausstiilpung 
des Diinndarmes aus dieser Fistel, die Evagination. Da diese immer von Er­
scheinungen des Darmverschlusses gefolgt ist, wird sie unter den Ileuserschei­
nungen beim M. D. besprochen werden. 

Die Diagnose der totalen Nabelfistel ist in der Mehrzahl der Faile leicht zu 
stellen. Sie ist einfach, wenn Kot aus dem Nabel abgesondert wird. Meist aber 
sondert die Schleimhaut des Ductus omphaloentericus lediglich etwas weiBlichen 
alkalischen Schleim abo AufschluB gibt der Sondenversuch an der Fistel. 
Man kann auch einen weichen Nelatonkatheter einfiihren (BARTH) und wird 
dann oft mikroskopisch nachweisbare Kotteilchen an ihm haften finden. Roux 
rat auch hier mit Hilfe der Rontgenstrahlen Abklarung zu erstreben: Wenn 
man bei einem Kinde ein Nabelgranulom findet, soIl man einige Kubikzentimeter 
Lipiodol injizieren und wird dann iiber Vorhandensein einer vollstandigen oder 
unvollstandigen Nabelfistel, ihre Lichtung, Kriimmungen wertvolle, auch fUr 
die Operation nicht unwesentliche topographische Anhaltspunkte gewinnen. 

Differentialdiagnostisch kommt nebst dem entziindlichen Nabelgranulom 
hauptsachlich die Unterscheidung gegen die unvollstandige auBere Nabelfistel 
in Betracht, die zu Geschwulst- oder geschwulstahnlichen Bildungen am Nabel 
ebenfalls AnlaB geben kann. Hier entscheidet das Ergebnis der Sonden- oder 
Rontgenuntersuchung, der Nachweis von Darminhalt. Wichtig kann die Ab­
grenzung gegeniiber einer Urachusfistel sein. Hier kann die Untersuchung des 
Sekretes (saure Reaktion, Murexidprobe) die Sondierung des Ganges weiter 
helfen. Die Sonde gleitet bei der Urachusfistel entlang der vorderen Bauchwand 
nach unten. Auch eine Rontgenuntersuchung nach Kollargolfiillung der Blase, 
die intramuskulare Injektion von Indigocarmin oder der cystoskopische Nach­
weis des trichterformigen Abganges des Urachus am Blasenscheitel kann die 
Unterscheidung zwischen Urachusfistel und Dottergangsfistel ermoglichen 
(DRACHTER). Schwieriger ist die Differentialdiagnose gegeniiber einer ge­
schlossenen Urachusfistel, wo nur eine Probeausschneidung der Schleimhaut die 
Diagnose ermoglichen kann (WILMS). 

Andere Nabelfisteln, die mit einer offenen Dottergangsfistel verwechselt 
werden konnen, entstehen dann, wenn durch Abbinden von Darm, der in einem 
Nabelbruch drin steckt, beirn Abschniiren der Nabelschnur durch Arzt oder 
Hebamme eine Darmwandnekrose entsteht, wie in den Fallen von STADTFELD, 
SCHNEIDER, THUTICHUM, SIEBOLD, DUPUYTREN (nach WILMS). Gelegentlich 
kann sogar einmal der Wurmfortsatz in einer solchen angeborenen Nabelschnur­
hernie darinstecken und dann ligiert werden (JORDAN) oder es kann, wie im FaIle 
LOWENSTEIN, zu der unfreiwilligen Darmfistel noch ein Darmprolaps am Nabel 
hinzukommen. 

Das gleiche MiBgeschick wie bei einem angeborenen Nabelschnurbruch kann 
aber auch entstehen, wenn die prolabierte Schleimhaut des persistierenden 
Dotterganges, der "rote Zapfen" am Nabel yom Arzt falschlicherweise fiir ein 
Nabelgranulom gehalten und abgebunden oder mit der Schere abgetragen wird. 
Dann kann aus der nunmehr groBeren Offnung ein Darmvorfall austreten. 
Eine solche Beobachtung hat KAREwSKI veroffentlicht. Das gleiche MiB­
geschick ereignete sich bei HELWEG nach Abbinden des Nabelprolapses, als das 
Kind erbrechen muBte, und in einem von DUBS beschriebenen Faile STIERLINS 
war nach Abbinden des vermeintlichen Nabelgranuloms eine Evagination mit 
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ausgesprochener Hammerdarmbildung entstanden. Das Kind konnte operativ 
geheilt werden. 

Hier sei noch eine andere unfreiwillige Eroffnung des persistierenden Ductus 
omphaloentericus anliU3lich eines arztlichen Eingriffes eingeflochten, wo ebenfalls durch 
sicheres, zweckentsprechendes Handeln Schlimmeres verhiitet werden konnte. Der Unter­
schied besteht einzig darin, daB hier der Ductus omphaloentericus persistens nicht wie 
normal am Nabel, sondern im Dou!1:las inserierte. HOHENBALKEN, der den Fall veroffent­
licht, hat bei einer sacralen Mastdarmamputation diesen im Douglas fixierten runden 
Strang durchtrennt, dabei wurde galliger AusfluB aus dem zentralen Stumpf beobachtet. 
Es konnte deshalb kein Zweifel dariiber bestehen, daB es sich hier urn einen mit dem 
Darmkanal in Verbindung stehenden Abkommling des Dotterganges handelte. Urn eine 
Peritonitis zu verhiiten, muBte sofort laparotomiert und der zentrale Stumpf des Dotter­
ganges reseziert und versorgt werden. 

Die Behandlung der voHstandigen Nabelfisteln beschrankte sich friiher 
darauf, die prolabierte Schleimhaut am Nabel aHein durch Verschorfen, Ver­
atzen, Abbinden, auI3eres Anfrischen zu entfernen und einen VerschluI3 der 
Fistel anzustreben. Es ist auf das Unzulangliche dieser Methoden, das Ver­
werfliche derselben soeben an Hand einiger Zwischenfalle hingewiesen worden. 
Nur die radikale Entfernung des persistierenden offenen Ductus kommt in 
Betracht, und zwar ist bei einem iibrigens gesunden und kraftigen Kinde, das 
an Persistenz des Ductus omphalo-mesentericus leidet, sobald wie moglich die 
Laparotomie und Resektion des Ductus vorzunehmen (STRATER). Der Eingriff 
ist einfach, das beweisen nebst den Statistiken von MORIAN, DREIFUSS, STRATER 
die wohl jiingsten mit Erfolg operierten FaIle von SEMB und von KRAFFT, wo 
die Radikaloperation eines Nabelbruches mit Divertikelpersistenz bei einem 
Saugling von 6 bzw. 10 Stunden mit Erfolg ausgefiihrt wurde. Der Eingriff 
ist einfach, es wird das Nabelende der Fistel elliptisch umschnitten, das proxi­
male Fistelende mit dem Darmansatz leicht vorgezogen, abgequetscht, abge­
bunden und peritonealisiert. Die Radikaloperation stellt zugleich die einzig 
wirksame vorbeugende MaI3nahme gegen die unheilvolle Komplikation der voIl­
standigen Dottergangsfistel, gegen die Evagination dar und muI3 schon deshalb 
dringend ausgefiihrt werden. 

b) Die unvollstandige Dottergangsfistel. 

Wenn sich der zentrale Teil des Dotterganges schlieI3t, entsteht die unvoll­
standige Nabelfistel. Es finden sich aIle -obergange von kleinsten Resten am 
Nabel in Form schleimhauttragender Griibchen bis zu einem langeren, eventuell 
cystisch erweiterten Kanal (WELLINGTON). Manchmal bleibt die unvollstandige 
Fistel durch einen bindegewebigen Strang in Verbindung mit dem Darm oder 
einem M. D. Die Hauptformen seien hier kurz skizziert: 

Der sog. Divertikelprolaps des Nabels (Fiillc von KOLACZEK, KONIG, KUSTNER, CHANE­
LUX, ROSTHORN, PERNICE, DIESSL, LUssANo, KOHLMAYER u. a.) entsteht dann, wenn sich 
die unvollstandige Nabelfistel nach auBen umstiilpt. KUSTNER fiihrte fiir diese tumor­
artigen Bildungen am Nabel die Bezeichnung "Nabeladenom" ein bei Beschreibung zweier 
erbsengroBer tumorartiger Bildungen am Nabel von Sauglingen. Diese Wucherungen be­
standen aus einem zentralen Lager glatter Muskulatur und waren iiberkleidet mit einer 
zylindrischen Epithelschicht mit tubulOsen Driisen, Becherzellen, LIEBERKuHNschen 
Crypten. 

KOLACZEK lehnte die Bezeichnung Adenom ab unter dem Hinweis auf die vollige Ana­
logie derselben mit dem von ihm beschriebenen "Enteroteratomen". Auf Grund des histo­
logischenAufbaues schloB KOLACZEK, daB es sich nicht urn Geschwiilste, sondern vollstandige 
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Evaginationen persistierender Reste des Ductus omphaloentericus handeln miisse. Er 
nahm deshalb die fiir diese Bildungen von PERNICE eingefiihrte Bezeichnung "Divertikel­
prolaps" an (FODERL). 

Das auBere Bild dieses Divertikelprolapses unterscheidet sich kaum von der vollstan­
digen Nabelfistel. Auch hier entsteht nach Abfallen der Nabelschnur ein himbeerartiger 
Pfropf am Nabel mit dem einzigen Unterschied, daB der Sondenversuch nur einen kurzen 
Schleimkanal feststellen laBt. Die Schleimhaut sondert eine weiBliche oder hellgelbe, 
schleimige, alkalische Fliissigkeit ab (TURNER). Das Aussehen der Schleimhaut (Lupen­
betrachtung) schiitzt vor der Verwechslung mit einem Granulationspfropf am Nabel. 

Wenn die Raut in der Umgebung dieses Pfropfes durch Maceration ekzematos oder 
geschwiirig verandert ist, so muB der Verdacht entstehen, daB in dem Dottergangsrest 
heterotope Magenschleimhaut enthalten ist, wie zuerst von TILLMANN beschrieben (vgl. 
Kap. Heterotopien). 1m FaIle KOHLMEYER wurde zuerst ein AbsceB am Nabel incidiert, 
nach dessen Abheilung eine Fistel zuriickblieb, die Salzsaure absonderte. Diese Fest­
stellung fiihrte zu der Vermutung, daB der AbsceB auf Grund einer Dottergangsanomalie 
mit ortsfremder Schleimhauteinlagerung entstanden sei, und die Operation bestatigte diese 
Vermutung in Form einer unvollstandigen Nabelfistel. 

Die intracutane Cyste. Die Begriffsumschreibung liegt im Namen, es handelt sich 
urn einen cystisch erweiterten Rest des Dotterganges unter der Raut (ZUFALL). Dadurch 
entstehen geschwulstartige Vorwolbungen in der Nabelgegend. 1m FaIle ZUFALLS bestand 
eine kleinste fistelnde Verbindung nach auBen. Bei einer Beobachtung von BACKER war 
die Schwellung am Nabel des Sauglings hiihnereigroB. 

Die ROsERsche Cyste. Diese von ROSER erstmals beschriebene Form, von ihm falsch­
lich zuerst fiir eine Urachuscyste gehalten, besteht in einer blindsackformigen Ausweitung 
der unvollstandigen Nabelfistel. Sie liegt meist praperitoneal, im FaIle Rupp intraperi­
toneal und laBt sich von auBen her sondieren. 1m FaIle Rupp bestand auBerdem ein 
obliterierter Strang zum Nabel. - Auch im FaIle MACKENZIE ergab die Laparotomie 
einen mit Schleimhaut ausgekleideten Sack, der durch eine Bindegewebsbriicke mit einem 
M. D. in Verbindung stand. - Die gleichen Formverhaltnisse wies der von TURNER be­
schriebene Fall HEATON auf: Nabelfistel mit kleinem Schleimhautpolyp, mit gelblichem 
alkalischem Sekret, eine Cyste von mehreren Zentimetern Durchmesser im Abdomen mit 
Diinndarmschleimhautauskleidung und von dieser zum Darm einen soliden lJindegeweb­
lichen Strang. 

Tumorartige Bildungen und Tumoren am Nabel. Es ist schon erwa!W.t worden, daB 
die von KUSTNER eingefiihrte Bezeichnung eines Nabeladenoms nicht wirklic4en Tumoren 
entspricht. MINTz hat spater unter dem Begriff des wahren Nabeladeno:\ils Geschwiilste 
mit folgenden Eigenschaften beschrieben: Es findet sich bei Frauen mittleten Lebens­
alters eine haselnuBgroBe, langsam, aber sprungweise wachsende, rote Sch.jvellung am 
Nabel. Sie ist zur Zeit der Menstruation schmerzhaft. MINTZ glaubte, daB diese von ihm 
beschriebene Form der echten Nabeladenome ebenfalls von· Resten des Ductus omphalo­
mesentericus abzuleiten seL Diese Erklarung wurde von den meisten Autoren angenommen. 
Erst WXGELER lehnte die Ableitung vom Dottergang ab unter Hinweis auf den Mangel 
jeglicher histologischer Analogie mit der Darmschleimhaut (Fehlen von Becherzellen, des 
Cuticularsaumes, Vorkommen von Flimmerzellen). LAUCHE hat dann diese Gedanken­
gange weitergefiihrt und gekront mit dem Nachweis, daB die Nabeladenome zu den extra­
genitalen, heterotopen Epithelwucherungen vom Bau der Uterusschleimhaut, den endo­
metroiden Wucherungen gehOren (nach FODERL). 

Es sind FaIle von primaren Nabelcarcinomen beschrieben, die aus Nabeladenomen 
hervorgingen und nicht mit den isolierten Nabelmetastasen von Magen- und Darmcarci­
nomen verwechselt werden diirfen. In einem FaIle von TSCHIKNAWEROW fand sich eine 
sarkomatose Umwandlung. 

Die Behandlung der unvollstandigen Nabelfistel soll nur in jenen Fallen in 
einfacher, offener Entfernung des Schleimhautrestes bestehen, wo sicher nach­
weisbar nur oberflachliche Reste bestehen. Sonst aber muB wegen des unsicheren 
Zusammenhanges mit dem Darm unbedingt laparotomiert und wie bei der 
vollstandigen Nabelfistel vorgegangen werden (Rupp, MACKENZIE). Sonst 
konnen unliebsame Folgen entstehen wie in einem von TURNER referierten 
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Falle KINGS, wo das Kind nach auBerer Operation einer auBeren Nabelfistel 
an Ileus starb, verursacht durch einen zuriickgebliebenen rudimentaren Strang 
des Dotterganges im Bauchinnern und Abklemmung des Diinndarmes durch 
diesen. 

c) Die Enterocystome. 

Die Enterocystome, erstmalig von ROTH zusammenfassend bearbeitet, 
wurden von ihm auf die Persistenz abgeschniirter Teile des Dotterganges 
zuriickgefiihrt. Diese Auffassung wurde spater geteilt von RAEsFELD und 
HENNIG, RIMBACH, COLMERS u. a. COLMERS hat sie nach ihrer Lage ent­
sprechend dem Verlauf des Dotterganges eingeteilt in 1. praperitoneale, 2. sub­
seros am Darm gelegene, selten gestielte und 3. intramesenterial gelegene Formen 
und konnte aus der Literatur 38 solcher Falle zusammenstellen. HANssoM 
(zit. nach LOHR), der 10 weitere Falle sammelte, halt die Cystome fiir MiB­
bildungen aus versprengten Pankreaskeimen. Fiir die intramural im Coecum 
gelegenen Cystome (LOTHEISEN, HENNIG, SPRENGEL) muB zum mindesten die 
Abkunft vom Dottergang zweifelhaft erscheinen, und diese Formen werden denn 
auch von SINGER, HUETER, KOSTLIVY, LOTHEISEN auf versprengte Epithel­
inseln aus der friihen Entwicklungszeit des Darmes bezogen. Ferner ist es 
zweifelhaft, ob die intramesenterial gelegenen Cystome von einer Hemmungs­
miBbildung des Ductus omphalomesentericus abzuleiten sind, namentlich wenn 
ein Zusammenhang mit dem Diinndarm oder Nabel nicht besteht. Auch die 
Befunde von Flimmerepithel in Cystomen (v. WySS, SELIGMANN, QUENSEL, 
zit. nach LOHR) sprechen fiir eine sehr friihembryonale Abschniirung dieser 
cystischen Gebilde. Es diirfte aus all diesen kurzen Angaben hervorgehen, daB 
ein GroBteil der beobachteten Cystome anderer Genese ist (Pankreaskeime, 
Epithelabschniirungen) und daB echte Enterocystome als DottergangsmiB­
bildung zu den groBen Seltenheiten gehOren (LoHR). 

Auch die Cystome, die m.it dem Darmkanal eine o£fene Verbindung auf­
weisen, gehoren bei strenger Fa,ssung des Begriffes nicht hierher ; es sind cystische 
Erweiterungen in einem echten M. D. oder cystische Ausweitungen einer unvoll­
standigen auBeren Nabelfistel. 

Die klinische Bedeutung dieser Bildungen besteht in der Moglichkeit, daB sie 
bakteriell besiedelt und damit Sitz eines Empyems werden konnen und daB 
sie in seltenen Fallen Wegstorungen im Darm verursachen. 

6. Das MECKELSehe. Divertikel in Hernien. 

(Die Hernia Littrica.) 

Bei dem regen Interesse, das die Eingeweidehernien schon in der Friihzeit 
der Chirurgie gefunden, wo die Bruchschneider die bekannteste "Spezialitat" 
chirurgischen Scha£fens bildeten, darf es uns nicht verwundern, wenn WIT nicht 
nur heute iiber ein sehr ausgedehntes Schrifttum iiber die Beziehungen des M. D. 
zu den Hernien besitzen, sondern wenn die friihesten Beobachtungen dieser 
Art schon sehr weit zuriickreichen (s. Gesch. des M. D.). 

Der Begriff der Hernia Littrica wird noch oft falsch gedeutet. Die Darmwandbriiche 
gehoren nach strenger begrifflicher Fassung nicht unter die Bezeichnung einer LITTREschen 
Hernie, sondern es sind darunter nur jene Bruchformen zu verstehen, die ein kongenitales 
Ileumdivertikel enthaIten (KLEBS). 
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EKEHORN hat 1900 22 Divertikelhernien zusammengestellt, wovon 15 Inguinalhernien 
und 5 Cruralhernien. PAYR fand unter 39 divertikelhaltigen Briichen 2] Leistenbriiche, 
12 Schenkelbriiche, 3 Nabelschnurbriiche, 2 Herniae obturatoriae und 1 Nabelbruch. 
RosTowzEw sammelte 62 Beobachtungen eines Divertikels im Bruchsack, und PABST 
konnte die stattliche Zahl von 123 derartigen Fallen verarbeiten, die heute auf ungefahr 
200 angestiegen sein diirfte. Unter den Fallen PABSTS iiberwiegen die Leistenbriiche rechts, 
es folgen in absteigender Reihe die Cruralhernien, Umbilical· und Nabelschnurbriiche. 
DaB bei mannlichen Kranken mehr Leistenbriiche, bei Frauen mehr Schenkelbriiche fest­
gestellt wurden, entspricht der glt'ichartigen, geschlechtsgebundenen groBeren Haufigkeit 
dieser Briiche. In den meisten Fallen handelt es sich um reine Divertikelbriiche, in un­
gefahr 1/3 war Netz und Diinndarm mit im Bruchsack enthalten. Als seltenes Zusammen­
treffen darf die Divertikeleinklemmung in einem inneren Bruch bezeichnet werden, wie 
es INOJEWSKY in einem Recessus retro()oecalis beobachtete, zugleich enthielt das Diver­
tikel einen Gallenstein. ALEXE,TEW fand eine innere Divertikeleinklemmung im Recessus 
intersigmoideus, wahrend die von STEINDL beschriebene Beobachtung nicht den inneren 
Hernien, sondern der seitIichen Abklemmung unter Adhasionen zuzuzahlen ist. - Bei 
dem seltenen Vorkommen einer Hernia ischiadica stellt auch der Befund eines M. D. in 
einer solchen ein seltenes Zusammentreffen dar, wie es BRODNAX beschreibt. - Eine ahn­
Hche Merkwiirdigkeit ist die Beobachtung von DUBS, wo bei einer Spontanruptur eines 
Bauchnarbenbruches ausgerechnet das M. D. sich in die PerforationsOffnung einklemmte. 

Die so haufig erfolgende Verlagerung des M. D. in einen Bruchsack bedarf 
einer Erklarung. Bei den Umbilicalhernien durften embryonale Einflusse mit­
bestimmend sein. Fur die Leistenbruche gibt PABST die Erklarung, daB das 
auBerst bewegliche, frei in der Bauchhohle flottierende Divertikel, das in der 
Nahe der Bruchpforten liegt, viel leichter in eine solche hineinschlupfen kann 
als eine Darmschlinge, deren freie Beweglichkeit durch das Mesenterium 
behindert ist. Auch BRODNAX fUhrt die haufige Verlagerung des Darm­
anhangsels auf die Lange des Mesenteriums zuruck. SCREDE formuliert fUr die 
mannlichen Leistenhernien eine besondere entwicklungsgeschichtliche Erklarung. 
Es failt auf, daB bei vielen Leisten-Divertikelbruchen das Divertikel lediglich 
an der Spitze mit dem Bruchsack oder mit dem Hoden verwachsen ist. Schon 
EKEHORN, PAYR, WILMS, GRAY vermuten hier fetale Verwachsungen. SCREDE 
macht nun geltend, daB zur gleichen Zeit, des Fetallebens, wo sich der Ductus 
omphaloentericus yom Nabel lost, der Descensus der mit Peritoneum uber­
zogenen Hoden beginnt. Es ist daher sehr wohl moglich, daB der frei in die 
Bauchhohle hangende Rest des Ductus omphaloentericus hier an einen der 
Hoden inseriert oder an Nebenhoden und Samenstrang bzw. an die in Um­
bildung begriffene Urniere und den Urnierengang. Das Divertikel wurde dann 
im Laufe der nachsten Monate mit in den Processus vaginales gezogen. Solche 
Strangbildungen zeigten z. B. die Faile von SCREDE, PAYR, KARAJAN, MIGNOW, 
TROCKI, HOWSE, GRAY, MERY, KIRMISSON, KONIG. 

Vielleicht bietet die Beobachtung von RASIA, der bei einer Frau mit unbestimmten 
Unterleibsschmerzen, Kohabitat,ionsbeschwerden einen mit einer Parovarialcyste ver­
wachsenen Divertikelstrang als Ursache fand, das weibHche Analogen zu diesen Beob­
achtungen. 

Klinisehe Bedeutung der Divertikelbriiehe. Zufallsbefunde an Leichen zeigen, 
daB das Divertikel sich im Bruchsack aufhalten kann, ohne daB Komplikationen 
entstehen mussen. Oft wurde auch bei Operationen ein Divertikel im Bruchsack 
angetroffen, das keinerlei Einklemmungserscheinungen aufwies. Dies fuhrte zur 
Auffassung, daB eine Divertikeleinklemmung gar nicht vorkomme. In vielen 
Fallen ist es allerdings wahrscheinIich, daB nicht eine eigentliche Einklemmung 
erstes pathologisches Geschehen ist, sondern daB Entzundungserscheinungen im 
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Divertikel die Einklemmung vortauschen. Die Neigung des Divertikels zu 
entziindlicher Erkrankung an sich, teilweise Abschniirung am Bruchsackhals, 
Stase des Inhaltes, traumatisierende Schaden durch Bruchband und Taxis­
versuche von auBen bieten die Voraussetzungen fiir die Entstehung einer 
Diverticulitis. Flachenhafte Verwachsungen, Verkalkungen bei Divertikel­
briichen in L3ichen sprechen von solchen abgelaufenen entziindlichen Schiiben. 
In den meisten Fallen wird es miiBig sein, feststellen zu wollen, ob eine Ent­
ziindung vorangegangen oder ob infolge drosselnder Vorgange erst die Divertikel­
gangran entstanden ist. 

Die Divertikelentziindung und Gangran kann auf den Bruchsack b3schrankt 
bleiben, gewissermaBen eine erweiterte Cavite close darstellend, sie kann aber 
auch auf den freien Bauchraum iibergreifen. Bleibt die Diverticulitis sich selbst 
iiberlassen, so fiihrt sie sehr schnell zur Abszeiierung mit Durchbruch nach 
auBen und damit zu einer Kotfistel, sei es spontan, wie in den Fallen von 
MARTIN, DOWSE, WERNHER, TAIGNON, GRANDJEAN, HILGENREINER u. a., sei 
es, daB falschlicherweise eine Hodenentziindung angenommen und incidiert 
wurde (FaIle von MINTER, LINDH, KAUTZ). Wird der Divertikelbruch in Fallen 
von lokalisierter Entziindung nicht erkannt, d. h. die L'Jkalisation der Ent­
ziindung verkannt, so besteht bei Versuchen der Taxis die G3fahr, dabei den 
Bauchraum zu infizieren. So entstand in den Fallen von BUSCH und in dem 
von TURNER beschriebenen Fall THOMSON durch die Taxi3 eine ausgebreitete 
Peritonitis. 

Die Diverticulitis oder Divertikelgangran im Bruchsack kann als weitere 
Folge einen dynamischen Ileus nach sich ziehen. 

ALEXEJEW bemerkte bei einer Einklemmung des M. D. im Recessus intersigmoideus 
mit blauschwarzer Verfarbung und Stauung der meisten Diinndarmschlingen ein sofor­
tiges Verschwinden dieser Erscheinungen als die Divertikeleinklemmung gelost war. Er 
kniipft daran hinsichtlich Entwicklungsmechanismus diE'!ler Ileusform folgende "Ober­
legungen: Infolge Einklemmung des M. D., das in Richtung einer idealen Fortsetzung 
des Hauptstammes der Art. mesenterica sup. am Darm gelegen ist, kommt es zur Fixierung 
dieser Arterie und ihrer zugehorigen Vene zwischen zwei unbeweglichen Punkten, der Ab­
gangsstelle der beiden GefaBe und dem Einklemmungsrecessus. Der Darm beantwortet 
die Divertikeleinklemmung mit reflektorischen Passagestorungen, die zur Inhaltszersetzung 
und Gasbildung fiihren und die geblahten Darmschlingen driicken wiederum auf die Wand 
der Mesenterialvenen, vergroBern damit clie venose Stase; es entsteht ein eigentlicher 
Circulus vitiosus. 

Von dieser funktionellen Form der Wegstorung im Darm sind rein mecha­
nische D:1rmabknickungen zu unterscheiden, die infolge Abknickung des Dunn­
darmes, entzundlicher Strange am Bruchring und Divertikelhals entstehen 
(FaIle von RAESFELDT, SODET, GRUNBAUM, HENDLE, BUDDE). SchlieBlich 
kann nebst diesen intraabdominellen Ileusformen im Gefolge einer Divertikel­
einklemmung auch der VersohluBmechanismus im Bruchsack seIber sich ab­
spielen, so in einem FaIle von Volvulus im Bruchsack durch ein M. D. von 
KASPAR und in einem FaIle von BANI. 

In einer Mitteilung von TROCKI bildete eine Brucheinklemmung gewissermaBen das 
auslosende Moment fiir einen intraabdominellen Divertikelileus. Ein 14jahriger Knabe 
hatte 3 Tage lang an einer Brucheinklemmung gelitten, die sich sehr leicht reponieren 
HeB. 36 Stunden nachher zeigten sich Ileussymptome, die, wie die Operation ergab, auf 
ein Divertikel zuriickzufiihren waren, das ahnlich einem Serviettenring den Diinndarm 
umschloB, ein Zustand, der schon lange bestanden haben muBte. Aber erst die Einklemmung 
des Leistenbruches, welche eine Starung im Gleichgewicht der Darmteile nach sich fiihrte, 
lieB diesen latenten DarmverschluB vollstandig werdE'n. 
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Diagnose. Entsprechend den besonderen mechanischen Bedingungen bei der 
Divertikeleinklemmung in einer Hernie wurde vielfach versucht, charakte­
ristische Merkmale fiir die Divertikelbriiche anzugeben. Schon RUYSCH glaubte, 
daB das Fehlen von Ileuserscheinungen bei einer Brucheinklemmung fiir einen 
Divertikelbruch spreche. LITTRE hat 6 Punkte angegeben, die es ermoglichen 
sollen, die von ihm beschriebene Bruchgattung zu erkennen. 

(d° Que Ie malade va a selle tout Ie cours de la maladie. 2° Que Ie malade n'a point 
de hoquet ou trElS rarement. 3° Qu'il ne vomit pas ou incomparablement moins que dans 
les hernies ordinaires, et jamais de matiere fecale. 4° Que Ie ventre du malade n'est ni 
gros, ni tendu, ni plein de vents. 5° Que la tumeur de l'aine so forme plus lentement et 
ne devient jamais si grosse. 6° Que l'inflammation, la douleur, la fievre et les autres ac­
cidents que accompagnent cette espece particuliere de hernie, font plus long-temps a se 
manifester et ont moins de violence.») 

LITTRE stiitzt sich also gleichfalls auf die Annahme, daB die Ileuserschei­
nungen bei der nach ihm benannten Bruchform fehlen, eine Anschauung, die 
sich nach dem soeben Dargelegten als unrichtig erweist. Doch ergibt sich aus 
sehr vielen Beobachtungen, daB die Wegstorungen im Darm und die volligen 
VerschluBerscheinungen meistens spater und mit geringerer Heftigkeit einsetzen. 
Dadurch entsteht eine gewisse AhnIichkeit mit den Netzbriichen; namentlich 
wenn ein Divertikelstrang gefiihlt und miBdeutet wird, ist diese Fehldiagnose 
begreiflich und leicht erklarlich. Viele Beziehungspunkte ergeben sich auch 
zu den Darmwandbriichen. Das letzangegebene Merkmal von LITTRE, das 
Fehlen oder spatere Einsetzen von entziindlichen Erscheinungen, ist zweifel­
los konstruiert und unrichtig; durch die groBe Neigung des Divertikels zu 
entziindlich-gangranoser Erkrankung, die der Einklemmung sogar vorangehen 
kann, entsteht vielmehr ein Bild, das der Appendicitis in Hernia tauschend 
ahnlich sein kann. 

Aus diesen wenigen Merkmalen geht hervor, daB es fiir die Diagnose der 
Divertikelhernie nur Hinweise, aber keine Beweise geben kanp. (Unmoglichkeit, 
den Bruchinhalt ganz zu reponieren, geringere Schwer~ der Darmerscheinungen 
bei Einklemmung, dann all jene Zeichen, welche uns bei Bauchkrankheiten an 
ein M. D. denken lassen, wie Nabelanomalien, andere MiBbildungen. Man wird 
an eine Divertikelhernie immer dann denken, wenn sich ein gewisses MiB­
verhaltnis zwischen den entziindlichen Storungen am Bruch und den geringen 
Riickwirkungen auf den Darm bei der Einklemmung ergibt, namentlich dann, 
wenn sich im Bruch ein strangformiges Gebilde durchtasten laBt. 

Prognose. Sich selbst iiberlassen, fiihrt die Divertikelhernie in giinstigen 
Fallen der Einklemmung zu Abszedierung im Bruchsack mit VerschluB gegen 
die freie Bauchhohle und Durchbruch nach auBen. In ungiinstigen Fallen greift 
die Entziindung auf den Bauchraum iiber oder es kommt Ileus hinzu. Wir 
werden heute die FaIle gliicklicherweise wohl kaum mehr in diesen veralteten 
Formen zur Behandlung bekommen. DaB diese Behandlung nicht in Taxis­
versuchen, sondern nur in Operation bestehen darf, ergibt sich aus den erwahnten 
ungliicklichen Ausgangen von Repositionsversuchen. Bei der Operation sind die 
Aussichten der Divertikeleinklemmung durchaus giinstige. DaB das Divertikel, 
auch wenn es unverandert angetroffen wird, nicht reponiert werden darf, sondern 
abzutragen ist, urn spatere Divertikelerkrankungen auszuschalten (Fall DOOLIN), 
ist wohl selbstverstandlich. 
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7. Der Ileus als Folge des MECKELSchen Darmanhanges. 

"Ein Gebiet, das sich durch besonders komplizierte Variationsmoglichkeiten 
und Formenreichtum auszeichnet wie das des Darmverschlusses durch das M. D. 
ist nur durch eine unkomplizierte Rubrizierung ubersichtlich zu gestalten" 
(KASPAR). Die Schwierigkeit, fur den Formenreichtum im Divertikelileus ein 
befriedigendes, iibersichtliches Einteilungsprinzip zu finden, hat sich den 
einzelnen Bearbeitern der Frage immer wieder aufgedrangt. LEICHTENSTERN, 
MEINHARD SCHMID, HILGENREINER hoben verschiedene Gruppen je nach Ver­
schluBmechanismus hervor. BERARD und DELORE, EKEHORN, ANTONELLI, 
HALSTEAD, JXCKH versuchten eine Gruppierung nach dem Grad der Ruckbildung 
des Dotterganges, was zu Wiederholungen fiihren muB. Eine Einteilung nach 
klinischen Gesichtspunkten, so wiinschenswert sie an sich ware, ist unmoglich 
angesichts der oft sehr uncharakteristischen Erscheinungsformen des Divertikel­
ileus. So erweist sich als einzig praktisch brauchbar eine Gruppierung nach 
verschiedenen pathologisch-anatomisch genau umgrenzten VerschluBmecha­
nismen, die dem Chirurgen eine rasche Ubersicht erlauben und die auch gewisse 
gemeinsame klinische, prognostische, therapeutische Gesichtspunkte heraus­
schalen lassen. Dabei sei man sich klar, daB bei der iiberreichen Fulle von 
mitgeteilten Einzelbeobachtungen des Schrifttums in manchen Fallen eine 
eindeutige Zuteilung zu einer bestimmten Gruppe nicht moglich ist, daB in 
vielen Fallen von DarmverschlieBung 2 oder mehrere Mechanismen gleichsinnig 
die DarmverschlieBung bewirkt haben. Eine Einteilung nach diesen Gesichts­
punkten hat KASPAR seinen Ausfiihrungen zugrunde gelegt, wir werden uns 
weitgehend an diese halten. Dabei sollen zuerst, abgesehen von den kongenitalen 
Verschlussen, jene Formen beschrieben werden, die einfach und klar, die 
schwierigeren und komplizierteren Formen folgen spater. 

a) Angeborener DarmverschluB im Zusammenhang mit dem Ductus 
om phaloen tericus. 

TURNER macht schon darauf aufmerksam, daB an der Abgangsstelle des 
Ductus omphaloentericus sich oft eine sanduhrformige Einschnurung findet, die 
sich zu vollstandigem DarmverschluB steigern kann. Er fUhrt diese Tatsache 
auf einen ExzeB im normalen Ruckbildungsvorgang am Dottergang zuruck, der 
sich auf den Darmkanal ausbreitet. Er erwahnt einen Fall von JACKSON CLARKE, 
wo die Sektion einen kongenitalen DarmverschluB, ein sehr gebliihtes Jejunum 
ergab, das blind neben dem Coecum endigte und dort aufgerissen war, was mit 
einem Geburtstrauma in Zusammenhang gebracht wurde. 

CIECHANOWSKI und GLINSKI, die sich sehr eingehend mit der Frage der 
kongenitalen Diinndarmatresie befaBt haben, kommen zur Uberzeugung, daB 
nicht der persistierende Ductus omphaloentericus allein, sondern hochst mannig­
fache Ursachen eine angeborene Darmatresie herbeifuhren konnen. Sie zitieren 
einen Fall von KROKIEWIC, bei dem eine Ileumatresie kongenital entstanden 
war durch Achsendrehung eines M. D. als Folge einer auf das Divertikel fort­
geleiteten Nabelschnurdrehung. 

ANDERS beschreibt gleichfalls einen Fall angeborener Atresie des Ileums 
durch Persistenz der DotterganggefaBe. Die Abgangsstelle des Dotterganges 
bildet auch nach ihm eine der Lieblingsstellen der angeborenen Dunndarm-
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stenosen und -atresien, und er fiihrt auch in einem zweiten von ihm veroffent­
lichten Fall die kongenitale Da,rmstenose auf einen persistierenden Dottergang­
rest, einen bindegewebigen Strang, zuruck. 

CAWARDINE beschrieb (zit. nach TURNER) einen Fall, wo sich ein Volvolus 
schon in Utero ausgebildet hatte. Ein groBes, cystisch erweitertes Divertikel 
war dreimal urn seine eigene Achse gedreht und nur noch mit einem dunnen 
Stiel in Verbindung mit dem zugehorigen Darm. Als Folge davon war das Ileum 

Abb.7. 

unterhalb des Divertikelansatzes 
in einen undurchgangigen, fibrosen 
Strang verwandelt worden. Ober­
halb davon war der Diinndarm 
sehr erweitert, die abfiihrenden 
Schlingen zusammengefallen und 
kollabiert. Das verdrehte M. D. 
hatte also schon im Fetalleben 
zu einer Darmatresie gefiihrt. 

Abb.7a. 

Abb. 7. Situsbild einer kongenitalen Diinndarmatrcsie durch offenen Dottergang (eigene Beobachtung). 

Abb.7a. Leseskizze zn Abb. 7. a Hochgesehlagenes Ligamentum teres, b Leber, c Magen, d Milz, 
e oberstes Jejunum, t einzige, von oben nach unten zunehmend gebJahte Diinndarmschlinge, g kongenitale 

Diinndarmatresie an der Abgangsstelle des (abgetragenen) Dotterganges, h unterstes Ileum, i Coecum 
(hochgesehlagen), k Colon transversum, I Colon descendens, m S romanum. 

Diese FaIle von angeborenen Diinndarmatresien stehen vereinzelt da. Es 
geht daraus aber hervor, daB eine beschrankte Zahl derselben durch Fehl­
bildungen des Dotterganges erklart werden kann. Dabei zeigen sich, wie bei 
den postfetalen Wegstorungen eingehender dargelegt werden wird, schon hier 
verschiedene Mechanismen des Verschlusses. 

Die FaIle sind natiirlich meist einer chirurgischen Behandlung nicht zu­
ganglich. TURNER schreibt schon, daB die Unterentwicklung des Dickdarmes 
das Anlegen einer Anastomose meist verunmoglicht, da der Dickdarm oft kaum 
bleistiftdick entwickelt ist und daB nur eine Diinndarmfistel in Betracht kame. 
Urn so erfreulicher ist deshalb ein Fall von SCHULTZE, dem es gelang, bei einem 
Saugling mit angeborenem Nabelbruch und angeborener Dottergangfistel, die 
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durch eine hochgradige angeborene Stenose der abfillirenden Schlinge kom. 
pliziert war, durch Resektion der Dottergangfistel und der Stenose am Ileum 
das Kind zu retten. 

Es sei hier noch eine eigene Beobachtung wiedergegeben, die, gleichfalls 
eine angeborene Darmatresie im Zusammenhang mit einer DottergangmiBbildung, 
mit dem FaIle von JACKSON CLARKE groBe .Ahnlichkeit hat. 

Eine Friihgeburt von 7 Monaten wird uns sofort nach der Geburt von der Frauen. 
klinik Winterthur (Chefarzt Dr. C. BRUNNER) wegen einer Nabelanomalie iiberwiesen. 
Der Saugling zeigt dicht neben der Nabelschnur eine blauweiBlich durchschimmernde, 
birnformige "Geschwulst" mit einer papierdiinnen Oberflache von praller Konsistenz. 
Man vermutet einen kongenitalen Nabelbruch, und da die diinne Wand bei der geringsten 
Wirkung der Bauchpresse durchzubrechen droht, entschliellt man sich, zur Vermeidung 
eines Darmvorfalles, zur Radikaloperation. 

Nach elliptischer Umschneidung gelangt man in cine mit gelblichweillen, schleimigem 
Inhalt gefiillte Rohle. Sie zeigt Auskleidung mit Darmschleimhaut, verjiingt sich nach 
innen zu trichterfOrmig und setzt schlielllich strangformig rechtwinklig am Diinndarm 
an. Oberhalb des Ansatzes ist dieser riesig aufgetrieben, mindestens 6 cm dick, unterhalb 
davon, soweit zu verfolgen, bleistiftdiinn. Da bei der lebensschwachen Friihgeburt jeder 
weitere Eingriff aussichtslos ist, verzichtet man auf die genaue Klarlegung der Verhalt. 
nisse bei der Operation, doch kann kein Zweifel bestehen, dall der rechtwinklig vom 
Diinndarm abgehende, mit Darmschleimhaut ausgekleidete Kanal den offenen Dotter· 
gang darstellt. 

Die Sektion zeigt oberhalb der Abgangsstelle dieses Kanals einen etwa 70 cm langen 
Diinndarm, der bis zum Duodenum hinauf gleichmallig geblaht ist. Die Flexura duodeno· 
jejunalis liegt an normaler Stelle. Die Lichtung des Diinndarmes ist am Abgang des 
Dotterganges vollstandig verlegt, entziindliche Erscheinungen fehlen aber. Distal von 
der Abgangsstelle folgen etwa noch 6 cm Diinndarm von kaum Bleistiftdicke mit steck· 
nadeldicker Lichtung ohne Meconium als Inhalt. Der Dbergang ins C03cum liegt abnormal 
im linken Oberbauch. Die Appendix ist nur ganz rudimentar angelegt. Das ganze Colon 
besteht aus einem knapp bleistiftdicken, weiBlichen Strang, der von der Valvula Bauhini 
weg in leichtem, nach links konvexem Bogen nach unten zieht. 

Es handelt sich also urn eine kongenitale Darmatresie am Abgang des Ductus om· 
phaloentericus mit Erhaltenbleibcn des Dotterganges. Aullerdem ist die zweite Darm· 
drehung teilweise unterblieben, trotzdem das Duodenum die Raddrehung ausgefiihrt hat 
und die Flexura duodenojejunalis links an normaler Stelle liegt. 

b) Inversion und Darminvagination beim MECKELschen Divertikel. 

Unter den Wegsttirungen des Darmes im Zusammenhang mit dem M. D. 
ist die Einstulpung des Divertikels mit oder ohne nachheriger Darmeinschiebung 
wohl die best umrissenste, klarste Form. Vielleicht verdankt sie es gerade 
dieser scharf umschriebenen Pathogenese, und der oft sehr typischen klinischen 
Erscheinungsform, daB diese frillier als selten geltende VerschluBart beim M. D. 
heute eine der bestbekannten und unter einer stets sich mehrenden Fulle 
kasuistischer Beitriige bald eine der hiiufigsten geworden ist. 

KUTTNER bezeichnete noch 1898 die Inversion des Diverticulum ilei mit nachfolgender 
Invagination als ein ungemein seltenes Ereignis. Er konnte damals 8 derartige Beob­
achtungen zusammentragen. Schon 1908 waren es bei KOTHE 36 FaUe. 1m Jahre 1912 
wurde die Frage unabhangig voneinander von GRAY und von GROSS bearbeitet, beide 
stellten 40 einschlagige Beobachtungen zusammen, KASEMEYER 1913 deren 42, KASPAR 
im gleichen Jahre 44. Dann folgte die urnfassende statistische Bearbeitung des M. D. 
1914 durch WELLINGTON mit 49 Fallen von Divertikelinversion und Invagination. RERTZ· 
LER und GIBSON berichten 1913 von 51 Divertikelinvaginationen, dabei sind aber 6 un­
sichere, nicht eindeutig klare FaIle mitgezahlt. LOWER hat 1925 52 FaIle gesammelt; 1926 
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verfiigte KASPAR schon iiber 80 veroffentlichte Umstiilpungen des MECKELSchen Anhangs­
gebildes mit Invagination. Die Haufigkeitskurve schnellt weiterhin in hyperbolischer 
Form in die Hohe, so kam OTTE 1933 auf 85 FaIle und schlie13lich HARKINS in der letzten 
gro13eren Zusammenstellung auf die stattliche Zahl von 160 Fallen, von denen die Unter­
lagen in 114 Fallen vollstandig waren, in 46 FWen zweifelhaft oder ungeniigend. 

Bedenkt man die relative Seltenheit des MECKELschen Darmanhanges, 
bedenkt man ferner, daB nur freie Divertikel ohne Strangfixation invaginieren, 
so geht aus diesen Zahlen eindeutig die groBe Bedeutung des Krummdarm­
anhanges in der Pathogenese der Invagination hervor. Es scheint hier ahnlich 
wie bei den Heterotopien mit zunehmender Erkenntnis und breiterer Beachtung 
dieser Zusammenhange auch die Zahl der einschlagigen Beobachtungen zu 
wachsen. 

Das bevorzugte Alter fUr die Inversion und Invagination des M. D. sind die 
beiden ersten Jahrzehnte. HARKINS errechnet ein Durchschnittsalter von 
13 Jahren. 

Vereinzelt wurde aber auch noch im hoheren Alter eine Darmeinschiebung im Gefolge 
des M. D. beobachtet, so von KUTTNER bei einer 49jahrigen Frau, von CAMINITI bei einem 
47jahrigen Mann, von RORSCH bei einem 40jahrigen und von LOWER bei einem 44 und 
einem 43jahrigen Patienten. Die alteste Patientin war diejenige VONCKENs, eine 62jahrige 
Frau. Von TURNER wird ein gleich alter Fall MORRISONS erwahnt. 

Worauf die vermehrte Anfalligkeit des Kindesalters fiir die Invagination beruht, ist 
eigentlich nicht recht geklart. Bei der Divertikelinvagination konnte man ja annehmen, 
da13 das Divertikel derma13en zur Invagination disponiert, da13 es, wenn schon, dann eben 
im Kindesalter schon zur Invagination fiihrt. Aber auch die nicht durch den Darmanhang 
ausgeliiste Invagination kommt nach DRACHTER bei 60% im Sauglingsalter vor. Die 
Erklarungsversuche begniigen sich mit der Annahme einer besonderen anatomisch bedingten 
Disposition des kindlichen Darmes oder einer physiologischen Besonderheit der kindlichen 
PeristaItik. So konnte NOTHNAGEL sog. physiologische Darmeinschiebungen beobachten, 
und auch LENNER kommt zu ahnlichen Uberlegungen. 

Bei der gro13eren Haufigkeit des M. D. bei mannlichen Individuen darf eine gleich­
artige geschlechtsgebundene gro13ere Haufigkeit der Divertikelinvagination bei mannlichen 
Sauglingen nicht verwundern. 

Eine ortsgebundene vermehrte Erkrankung an Divertikelinvagination, wie sie bei der 
gewohnlichen Invagination fiir die angelsachsischen Volker beschrieben wird, kommt, 
wenn auch weniger deutlich, in der von HARKINS angegebenen geographischen Verteilung 
seiner FaIle ebenfalls zum Ausdruck. Demnach verteilten sich die Falle nach Herkunft 
wie folgt: England 47, Deutschland 41, USA. 28, Danemark 18, Frankreich 16. Es mu13 
immerhin auffallen, wenn aus dem kleinen Danemark mehr derartige Beobachtungen 
gemeldet wurden als auch Frankrrich. 

Pathogenese uud Pathologische Anatomie der Divertikel-Invagination. Es 
lassen sich beim Divertikelileus 3 Hauptformen von Inversion und Invagination 
aufstellen, die fast allen einschlagigen Fallen gerecht werden. 

1. Die haufigste ist die primare Einstiilpung des Darmanhanges in die Darm­
lichtung (= Inversion) mit nachheriger Einschiebung des divertikeltragenden 
Darmteiles (= Invagination) (Abb.8b). 

2. Seltener ist die Inversion des M. D. allein, die ohne Weiterungen bleiben 
oder durch das polypenartig in die Darmlichtung vorgestiilpte Divertikel zu 
Behinderung der Darmdurchgangigkeit, aber nicht zur Diinndarmeinschiebung 
fiihren kann (Abb. 8a). 

3. Nur vereinzelt wurde die Invagination des Darmes in der Form, daB sich 
das Divertikel nicht in das DarIninnere primar invertiert, sondern sich lateral 
an die Darmwand anlegt und diese einstiilpend die Intususzeption des Darmes 
aus16st, beobachtet (Abb. 8c). 
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Ad 1. Inversion des Divertikels mit nachfolyender Diinndarminvayination 
(Abb.8b). 

Die Frage, welcher Mechanismus die Einstulpung des Divertikels auslOst, 
kann nicht eindeutig beantwortet werden und wird verschieden gelOst. Wir 
konnen die mehr mechanischen FaIle, wo gewisse anatomisch faBbare Anhalts­
punkte vorhanden sind, unterscheiden von den funktionellen Formen ohne 
auBerlich erkennbaren Grund. 

In nicht wenigen Fallen bieten die Blastome und ortsfremden Gewebs­
bildungen an der Divertikelspitze einen gewissen Anhaltspunkt fur die Divertikel­
invagination, wobei allerdings der Kern des Problems 
ungelOst bleibt, wieso sich nun gerade solche tumor­
tragende Divertikel einstulpen. 

Veranderungen der Divertikelwand oder des Diver­
tikelinhaltes konnen e benfalls Anhaltspunkte fiir die 
Divertikeleinschiebung ergeben. Denn die Invagi­
nation wird ganz allgemein mit einer gestorten, disso­
ziierten Peristaltik in Verbindung gebracht und diese 
gestorte Eigenperistaltik des M. D. kann durch ent­
ziindliche Wandveranderungen oder durch einen ab­
normen Divertikelinhalt als abnormen, pathologischen 
Reizen ausgelost oder gesteigert werden. Fremd­
korper und Parasiten des Divertikelinneren konnen 
reflektorisch eine krampfhafte Zusammenziehung des 
Divertikels bewirken. So fand sich in einem von 
LOHR operierten FaIle ein Ascaridenpaar in einem 
Darmanhange, das zu straffer Kontraktion nicht nur 
des Divertikels, sondern auch zu einem spastischen 
Ileus der zugehorigen Dunndarmschlinge gefiihrt hatte. 
Die Anhanger der spastischen Theorie der Invagi­
nationsgenese (NOTHNAGEL) fiihren gerade als typisch 
an, daB eine lokale Kontraktion der Ringmuskulatur 
zu einer Verengerung des betre££enden Darmabschnittes 
fiihrt; dieser wird von dem benachbarten, fast immer 
aboralen Darmabschnitt, dem spateren auBeren Zy­
linder uberdacht und eingescheidet. Die eigenartige 
Beobachtung LOHRS kann das Verstandnis fur spa­
stische Zustande im Divertikel und fur den Ent-
stehungsmechanismus der Darminvagination unter 

Abb. 8a-c. Schema verschie· 
dener Invaginationsarten. a Ein­
stiilpung des Divertikels allcin 
ohne nachfolgende Invagination 
des Diinndarnles = Inversion. 
b Primare Einstiilpung des Diver­
tikels mit nachfolgender Diinn­
darmeinschiebung = Inversion 
und Invagination. c Invagi­
nation des Diinndarmes ohne 
vorangehende Divertikelinver­
sion, lediglich durch seitliches 

Einschieben der Darmwand 
durch das Divertikel. 

Vorantritt des M. D. eroffnen, wofern es sich nur um ein einigermaBen muskel­
kraftiges Darmanhangsel handelt. 

Fremdkorper vermogen aber auch auf dem Umwege einer lokalen Entzundung 
des Divertikels eine ungeregelte, gesteigerte Peristaltik im Divertikel auszu­
lOsen. So findet man nicht selten in der eingestulpten Divertikelwand entziind­
lich hypertrophische Schleimbezirke, Ulcerationen, narbige Schwielen (LOWER). 

Die einstulpende Kraft kann also im Darmanhangsel seIber liegen, sie kann 
aber auch in der zugehorigen Diinndarmschlinge verankert sein. KASPAR hat 
durch Praparation der Muscularis klargelegt, wie die Langsmuskelschicht 
schleifenformig uber das ganze Divertikel hinzieht. 

Ergebnisse der Chirurgie. XXX. 19 
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Wenn ein pathologisch-anatomisches Substrat fur die DivertikeleinstUlpung 
fehlt - und es ist in vielen Fallen nicht moglich, ein solches zu eruieren -, 
kommen wir ins Gebiet der funktionellen Genese und damit der Hypothese. 
Es sind deren eine nicht geringe Menge, die meist nur fUr bestimmte FaIle zu­
treffen mogen oder konnen, aber nicht allseitig befriedigen, aufgestellt worden. 

DE QUERVAIN versucht eine Erklarung durch die Annahme, daB durch rasche Weiter­
befOrderung des Darminhaltes gewissermaBen ein negativer Druck im Divertikel entstiinde, 
dem die Einstiilpung des Divertikels auf passivem Wege folge. Ahnlich argumentierte 
spater FUCHSIG, daB durch die Fortbewegung der Darmgase ein negativer Druck im Diver­
tikel entstiinde und daB dadurch das Divertikel gleichsam in den Darm hineingesaugt wiirde, 
wobei die Muscularis des Darmanhanges vielleicht noch aktiv mitbeteiligt ist. - Dieser 
Annahme muB entgegengehalten werden, daB ein solches Ansaugen nur in einem starren 
Rohrsystem und bei sehr rascher Peristaltik eintreten konnte, nach Art der Wasserstrahl­
pumpe, daB aber ein negativer Druck in einer isolierten Schlinge des geschlossenen Peri­
tonealraumes gar nicht denkbar ist. 

Auch LENNER lost das Problem nicht, wenn er annimmt, daB bei der Divertikelinvagi­
nation die unter dem EinfluB abnormer Reize zustande gekommene Hyperperistaltik des 
oralen Darmteiles diesen in schraubender Bewegung in das aboral gelegene Darmstiick 
hineintreibt und daB haufig ein sich selbst invaginierendes (id est invertierendes) M. D. 
den notwendigen abnorm stark wirkenden Reiz darstellt. Denn gerade die Kernfrage, 
wie sich dieses Divertikel seIber einstiilpt oder eingestiilpt wird, ist damit nur umgangen. 

Die Erklarung von GRAY vermag gleichfalls nicht zu befriedigen, nach welcher die 
Ursache in Torsionen des M. D. zu suchen ist, welche zunachst eine AblOsung und Einstiil­
pung der Mucosa bewirken sollen. Die Muscularis und Serosa wiirden der infolge vergeb­
licher peristaltischer Bewegungen abgelOsten und darmwarts getriebenen Schleimhaut 
sekundar nachfolgen. 

DRUMMOND vermutete, daB zuerst eine Entziindung am FuBpunkt des Divertikels 
entstiinde, daB infolge der entziindlichen Schleimhautschwellung die entziindete Mucosa 
sich polypenartig ins Darminnere vorstiilpe und der Darm diese "Fremdkiirper" durch 
gereizte Peristaltik auszutreiben suche, wodurch es zur Intususzeption komme. 

SchlieBlich sei noch die Darstellung KUTTNERS erwahnt. Nach ihm folgt der aktiven 
Peristaltik des Divertikels und Kontraktion desselben an seinem FuBpunkt eine kleine 
Schleimhauteinstiilpung des Divertikels. Diese anfanglich kleine prolabierende Partie 
wird im Strom des sich fortbewegenden Darminhaltes mitgerissen, stiilpt sich dadurch 
und infolge der gereizten und vermehrten Eigenperistaltik immer mehr aus, bis schlieBlich 
der Inversion die Invagination folgt. 

KASPAR als der beste Kenner der Frage faBt seine Anschauung dahin zu­
sammen, "daB die Inversionen des M. D. fast durchweg primar erfolgen und 
teils einen aktiven, teils einen passiven Vorgang darstellen. Ein Komplex 
verschiedener Umstande und Krafte, mehr oder minder ineinandergreifend, 
bewirkt denselben. Vorwiegend sind diese in anatomischen Eigentumlichkeiten 
des M. D. zu suchen, welche als veranlagende Faktoren und die Peristaltik 
erregende Umstande in Wirksamkeit treten, ferner in Einflussen, welche die 
Peristaltik des M. D. oder des zugehorigen Ileumabschnittes auBergewohnlich 
erregen und zu krampfhaften Kontraktionen veranlassen (Blastome, Ent­
zundungen)" . 

Zu diesen anatomischen Voraussetzungen gehort auch die nicht seltene 
Spornbildung an der Basis des M. D. Ferner kann fOrdernd mitwirken eine breite 
Basis und kurze weite Lichtung des Divertikels, wahrend lange schmale Darm­
anhangsel kaum je eingestulpt werden. Moglich ist ferner, daB der Entleerungs­
mechanismus des M. D. schon physiologischerweise zu partiellen Ein- und 
Ausstulpungen des Divertikels fUhrt. SchlieBlich kann eine dunne Divertikel­
wand bei breiter Basis leicht passiv eingedruckt und dann in den Strudel 
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der Peristaltik gerissen werden. Eine eigene solehe Beobaehtung sei hier ein­
gefloehten: 

Ein 5 Monate alter Saugling kommt mit absolut typischer Anamnese und klassischem 
Befunde einer Invagination zur Operation (Erbrechen seit I Tag, Blutabgang per anum, 
Unruhe, weicher Leib bei deutIich fiihlbarem wurstformigem Tumor im rechten Unterleib). 
Man findet eine Invaginatio ileocoIica, die sich evaginieren laLIt, wobei die von REDWITZ 
angegebene Methode der Opiumauftraufelung wertvolle Dienste leistet. An der Spitze des 
Invaginates sitzt ein 20 Rp. groBes, flachkugeIiges M. D. mit sehr diinner Wand, einge­
stiilpt, infarziert. Um das Divertikel abzutragen, kame nach Form und Sitz nur eine Darm­
resektion in Betracht. Da der iibrige Darm erst eine geringe Schadigung seiner Zirkulation 
aufweist, verzichtet man in Riicksicht auf den schlechten Allgemeinzustand des Sauglings 
und auf diE' ungiinstige Prognose der Darmresektion bei SaugIingen an sich auf diese. Tod 
nach einigen Stunden an Inanition. 

Ad 2. Inversion des Divertikels allein (Abb. 8a). 
1st es unter den skizzierten Voraussetzungen zur Divertikelinversion ge­

kommen, so macht die Erklarung der folgenden Invagination keine Sehwierig­
keiten mehr, wir haben dann die gleichen Verhaltnisse wie bei einem Darm­
polypen, einem Fremdkorper. Nicht immer aber folgt der Divertikeleinstiil­
pung auch die Darmeinschiebung, es kann bei dieser ersteren sein Bewenden 
haben. Bei diesen Fallen von Inversion des Divertikels allein miissen nieht 
notwendigerweise auch WegstOrungen des Darmes entstehen. Das beweisen 
einige Sektionspraparate alterer Leute, deren Todesursache in keinem Zu­
sammenhang mit dem M. D. gestanden und bei denen ein eingestiilptes M. D. 
gefunden wurde (TURNER, MITCHELL u. a.). Das alteste derartige Praparat 
im St. Bartholomews Hospital in London verdankt seine Besehreibung HELLER. 

Viel haufiger jedoeh treten im Gefolge der Divertikeleinstiilpung weitere 
pathologisehe StOrungen auf. Das Darmlumen wird verlegt, es kommt zum 
Ileus. Solcher Beobaehtungen ist eine ganze Reihe in der Literatur niedergelegt, 
so von CHEYNE, EWALD, SCHWARZ, HABERLIN, MOTHERSOLE, KUTTNER, MARONI, 
ROBINSON, KOCK und OERUM, BECKER, SCHMAUSER, TYREL, GRAY u. a.}. 

Ad 3. Invagination ohne vorhergehende Inversion des Divertikels (Abb.8e). 
Die Invagination ohne vorangehende Divertikeleinstiilpung als seltenster 

Meehanismus entsteht dadurch, daB sich das Divertikel seitlich der Darmwand 
anlegt und diese einstiilpend eine Intussuszeption des Darmes auslost. Bei 
den einschlagigen Fallen handelte es sich ausnahmslos um tumortragende 
Divertikel, die bei den Tumoren schon besehrieben sind (HOPFNER, KASPAR). 

Die haufigste Form der Invagination ist die Invaginatio iliaca, seltener 
folgt die Invaginatio coecalis, am seltensten die Invaginatio colica, wobei in 
einem Fall von WORTMANN das Invaginat sogar aus dem Anus prolabierte. -
Gewohnlieh handelt es sich um eine einfache Invagination. Gedoppelte, sog. 
5zylindrige Einstiilpungen wurden beobachtet von MANDACH, EIBERG, KASPAR, 
wahrend CARWARDINE (naeh TURNER) und LANE sogar eine dreifaehe sog. 
7zylindrige Einstiilpungen beschrieben. 

DaB das invaginierte Divertikel infolge GefaBstorungen aIle Formen der 
hamorrhagischen Nekrose, Schwellung und Entziindung gleich der einge­
schobenen Darmsehleimhaut mitmacht, ist eine pathologisch-anatomische 
Selbstverstandlichkeit. Ein Unterschied zeigt sich vielleicht darin, daB infolge 
der an sich schlechteren Blutversorgung des Darmanhangsels die ischamisehen 
Sehadigungen, die hamorrhagische Infarzierung mit Gewebstod rascher eintreten. 

19* 
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AnschlieBend seien kurz einige Besonderheiten, Spielarten der Divertikel­
invagination erwahnt. 

Die Divertikeleinschiebung kann selten einmal nicht im Rinne der Stromungsrichtung 
erfolgen, sondern antiperistaltisch, als riicklaufige Intussuszeption, wie im FaIle KAUNTZE. -
Ahnlich erfolgte auch in einem von CAMINITI mitgeteilten FaIle bei einem 47jahrigen Manne 
mit intermittierend wiederkehrenden lleuserscheinungen die Invagination des umgestiilpten 
Divertikels, so daB es antiperistaltisch zu liegen kam, also oralwarts lag. - Bei einer Beob­
achtung REHNS lag die Einscheidung des Darmes oberhalb des MECKELschen Anhangs­
gebildes. - DAVIDOVIC sah ein invaginiertes M. D. knapp oberhalb einer tuberkulosen 
Striktur mit chronischen lleuserscheinungen. Entziindliche Adhasionen am FuBe des 
Divertikels konnen sowohl bei der Invagination wie bei den spateren Komplikationen ver­
schHmmernd wirken. 

CARLSON beschreibt einen Fall, wo primar die Darmeinschiebung und erst sekundar 
die Einstiilpung des Divertikels erfolgt sein muB. In diesen Fallen bildet das M. D. nicht 
den fiihrenden Punkt, sondern sitzt hoher als der Kopf des Invaginatums. Es ist aber 
denkbar, daB ahnlich wie im FaIle KUTTNER, wo das iiberdehnte Mesenteriolum die ein­
stiilpende Divertikelspitze umgebogen hatte, fixierende Momente das primar eingestiilpte 
Divertikel zuriickhalten und daB dann der eingescheidete Diinndarm die Fiihrung iiber­
nimmt. - Die Ansicht von HERTZLER und GIBSON, daB die Umstiilpung des Divertikels 
immer erst ein sekundarer Vorgang sei, ist deshalb nicht stichhaltig. 

Ais Laune der Natur sei ein von TURNER beschriebenes Praparat aus dem Guys Hospital 
erwahnt, wo sich der Diinndarm ins M. D. hinein invaginiert hatte. 

Symptomatologie und Diagnose. Die Symptomatologie der Divertikel­
invagination unterscheidet sich nur wenig von der sonstwie ausgelosten In­
vagination. Vorgang und Zustand der Invagination bedingen nach DRAcHTER 
ein klassisches und diagnostisch unverkennbares Krankheitsbild, und diese 
fast mathematische Sicherheit der Diagnose wurde von OMBREDANNE in die 
bekannte Formel gefaBt: «Signes d'occlusion + emission de sang par l'anus = 
invagination intestinale.) 

Nicht immer verlauft allerdings die Invagination so streng gesetzmaBig, wie es im 
Interesse einer sicheren Diagnose und rascher zweckentsprechender Therapie wiinschens­
wert ware. Es sind eine ganze Reihe chronischer Invaginationsfalle beschrieben, nament­
Hch bei Erwachsenen, wo die Wegstorungen nur gering waren oder wo Invaginationen anfalls­
weise auftraten, sich aber spontan wieder losten, so die FaIle von MUHSAM, REHN, JXCKH, 
HAASLER, BOUSQUET, BIDWALL, z. BUSCH, CARLSON, LOWER, KASPER u. a. Gerade bei 
alteren Leuten muB deshalb nach LOWER bei haufig rezidivierenden kolikartigen Schmerzen 
im Bauch oder bei blutigen Stiihlen bzw. Diarrhoen immer auch an die Moglichkeit der 
Invagination gedacht werden. 

Auch die Darmblutungen konnen fehlen. So war nach HARKINS dieses Zeichen nur in 
43 von 77 Fallen positiv. Es hangt dies davon ab, wie die mechanischen Verhaltnisse an 
der Spitze des invaginierten Divertikels liegen, weil dieses durch Anschwellen das Lumen 
verschlieBen und dem Blut den Weg abriegeln kann. GRAY nennt es sogar charakteristisch, 
daB bei den akuten Anfallen mit Erbrechen und Bauchweh die blutigen Stiihle fehlen. 
Wenn deshalb ein Kind an Obstruktionserscheinungen ohne Fieber erkrankt, so muB nach 
WATERHOUSE (zit. nach GROSS) sofort an Intussuszeption gedacht werden. Gesichert 
wird die Diagnose durch einen palpablen Tumor. Aber auch dieser muB nach KAsPAR 
nicht immer nachweisbar sein, wahrend nach der Zusammenstellung HARKINS dieses Sym­
ptom in allen Fallen, die sich dariiber auBern, positiv war (41). 

Ais wertvolles Hilfsmittel ist die Rontgendiagrwse in Form der Einlaufuntersuchung 
hinzugekommen. 

REISER nennt (Fortschr. Rontgenstr.1927) als charakteristische Rontgensymptome 
der Intussuszeption: "Anhalten des Bariumeinlaufes in voller Breite im Gegensatz zu der 
Stockung bei allen anderen Darmstenosen, boi denen sich der Einlaufschatten mehr weniger 
allmahlich verengert. Bei der Invagination umfiillt er eine konvexe Aussparung, die durch 
den Einlaufdruck nicht zuriickgepreBt wird, wie KLOIBER meint. Hat die Invagination 
weite Strecken ergriffen, so kann das MUFFsche Zeichen beobachtet werden, namlich daB 
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der invaginierende Dickdarm breite rosetten£ormig angeordnete Haustren zeigt. Nicht 
immer bildet sich eine Umklammerung (Randstreifen) aus, die dem Spalt zwischen auBerem 
und innerem Zylinder im Langsschnitt entspricht. Auch ein zentraler schmaler Band­
schatten kann sich bei einigem Zuwarten einstellen, dadurch daB sich der innere Zylinder 
fiillt. " 

In einem Fall von CLUTE, der als Duodenalulcus behandelt wurde (40jahriger Mann), 
ergab die Kontrastdurchleuchtung ein erweitertes Ileum oberhalb einer Stenose und fiihrte 
so, wenn auch nicht zur Diagnose, so doch auf die richtige Therapie. 

Die spezielle Diagnose einer Divertikelinvagination wird sich kaum je stellen 
lassen. Die anamnestisch sonst fUr das Divertikel hie und da verwertbaren 
Nabelanomalien (friiheres Nassen oder Bluten am Nabel) diirften hier um so 
seItener zutreffen, als nur das freie M. D. zur Invagination neigt. Das gleich­
zeitige Vorhandensein anderer MiBbildungen kann selten einmal einen Finger­
zeig geben. 

Auf Grund der charakteristischen Vorgeschichte und des deutlich palpablen, immer 
wieder verschwindenden Tumors ist in einem von KASPAR beschriebenen FaIle die Ver­
mutungsdiagnose einer Divertikelinvagination klinisch gestellt worden. 

Es handelte sich um ein 15jahriges Madchen, das schon mit 5 Jahren anfallsweise an 
krampfartigen intermittierenden Bauchschmerzen in der Ileococalgegend und rechts 
yom Nabel gelitten hatte. 1m 15. Jahre verschlimmerten sich die Beschwerden, die Anfalle 
wurden haufiger, dauerten langer. Am AnschluB an die Anfalle Diarrhoen. 1m Abdomen 
war ein wurstformiger Tumor in der Gegend des MacE. deutlich tastbar. Die Laparotomie 
ergab keine Invagination, sondern nur ein invertiertes, auf Schnitt stark fibros umge­
wandeltes M. D. Narbige Veranderungen an der Diinndarmserosa und eine Hernia recessus 
ileocoecalis lieBen vermuten, daB sich auBerdem innere Einklemmungen abgespielt haben 
miissen, wobei als treibendes Element das chronisch invertierte fibros veranderte M. D. 
wirkte. 

Prognose. Die Prognose des Leidens ist ernst. Bei den von HILGENREINER 
gesammelten Fallen war die Mortalitat sehr hoch: 11 von den damals 12 be­
kannten Fallen waren gestorben. Spater fiel sie nach einer Berechnung WELLING­
TONS auf 54%, wahrend GRAY bei 40 Fallen noch eine Sterblichkeit von 60% 
berechnet und DRUMMOND noch eine solche von 71 % angegeben. DaB bessere 
Diagnose und eine folgerichtige Indikationsstellung hier viel zu bessern ver­
mogen, zeigt die Arbeit von HUNT, wonach die Mortalitat jener FaIle, die von 
1914--1924 veroffentlicht wurden, nur mehr 16% betrug. Diese Zahl ist auf­
schluBreicher als die Berechnung HARKINS, der bei den gesamt bekannten 
Fallen mit bekanntem Ausgang von 66 Heilungen bei 112 Fallen berichtet. -
Die Prognose ist weitgehend davon abhangig, wie lange nach der Invagination 
das Kind zur Behandlung, d. h. zur Operation kommt. Danebst spielt die Heftig­
keit, mit der die VerschluBsymptome einsetzen, eine groBe Rolle. So ist im 
FaIle GRUSON ein 20jahriger Soldat in 15 Stunden einer mit groBter Heftigkeit 
und Shockwirkung einsetzenden Divertikelinvagination erlegen. Anderseits 
zeigt der skizzierte Fall KASPARs den relativ giinstigen Verlauf bei chronischen 
Formen und chronisch intermittierenden Fallen. - Besonders akut verlaufen 
vornehmlich die Divertikelinvaginationen bei Sauglingen und Kleinkindern, 
weil der kindliche Organismus an sich labiler ist. Aber auch hier ist DRACHTER 
der Uberzeugung, daB nur unsachgemaBe oder zu spat einsetzende Behandlung 
den Erfolg vereitelt wenn er schreibt: "So sicher wie die Diagnose ist der Erfolg 
der Behandlung. Innerhalb der ersten 12-14-16 Stunden konnen aIle FaIle 
durch Operation gerettet werden. Kinder, die an Invagination noch zugrunde 
gehen, sterben an zu spater oder unzweckmaBiger Behandlung." 
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Therapie. DaB diese Behandlung nur eine chirurgische sein kann, liegt auf 
der Hand. Auf eine vage Aussicht auf Selbstheilung darf man sich nicht ver· 
lassen. Es sind allerdings in der Literatur zwei derartige Beobachtungen bekannt­
geworden (HIRSCHSPRUNG und 0' CONNOR), in welchen esnach elftagigem schwerem 
Krankheitslager mit Ileussymptomen zum spontanen Abgang eines invagi­
nierten Ileumstiickes kam, an welchem das eingestiilpte Divertikel gefunden 
wurde. DaB damit aber noch keine Heilung verbunden ist, beweist der weitere 
Verlauf im FaIle HIRSCHSPRUNG. Einige Wochen nach scheinbarer Spontan­
heilung durch Abgang des Invaginates starb der Knabe an Peritonitis infolge 
Perforation an der Narbenstelle. 

Ob auch die Opportunitat der konservativen Methoden zur Desinvagination 
strittig sein mag, bei der Divertikelinvagination sind diese sicher nicht am 
Platze. KOTHE schreibt schon: "EingieBungen von Wasser oder Ol oder Luft­
einblasungen, wie sie schon von Hippokrates empfohlen wurden, werden gerade 
in denjenigen Fallen von Invagination, die der Einstiilpung eines M. D. ihre 
Entstehung verdanken, nicht zum Ziele fUhren, da ja das ursachliche Moment 
nicht beseitigt werden kann." Da wir aber nie wissen, ob und wann eine solche 
Divertikelinvagination vorliegt (HARKINS schatzt, daB das M. D. 1,5% aller 
Intussuszeptionen verursacht), so ist jenen Methoden iiberhaupt das Urteil 
gesprochen. Dabei ist die Gefahr einer Scheinreduktion oder der Verschlimme­
rung bei einer ausnahmsweise vorkommenden ascendierenden Invagination 
gar nicht mitberiicksichtigt. Zudem wird mit all diesen internen, unblutigen 
MaBnahmen kostbare Zeit verloren, die Moglichkeit der Desinvagination wird 
mit jeder Stunde des Zuwartens geringer und damit auch die Heilaussichten, 
weil beim Saugling und Kleinkind nach DRACHTER die Resektion nur mehr 
"einen letzten schwachen und wenig aussichtsvollen Versuch darstellt, einen 
an sich verlorenen Patienten zu retten." 

Leicht ist die Behandlung, wenn nur das Divertikel aHein invertiert ist. 
Man wird sich dann mit der Abtragung begniigen. Handelt es sich urn die 
Kombination Inversion + Invagination, so hangt alles davon ab, ob die Des­
invagination des Diinndarmes gelingt. Wichtig ist es, bei einer Divertikel­
invagination nicht in der Annahme einer gewohnlichen Invagination das Diver­
tikel zu iibersehen, was unweigerlich zu Rezidiven fiihren miiBte. Man erkennt 
es daran, daB in der dem Gekroseansatz gegeniiberliegenden Seite entsprechend 
der Basis des umgestiilpten Darmanhanges eine mehr oder minder markante 
Eindellung sich findet, die in ihrer trichterformigen Gestalt von den viel weniger 
gut markierten Eindellungen bei Polypen sich unterscheidet. Findet man ein 
solches Divertikel, so wird man sich bei 'gelungener Desinvagination und gutem 
Zustande des Ileum mit Abtragen desselben begniigen, urn das schwere Trauma 
der Darmresektion tunlichst zu vermeiden. Die von MANDACH empfohlene 
Unschadlichmachung des Divertikels durch Verengerung der Divertikelbasis 
erscheint heute nicht mehr gerechtfertigt. 

Ais praktische Handgriffe, welche die Desinvagination erleichtem sollen, werden von 
GROSS angegeben: 

Das CORDUAsche Mannover: Man geht mit den Fingem zwischen auBeren und mittleren 
Zylinder ein und Bucht daB Invaginat auszupressen. 

Das Verfahren von BORCHARDT als das weitaus schonendste: Kompression des Darmes 
peripherwarts vom Darme her, so daB man mit der komprimierten Luftsaule reduziert. 

Das Verfahren von NAUMANN: Expression von der Kuppe des Invaginates her. 
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Vielleicht kann ein kiirzlich von REDWITZ angegebener Behelf, Auftraufeln von Tinct. 
Opii auf den Schniirring, in einigen Fallen niitzlich sein. 

Es sind einige Falle bekannt, wo neuerdings nach gelungener Desinvagi­
nation eine Invagination zustande kam. VONCKEN beobachtete diese Re­
Invagination noch wahrend der Operation. KmCHMEYER muBte 5 Tage nach 
Abtragen des invertierten Divertikels bei einem 12jahrigen Jungen wegen 
Ileuserscheinungen relaparotomieren und fand diesmal eine aufsteigende In­
vagination, deren Ursache er im MiBverhaltnis des ausgeweiteten oralen Darm­
stiickes zum engeren aboralen Darmlumen erblickte. Auf Grund dieser un­
angenehmen Erfahrung empfiehlt KmCHMEYER bei breit aufsitzenden Diver­
tikeln mit Inkongruenz der Darmlumina nicht das Divertikel abzutragen, 
sondern zu resezieren. - Auch BIDWELL muBte bei einem 31/ 2jahrigen Knaben, 
den er wegen Divertikelinversion und Invagination operiert hatte, nach Ab­
tragen des Divertikels und Reduktion 4 W ochen spater wegen neuerlicher 
Invagination relaparotomieren und resezieren. 

MiBlingt die Desinvagination oder ist die Vitalitat des Darmes derart ge­
schadigt, daB man Zweifel hegen muB, dann muB natiirlich schon primar rese­
ziert werden. Der schlechte Aligemeinzustand und die unsicheren Nahtverhalt­
nisse haben einige Chirurgen veranlaBt, in solchen Fallen es bei der Einniihung 
bewenden zu lassen (fuASLER, FROMME, KOTHE), allerdings mit negativem 
Erfolg. DE QUERVAIN versuchte durch Anlegen einer Kotfistel nach der Resek­
tion den ungiinstigen Ausgang aufzuhalten, aber auch hier war der Erfolg der 
Enterostomie ein negativer. Primares Einnahen des Darmes war einzig in 
einem von CLUTE beschriebenen FaIle von Erfolg gekront, dort aber bei einem 
40jahrigen Manne, bei dem man einen undefinierbaren Konglomerattumor 
angetroffen, dessen Resektion erst in einer zweiten Sitzung angeschlossen 
wurde. HERTZLER und GIBSON empfehlen die Enterostomie doch fUr die schweren 
FaIle, indem sie schreiben: "Radikaleres Vorgehen in einigen der einfachen FaIle 
und konservativeres Vorgehen, namlich Einnahen in die Bauchwand in den 
sehr schweren Fallen scheinen die Leitlinien zu sein, an denen man zu einer 
besseren Prognose gelangen kann." 

Wie ungleich die Erfolgsaussichten bei den verschiedenen Behandlungsmethoden sind, 
zeigt schon die Zusammenstellung von KOTHE: In jenen 10 Fallen, wo die Desinvagination 
gelang, sind 2 gestorben = 20%, wahrend die 18 Falle, in welchen die Resektion ausgefiihrt 
werden muBte, eine Sterblichkeit von 61 % hatten. Auch GRAY urteilt, daB die 60% Mortali­
tat unter den 40 von ihm gesammelten Fallen im wesentlichen auf die ungiinstigen Ergeb­
nisse der leider noch zu oft notwendigen Resektion zuriickzufiihren seien. Bei HERTZLER 
und GIBSON sind von 22 Resektionsfallen 13 gestorben. 

KASPAR berechn~t die Mortalitat bei den Resektionsfallen an Hand der ihm bekannten 
80 Divertikelinvaginationen auf 47 %. 

Die Ergebnisse der Resektion sind also sehr ungiinstige. Idealbehandlung 
ist und bleibt deshalb die Desinvagination mit Resektion des Divertikels allein. 
Welch gute Erfolge in der operativen Invaginationsbehandlung damit erzielt 
werden konnen, sollen einige Zahlen aus der padiatrischen Literatur belegen 
(nach DRACHTER). 

SILLECK erzielte 95 % Heilung in den ersten 24 Stunden. 
Bei BOLLING starb kein operiertes Kind aus den ersten 24 Stunden. 
Bei PETERSEN blieben aIle innert 24 Stunden operierten Kinder am Leben. 
MACAuLAY hatte von 16 innerhalb der ersten 24 Stunden operierten Patienten keinen 

Todesfall. 
BARKER hat alle Patienten, die vor 50 Stunden operiert wurden, durchgebracht. 
DRACHTER hat keinen einzigen Patienten innert der ersten 12-16 Stunden verloren. 
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Es muB also die Diagnose einer Invagination gestellt werden (Darmblutung, 
DarmverschluB, eventuell Darmtumor), dann lassen sich auch die Ergebnisse 
der operativen Behandlung beim Divertikelileus durch Invagination, der ja 
wohl meist nicht ein Ergebnis der praoperativen, sondern der operativen Dia­
gnose bleiben wird, zwangslaufig verbessern. 

c) Die Evagination des Darmes bei der Dottergangsfistel. 

Der Invagination beim M. D. begrifflich und mechanisch am nachsten 
steht die Evagination des Darmes beim offenen Ductus omphaloentericus. 
Sie ist aber darum von geringerer Bedeutung, weil der offene Ductus omphalo­
entericus als starkster Grad der HemmungsmiBbildung am Dottergang viel 
seltener als das eigentliche M. D. vorkommt. 

Oft wird hier noch fiUschlich von einem sog. offenen M. D. gesprochen. Diese vielfach 
iibliche Bezeichnung ist zum mindesten unlogisch. Das Wesentliche des Begriffes, so wie 
ihn J. F. MECKEL aufgefaBt hat, ist der eines blind geschlossenen, intraperitonealell Teil­
restes des Dotterganges als Anhangsel am Diinndarm (DUBS). 

Die Dottergangsfistel zeigt sich erst, nachdem die Nabelschnur abgefallen. 
Es kommen aber auch FaIle vor, wo auch nach Ablosen der Nabelschnur noch 
eine feine VerschluBmembran den Dottergang verschlieBt und erst spater durch 
erhohten Druck im Bauchraum (Schreien des Kindes, HustenanfaIle) oder bei 
entziindlichen Vorgangen am Nabel die Fistel vollstandig wird. So riB im 
FaIle HUTTENBRENNER die schiitzende Membran erst im 5. Monat bei einem 
Keuchhustenanfall und war von einem Darmprolaps, einer Evagination gefolgt. 

Die Evagination der Fistelschleimhaut allein fiihrt nicht zu Darmstorungen, 
erst wenn der Evagination des Dotterganges das Heraustreten des Diinndarmes 
seIber folgt, miissen sich Ileuserscheinungen zeigen (WILMS). Der Vorgang 
der Evagination geht so vor sich, daB sich das Divertikel zunachst so weit nach 
auBen umstiilpt, bis die Einmiindungsstelle des Divertikels in den Darm im 
Bereich des Nabelringes liegt. Dann beginnt die der FistelOffnung gegeniiber­
liegende Wand des Darmes wie ein Sporn sich einzuschieben und bei weiterer 
Erhohung des intraabdominellen Druckes tritt dieser Sporn und damit die 
zu- und abfiihrende Schlinge des Divertikelansatzes in das umgestiilpte Diver­
tikel hinein. Dann offnen sich am Nabel zwei FistelOffnungen, deren eine in 
den zufiihrenden, die andere in den abfiihrenden Schenkel hineingeht. Die 
weitere Ausstiilpung der heiden Darmrohre geht nun in entgegengesetzter 
Richtung vor sich, so daB ein hammerformiges Gebilde entsteht. Dieses hammer­
fOrmige Gebilde wurde denn auch von KONIG als Hammerdarm bezeichnet. 
Die Ausstiilpung geht so weit, bis ihr durch den Zug des gespannten Mesenteriums 
ein Widerstand erwachst (WILMS). Es ragen dann zwei wurstformige, appendix­
iihnliche aber mit Schleimhaut bekleidete Wiilste aus dem Nahel hervor, jeder 
·mit einer Fisteloffnung an der Spitze. Die Zottenbekleidung der Schleimhaut, 
die den "Hammer" iiberzieht, ist bei Lupenbetrachtung deutlich zu erkennen. 

Fiir seltene FaIle nimmt WILMS gegeniiber dieser rein passiven Ausstiilpung 
des Diinndarmes an, daB sich der Darm zuerst in den ziemlich weiten Divertikel­
kanal einstiilpt, also eine Invagination des Diinndarmes in den Dottergang, 
und daB erst spater die Dottergangsfistel nach auBen gestiilpt wird. Dazu zahlt 
er die Falle von LEDDERHOSE und SUBBOTIC, weil im letzteren FaIle ein groBten­
teils nekrotischer 50 cm langer Darmprolaps gefunden wurde. 
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Die Tatsache, daB solche Rammerdarmbildungen auch bei einem kiinst­
lichen After hin und wieder entstehen, worauf u. a. SCHMIDT aufmerksam 
gemacht hat, und die Beobachtung von WEINLECHNER bei experimentell 
erzeugten Rammerdarmen in widematiirlichen Aftem, daB ein starkeres Reraus­
treten des zufiihrenden Schenkels beobachtet wurde, laBt vermuten, daB nicht 
nur der Innendruck des Bauchraumes den Darm nach auBen ausstiilpt, evagi­
niert, sondern daB auch der Peristaltik des Diinndarmes eine eigentatige Anteil­
nahme an deren Zustandekommen beigemessen werden muB. Dafiir spricht 

l' 

Abb. 9a - f. Schem'1 der Darmeva!,!ination (nach BARTH). 
a offene Dottcrgangfistel (vollstii.ndige Nabelfistel), b die hinterc 
DUnndarmwand beginnt sich einzuschieben, c die hintere DUnn­
darmwand hat sich bis auf Hohe der Bauchdecken vorgesttilpt, 
d beginnende Hammerdarmbildung, e vollstandige Hammer­
darmbildung, t Hammerdarm von vorn (nach DRACHTER). 

c 

auch die Beobachtung von KING (nach WILMS), daB nicht beide Rohre umge­
stiilpt waren, sondem in diesem FaIle nur das zufiihrende Darmende hornartig 
vorgestiilpt war. Auch beim Fall DRACHTER hestand nur ein einziger wurst­
formiger, mit Schleimhaut iiberzogener Vorsprung am Nabe!. 

Tritt zur Eversion des offenen Nabelganges eine solche Diinndarmvagi­
nation, so folgt ihr zwangslaufig als bedrohliche Folgeerscheinung der Darm­
verschluB. Denn nur bei sehr weitem Nabelring ware es theoretisch denkbar, 
daB sich der Darminhalt durch den oberen Schenkel nach auBen entleeren wiirde. 

Die Prognosc dieser gefahrlichen Komplikation des offenen Dotterganges ist 
natiirlich eine denkbar schlechte, denn es handelt sich zumeist urn Sauglinge 
in den ersten 2 Lebenswochen, welche an sich einen Ileus und eine Darmopera­
tion nur schlecht ertragen. AIle 7 von BARTH zusammengestellten FaIle von 
Ileus durch Evagination endigten todlich. 
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Als Therapie kommt nur die rasche Operation, eventuell nach vorgangiger 
auBerer Reposition des Darmes in Betracht. Die Erfolge dieser chirurgischen 
Behandlung sind aber keineswegs ermutigend. Drei operierte FaIle von MORIAN, 
ferner die FaIle von SUBBOTIC, LETOUX, DENUCE, THOMSON (zit. nach WlLMS 
und KASPAR) sind aIle der Operation erlegen. Geheilt werden konnte ein Fall 
von BRIDDON, wo zuerst reponiert, spater operiert wurde. In einem neueren 
FaIle von BOKAY konnte die operative Reposition des evertierten Darmes den 
tOdlichen Ausgang ebenfalls nicht verhindern. Zu den geheilten Fallen darf 
hingegen noch derjenige von STIERLIN-DuBS gezahlt werden. 

Eine Besserung dieser betriiblichen Resultate ist nur dann zu erreichen, 
wenn, wie schon BARTH vorschlagt, der Evagination durch Radikaloperation 
jedes offenen Dotterganges vorgebeugt wird. In diesem FaIle sind die Opera­
tionsresultate durchaus nicht schlecht, wie die Statistiken von MORIAN, STRATER. 
DREIFUSS ergeben. Von 9 Fallen offenen Ductus omphaloentericus, die radikal 
operiert wurden, starb 1 Fall nach MORlAN. DREIFUSS konnte weitere 13 FaIle 
mit gutem Ergebnis anreihen. Von 22 Fallen, die STRATER zusammengestellt, 
sind 3 den Folgen der Radikaloperation erlegen (Peritonitis, Kollaps) (zit. nach 
DRACHTER). 

Die beste und einzig aussichtsreiche Behandlung des Ileus bei der voll­
kommenen Dottergangsfistel durch Evagination steIlt also die Verhiitung dar. 
Aus den beiden vergleichenden Statistiken bei der Operation der stattgefundenen 
Evagination und bei der vorbeugenden Radikaloperation des noch unkompli­
zierten offenen Dotterganges, ferner aus der Tatsache, daB Prolaps und Ever­
sion meist nicht sofort nach dem Nabelschnurabfall, sondern in der Mehrzahl 
der FaIle zwischen der 1.-6. Woche auftreten, muB die Lehre gezogen werden, 
daB in allen Fallen der zunachst noch kleine Schleimhautprolaps des offenen 
Ductus operiert werden muB, ehe die Darmeversion mit ihrer schlechten Voraus­
sage verschlimmernd hinzutritt (BOKAY). 

d) Der Ileus als Folge der Enterocystome. 

Es ist bei Besprechung der Enterocysten schon darauf hingewiesen worden, 
daB deren Entstehung aus versprengten Resten des Dotterganges in vielen 
Fallen strittig und in einigen Fallen unwahrscheinlich ist. Mit dieser Ein­
schrankung seien hier einige FaIle und Mechanismen angefiihrt, wo als Folge 
eines Enterocystoms sich ein Ileus ausgebildet. 

Der vorherrschendste Mechanismus des Ileus durch die Dottergangscysten 
ist die Verengerung und VerschlieBung des Darmes durch breite Kompression 
seiner Lichtung von auBen durch die Cyste, wie in den Fallen ANDERSON, 
QUENSEL, BUCHWALD, MARCHAND, NASSE, HE DINGER, TSCHERNING, KOSTLIVY 
(zit. nach KASPAR). 

Invagination erfolgte in den Fallen von HOCHENEGG, SPRENGEL und BRYAN. 
Bezeichnenderweise handelte es sich in allen 3 Fallen urn eine Invagination des 
untersten cystentragenden Ileums in Coecum und Ascendens. 1m Falle HOCHEN­
EGG konnte Exstirpation der Cyste und Ileocolostomie zur Vermeidung einer 
neuen Intussuszeption diese nicht vermeiden und fiihrte zu einer zweiten 
tOdlichen Invagination. 
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Volvulus und Achsendrehung durch intramesenteriale Enterocysten wurde 
verursacht in den Fallen von ROGERS und GFELLER; im Falle KULENKAMPF 
hatte eine mannsfaustgroBe Dottergangscyste zur seitlichen Abknickung einer 
Ileumschlinge gefiihrt. 

Die Diagnose einer Dottergangscyste als Ursache des Ileus ist klinisch in 
keinem Falle gestellt worden und diirfte auch kaum zu stellen sein. - Die 
Prognose ist ungiinstig, von 14 Ileusfallen bei Dottergangscysten sind 10 operiert 
und davon nur 4 geheilt worden (KASPAR). 

e) Der Kompressionileus bei MECKELS Divertikel. 

Als haufigste VerschluBart im Gefolge eines Enterocystoms ist der Kom­
pressionileus soeben beschrieben worden. Diese Form des VerschluBmechanismus 
kommt in vereinzelten Fallen auch beim eigentlichen 
M. D. zur Ausbildung. Es zahlen zum Kompressionsileus 
nur jene WegstOrungen, welche von einer breiten von 
auBen auf den Darm druckenden Kraft bewirkt werden, 
nicht aber die Abklemmungen, Abschniirungen und 
Einschniirungen durch Strange und Bander. Infolge­
dessen sind die Falle reiner breiter Kompression des 
Darmes durch das M. D. sparlich. KASPAR zahlt dazu 
die Beobachtungen von HEDDA-US, RAYNER, HILGEN­
REINER, BETTMANN, BORNE und BLUM. Weitere hierher­
gehorige Falle wurden beschrieben von SCHWARZ, LEO, 
MATYAS-MATYAS. 

Die breite Kompression des Darmes durch das M. D. 
kann entstehen, wenn sich dieses ringformig breit um 
den Darm legt, diesen durch Druck verschlieBend, oder 
wenn ein mit Darminhalt gefiilltes, kolbenformiges 

a b 
Abb. lOa und b. Schema 

eines Kompressionsileus. 
a Freier Durchgang bel lee­
rem DivertikeI. b Darm· 
verschlull durch das gefiillte, 
an seiner Entleerung ver· 
hinderte, breitsichanlegende 

Divertikel, zugleich 
Spornbildung. 

Divertikel sich seitlich an den Darm breit anlegt und ihn so verschlieBt, was 
namentlich durch Adhasionen zustande kommt, wenn das Divertikel doppel­
flintenlaufig langs dem Darm verklebt ist. Begiinstigend wirkt hierbei, wenn 
sich ein Ventilmechanismus ausgebildet hat wie in den Fallen von MATYAS 
und SCHWARZ. Bei SCHWARZ bestand von dem schrag abgehenden Divertikel­
ansatz aus ein Sporn gegen die Darmlichtung hin ahnlich den Spornbildungen, 
wie sie bei Darmanastomosen entstehen konnen und dieser Sporn wurde durch 
das sich fiillende Divertikel schrag gegen die Wand der abfuhrenden Darm­
schlinge gedriickt, die dadurch iihnlich wie der Kehlkopf durch die Epiglottis 
deckelartig verlegt wurde. - Bei MATYAS be stand in der Furche an der Basis 
der Divertikeleinmiindung ein solides isoliertes zirkulares Muskelbiindel, das 
eigentlich weder dem auBeren noch dem inneren Darmanteil angehorte. 
Diese solide schlieBmuskelartige Partie diirfte durch ihre Kontraktionen dazu 
beigetragen haben, daB das M. D. nach seiner Fiillung sich nicht mehr ent­
leeren konnte. - 1m Falle COENEN war der VerschluBmechanismus durch das 
breit sich anlegende gefiillte Divertikel kombiniert mit einer Stenose entziind­
licher Abkunft an der Basis. 

Die Prognose der Divertikelkompression ist gunstiger als bei den anderen 
VerschluI3formen. Mit Ausnahme des Falles LEO, wo der Tod spater an Parotitis 
erfolgte, sind samtliche Patienten durch Operation geheilt worden. 
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f) Darmo bstruktion durch Stenose des Darmes am Ansatz des 
MECKELschen Divertikels. 

Winkliger Abgang des Divertikels yom Diinndarm und Schadigungen und 
Veranderungen des Divertikels seIber durch Zug, Druck und Drehung am 
Ansatz konnen sowohl beim freien wie beim fixierten Divertikel eine Ver­
engerung der Darmlichtung bewirken. Es kann auch eine kongenitale Ver­
engerung bestehen und durch entziindliche Schadigungen im nachuterinen 
Leben verstarkt werden. Die peristaltischen Wellen des Diinndarmes brechen 
sich an der Ansatzstelle, dadurch entsteht eine gewisse Stase; Ulcerationen, 
chronische Entziindungen und Narbenbildungen sind die Folge davon und 
engen die Lichtung des Darmes weiter ein (TREVES). Ursache und Wirkung 
verschlimmern sich gegenseitig und ganz allmahlich oder aber plOtzlich durch 
ein hinzugekommenes auBeres Ereignis, eine Darmdrehung usw. entsteht die 
vollige Behinderung der Durchgangigkeit. Demnach ist die Stenose am Diver­
tikelabgang meist Folge schleichender Entziindungen oder entziindlicher Ad­
hasionen, nur in seltenen Fallen wird eine kongenitale Entstehung dieser Stenose 
vermutet (GOOD, BOUTEIL und BIENVENUE). FaIle von Stenosenileus haben 
TREVES, GOOD, SOUTHEY, GUITER und HANSEMANN veroffentlicht, ferner 
KASPAR, GELPKE, LEJARS, NEHRKORN, GRAY, COENEN, BLOCH. 

Kennzeichnend fUr die Divertikelstenose ist, daB sie, selbst das Ergebnis 
entziindlicher Vorgange, solche weiterhin unterhalten kann und daB die Nach­
schiibe der entziindlichen Ulcerationen und Narbenbildungen langsam dem 
DarmverschluB zutreiben. Es kann eine lange bestehende Stenose klinisch keine 
oder eben nur merkbare StOrungen verursachen, bis das Hinzukommen eines 
verschlimmernden Ereignisses AnlaB zum Ileus wird (KASPAR). So trat in den 
Fallen von GELPKE und von NEHRKORN der bis dahin latente Stenosenileus erst 
durch Hinzutreten einer postoperativen Darmparese wegen anderseitiger Bauch­
operationen in Erscheinung. P16tzliche Verlegung einer noch durchgangigen 
Verengerung durch eingedickte Kotballen, Fremdkorper, Schleimhautfetzen ist 
moglich; es kann aber auch die orale gedehnte und iibererregte Diinndarm­
schlinge sich oberhalb der Stenose abdrehen und damit den VerschluB vollstandig 
machen (Fall GOOD). 

Die Prognose dieser FaIle ist trotz ihres chronischen Verlaufes - oder 
vielleicht gerade wegen dieses chronis chen Charakters - der sich iiber Monate 
und Jahre hinziehen kann (FaIle von LEJARs, GELPKE, KASPER u. a.) ungiinstig. 
Es ist denkbar, daB in dem Augenblick, wo der bisher latente DarmverschluB 
dringend wird, die Selbstvergiftung des Korpers schon weit gediehen ist und 
daB auch die zufiihrenden Darmschlingen durch jahrelange Riickstauung 
gewissermaBen ins Dekompensationsstadium gekommen sind. 

Die Therapie muB in Resektion des stenosierten divertikeltragenden Darmes 
bestehen, in ungiinstigen Fallen in Vorlagerung mit Enterostomie. BLOCH 
benutzte in einem FaIle hochgradiger Verengerung der zufiihrenden Diinndarm­
schlinge durch eine Mesenteriitis retrahens das Divertikel, um durch eine 
Anastomose zwischen Divertikel und Jejunum den Durchgang wieder herzu­
stellen mit Erfolg. LEcENE verwarf das Verfahren unter Hinweis darauf, daB 
das Divertikel an sich einen pathologischen Zustand darstelle. 
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g) Der Volvulus und die Torsion beim MECKELschen Divertikel. 

W ir verstehen unter Volvulus im engeren Sinne Drehungen des Darmes oder 
einzelner seiner Abschnitte um das M esenterium als Achse. Drehungen um die 
Langsachse des Darmes hingegen fallen nicht unter diesen Begriff. Darum 
kann auch bei scharfer Begriffsabgrenzung nicht oder kaum je von einem 
Volvulus des M. D. gesprochen werden, weil hier selten ein eigenes Mesenteriolum 
von so beachtlicher GroBe zur Ausbildung kommt, daB eine Drehung um dieses 
als Achse moglich oder denkbar ware. Zumeist verwickelt sich das Darm­
anhangsel um seine eigene Langsachse, es handelt sich dann um eine Torsion. 
Praktisch werden diese Begriffe in den einschlagigen Veroffentlichungen meist 
nicht scharf auseinandergehalten und da beim Diinndarmvolvulus die voran­
gehende Torsion des Divertikels eine sehr groBe Rolle spielt, miissen auch beide 
Erscheinungen miteinander besprochen werden. 

Einleitend sei daran erinnert, daB ein Divertikelvolvulus schon im Fetalleben 
entstehen und zu einem DarmverschluB fiihren kann (Fall CARWARDINE). 

Wie kommt es zur Torsion des M. D.? Beim freien M. D. ist die Frage 
schwieriger zu beantworten als beim verwachsenen (Abb. 11 b). Der freie 
Sitz bringt eine groBe Drehbarkeit und Beweglichkeit mit sich. Schwankungen 
in der Fiillung, entziindliche Vorgange, Traumen, Verschiebungen der Ein­
geweide konnen p16tzliche Lageveranderungen verursachen (WILMS, HUNDEMER). 
Durch Kotstauung, Gas-, Fliissigkeits- und Schleimretention im Innern kann 
das frei ins Becken herabhangende Divertikel kolbenformig ins kleine Becken 
hinunterhangen und dann sehr leicht durch schiebende Bewegungen von auBen 
um seinen ausgezogenen und verschmalerten Stiel gedreht werden. - Beim 
adharenten Divertikel (Abb. 11a) - ob kongenital durch einen Strang fixiert 
oder im spateren Leben durch Entziindungserscheinungen verklebt, ist gleich­
giiltig - kann die Torsion viel leichter zustande kommen. Das Divertikel ist 
dann wie eine Walze auf ihrer Achse zwischen zwei Fixpunkten - dem Ursprung 
am Darm und der Befestigung an seinem Ende, eingespannt, und es bedarf nur 
geringer Kraft, um eine Rollbewegung um diese eigene Achse zu erreichen. 
Begiinstigend wirkt hier eine groBe Lange des Darmanhangsels, ferner wiederum 
Stauungsvorgange, dann Schrumpfungsprozesse des Divertikels oder seines 
Mesenteriolums mit Verbiegungen, Verkriimmung, seitlicher Abknickung und 
ungleichmaBiger Fiillung (HUNDEMER). 

Auf einige allgemeine Umstande, welche dem Zustandekommen eines Diinn­
darmvolvulus forderlich sind und die deshalb auch bei den Achsendrehungen 
durch ein M. D. bedeutungsvoll werden konnen, sei noch kurz hingewiesen: 
Schmalheit, Lange und Fettarmut des Mesenteriums mit Herabhangen der 
Diinndarmschlingen begiinstigt den Volvulus. Annaherung der FuBpunkte 
zweier Darmschenkel, namentlich bei hohem Gekrose erleichtert ebenfalls die 
Achsendrehung (WILMS). Auch durch erworbene Zustande, narbige Schrump­
fungen, Mesenteriitis retrahens, kann eine Verkiirzung, Verschmalerung der 
Gekrosebasis entstehen (LEICHTENSTERN). 

Unter Beriicksichtigung der Einteilungsschemen von HUNDEMER, GUIRE und 
KASPAR solI eine einfache Gruppierung aller in Betracht kommenden Moglich­
keiten beim Divertikelvolvulus gegeben werden. Es kann unterschieden werden 

1. Die reine Torsion des Divertikels ohne Volvulus dor zufiihrenden Diinndarmschlinge 
(Abb. Ua). 
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Dabei ist es gleichgiiltig, ob das M. D. sich primar dreht oder ob der Darm 
eine Drehung vollfiihrt hat, welche das Divertikel nicht mitmachen konnte 
(WILMS). Folgezustand ist die Strangulation am Divertikelstiel mit Gangran 
des Divertikels, aber zunachst ohne mechanische Wegstorung des Darmes. 
Klinisch stehen bei diesen Fallen deshalb nicht die VerschluBsymptome, sondern 
die peritonealen Reizerscheinungen durch das gestaute, entziindlich gangranose 
Divertikel 1m Vordergrund. Natiirlich kann ein dynamischer Ileus folgen. 

c 
a 

d 

b e 
Abb. 11 a-e. Schema verschiedener Volvulusarteu. a Achsendrehung des fixierten Divertikels aIIein (Torsion) 
ohne nachfolgende Verdrehung der zugehiirigen Diinndarmschlinge. b Torsion des frei herabhilngenden 
Divertikels mit nachfolgendem Volvulus der zugehiirigen Diinndarmschlinge. c Torsion des fixierten 
Divertikels mit nachfolgendem Volvulus des Diinndarms. d Volvulus des Diinndarmes aIIein bei entziindlich 
fixiertem DivertikeI. e Volvulus einer Diinndarmschlinge iiber einem strangfiirmig ausgespannten, fixierten 

Divertikel oder Divertikelstrang. 

FaIle von reiner Divertikeltorsion sind beschrieben von TAYLOR, TRENDELEN­
BURG, FEHRE, KOHLER, RIEDEL, MAKIN, KRYGER, MONTI, HUNDEMER, PETIT, 
BRENNECKE, LOHR, WATSON, SAILER und FRASIER, FAYOLLET, ATHERTON, 
NAUMANN, PHILIPOWICZ u. a. Die am verdrehten Divertikel auftretenden Ver­
anderungen sind abhangig yom Grade der Drehung, der Zeit ihrer Einwirkung, 
der Starke des Zuges am Divertikelansatz und von den Votgangen im Innern 
des M. D. (HUNDEMER) und setzen sich zusammen aus Storungen der Zirkulation 
und entziindlichen Prozessen. Die Drehung kann in sehr verschiedener Weise 
erfolgen; korkzieherartig, ein bis mehrmals urn die Achse, es konnen nur Teile 
des Divertikels abgedreht sein usw. Die Zirkulationsstorungen sind natur­
notwendig von dem Grade dieser Drehung abhangig, es kann der arterielle 
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ZufluB erhalten, der RtickfluB durch Verlegen der Venen abgedrosselt sein. Die 
entstehende Hyperamie und das 6dem durch Transsudation wirkt seinerseits 
wieder verschlechternd auf den BlutabfluB, und es entsteht so ein Circulus 
vitiosus. Gleichzeitig entsteht eine Transsudation ins Divertikelinnere hinein, 
die das Divertikel staut und dehnt und wiederum die Wand schadigt. Das 
Divertikel kann so groteske Form und GroBe erreichen. - 1st der Druck auf 
die GefaBe an der SchniirsteHe von Anfang ein groBer, so entsteht durch die 
arterieHe Kompression sehr rasch eine hamorrhagische Infarzierung oder an­
amische Nekrose, dies urn so rascher, als die Blutzufuhr zum M. D. und die 
Moglichkeiten eines Ersatzkreislaufes an' sich schlecht sind. Den ischamischen 
Schadigungen folgen entziindliche Vorgange durch Zersetzung des gestauten 
Divertikelinhaltes, so daB eine oft sehr bald eintretende Perforation nicht 
wundern darf, da die Divertikelwand an sich oft schon cystisch erweitert und 
verdiinnt ist. 

Es kann sowohl beim freien als auch beim fixierten Divertikel eine Torsion 
entstehen. Es sei je ein Fall jeder Art kurz beschrieben: 

Ein Beispiel der Divertikeltorsion beim freien M. D. verdanken wir HUNDEMER. Ein 
Saugling, dessen Nabel bis vor der Erkrankung geblutet, erkrankt nach der zweiten Lebens­
woche mit peritoneal en Zeichen und stirbt unter der Vermutungsdiagnose einer Peritonitis 
infolge Nabelinfektion. Die Sektion ergibt aber als Ausgangspunkt der Erkrankung ein 
sehr groBes, bis auf die Leber hinauf reichendes, nekrotisches M. D. Dieses teilweise gangra­
nose Divertikel ist stielgedreht und hat zu einer diffusen hamorrhagischen Peritonitis ge­
fiihrt, wahrend die divertikeltragende Diinndarmschlinge noch vollstandig durchgangig 
ist. Es ist moglich, daB die groBen AusmaBe des frei beweglichen Darmanhangels die 
Drehung verschuldeten, denn gerade die langen und frei beweglichen Divertikel gefahrden 
ihren Trager durch ihre N eigung zur Torsion. 

Ais Beispiel der zweiten Art sei der von FERRE mitgeteilte Fall angefiihrt: 
Ein 21jahriger, vorher immer gesunder Mann erkrankt plotzlich mit heftigen Schmerzen 

in der Nabelgegend, Erbrechen, Windverhaltung veranlassen Operation unter der Ver­
mutungsdiagnose einer Perforationsperitonitis. Man findet einen medianwarts gelegenen, 
schwarzblauroten, prallen "Tumor", der sich als adharentes M. D. erweist, welches sich 
urn 3800 urn seine Achse gedreht hat. Ein nach dem Divertikel ziehendes Mesenterium 
ist durch die Torsion straff urn den Stiel des Divertikels gespannt und hat die Abschniirung 
verstarkt. Am Darmrohr seIber besteht keine mechanische Behinderung der Durchgangig­
keit. Das Divertikel wird am Nabel und am Darm abgetragen, der Darm in der Langs­
richtung durch LEMBERT-Nahte verschlossen. -Am iibernachsten Tag tritt erneut Erbrechen 
auf, es entwickelt sich ein neuer Ileus. Die Stenose sitzt an der Abtragungsstelle des Diver­
tikels, die Darmschlingen oberhalb sind geblaht. Enterostomie kann den todlichen Aus­
gang nicht mehr aufhalten. 

Hier hat sich also ein an beiden Enden fixiertes Divertikel walzenfOrmig um seine 
Langsachse gedreht. Klinisch bemerkenswert ist die Komplikation nach der Operation, 
der Ileus an der Abtragungsstelle. Auch hier war die Ansatzstelle langs vernaht worden. 
Es handelt sich um ahnliche Storungen, wie sie von HARBIN bei gleicher Technik beschrieben 
wurden, weshalb hier nochmals auf das Fehlerhafte dieser Langsnaht hingewiesen sei. 

2. Die Torsion des M. D. mit nachfolgendem Volvulus des Diinndarmes (Abb. Hc). 

Der Entstehungsmechanismus ist in vielen Fallen ein einfacher. Die Dreh­
bewegung des Divertikels greift tiber auf die ihm zugehorige Dtinndarmschlinge. 
Diese wird in den "Strudel" der Drehbewegung leichter mitgerissen, wenn sie 
an ihren FuBpunkten festhaftet und durch Zug des Divertikels lange ausgezogen 
ist. Die Torsion des Divertikels teilt sich in einer gleichsinnigen Drehrichtung 
der Dtinndarmschlinge mit, an dieser entsteht dann aber nicht mehr eine Torsion, 
sondern ein Volvulus, entsprechend der queren SteHung des Divertikels zu seiner 
Darmschlinge. Es muB die Moglichkeit erwogen werden, ob nicht umgekehrt 
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ein Volvulus des Darmes als erster Akt das Divertikel nachfolgend aufwickelt. 
An sich muB diese Moglichkeit eingeraumt werden, wenngleich die zahlreichen 
Falle von alleiniger Torsion des Divertikels und die zumeist im Divertikel viel 
starker ausgebildeten pathologischen Veranderungen vermuten lassen, daB die 
Divertikeldrehung vorangeht (KASPAR). Bei der Operation oder Sektion lassen 
die "verwickelten" Verhaltnisse keine Beurteilung dieser Frage zu. - Diese 
Form des Divertikelileus ist darum eine schwere, weil zu den Abschniirungs­
vorgangen und zur Gangran des Divertikels der Ileus hinzukommt. DaB dieser 
Ileus schon im Fetalleben entstehen kann, beweist der Fall CARWARDINE. Auch 
in einem Divertikelvolvulus bei einem 7 Tage alten Madchen, das schon seit der 
Geburt haufig erbrach und von DRACHTER erfolglos operiert wurde, ist eine 
kongenitale Entstehung nicht unwahrscheinlich. 

Falle von Divertikeltorsion mit nachfolgendem Diinndarmvolvulus haben 
unter anderem beschrieben CARWARDINE, DRACHTER, LAFITE, LE:NNANDER, 
ELLIOT, JACKH, RJABIKIN, EICHENGRUN, GUIBE, RAPANT, PEPI, MACHUROT, 
EUSTACE, GELEISCHWILI. Dabei muB bemerkt werden, daB die oft ungeniigenden 
Angaben in der Literatur und die oft sehr "verwickelten" Verhaltnisse in der 
Natur nicht immer eine absolut eindeutige Einreihung erlauben. 

3. Volvulus des Ileum bei fixiertem M. D. (Abb. lId). 

Der von KASPAR hierher gezahlte Fall GEBELE bildet eine Form des ent­
ziindlichen Ileus. Das vereiterte Divertikel bildete einen mit der vorderen 
Bauchwand verklebten Sack und an diesem entziindlich verklebten Divertikel 
hatte sich die zugehorige Diinndarmschlinge um 1800 abgedreht. Es war also 
nicht eine Torsion, sondem eine entziindliche Fixation des M. D. AnlaB und 
Ausgangspunkt zum Diinndarmvolvulus. 

4. Der Volvulus des Ileums bei freiem, nicht torquiertem Divertikel (Abb.lI b). 

Auch hier handelt es sich um vereinzelte Beobachtungen, die beiden von 
GABAY und von BRENNECKE mitgeteilten Falle. Bei BRENNECKE entstanden 
bei einem 61/ 2jiihrigen Knaben plOtzlich schwere Ileussymptome mit Aligemein­
kollaps. An einer gangranosen volvierten Diinndarmschlinge hing ein aus­
gedehntes M. D. frei ins Becken hinab. - Bei GABAY war bei einem 21jahrigen 
mit plotzlich einsetzenden Ileuserscheinungen ebenfalls eine Diinndarmschlinge 
um 1800 gedreht. An der Spitze dieser verdrehten Schlinge hing ein bim­
formiges, entziindlich verandertes Diverticulum frei pendelnd ins Kleinbecken 
hinab. - Es scheint sich der Vorgang des Volvulus demnach so abzuspielen, 
daB das Divertikel durch seine Schwere nach abwarts zieht und dadurch einen 
Zug in der geraden Fortsetzung des Mesenteriums ausiibt. Dadurch werden 
sich die FuBpunkte der zugehorigen Diinndarmschlinge genahert. Kommt nun 
in der zufiihrenden Schlinge eine starkere Peristaltik zustande, vielleicht. weil 
der Divertikelzug eine teilweise Abknickung an der Ansatzstelle bewirkt hat, 
so stoBt diese an der Stelle auf ein Hindemis, wo das schwere Divertikel den 
Darm ausgezogen und durch Zug am Mesenterium komprimiert hat. Baumt 
sich die Darmtatigkeit der zufiihrenden Schlinge gegen dieses teilweise Hindemis 
an, so kann sie dadurch der ganzen Schlinge ein Drehmoment erteilen und 
damit den Volvulus einleiten. 

5. Volvulus des Darmes iiber ein als Strang ausgespanntes M. D. und in Gekrosespalten 
(Abb. lIe). 
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Nach TURNER ist das Mesenterium des unteren Diinndarmes der Lieblingssitz 
von Mesenterialschlitzen, wobei das Fehlen von entziindlichen Erscheinungen 
an den Randern fiir eine kongenitale Genese spricht. In einem FaIle von TREVES 
war der Rand des Schlitzes von einem dicken Band umrahmt, welches einen 
Zweig der Arteria mesenterica enthielt. Daraus schlieBt nun TURNER, daB 
solche Mesenterialschlitze mit Resorptionsvorgangen bei der Riickbildung der 
NabelgefaBe, die ja nur eine Fortsetzung der Arteria mesenterica bilden, 
zusammenhange. 

Eine solche Offnung pradisponiert darum zum Volvulus, weil eine durch­
tretende Darmschlinge dadurch an einem sehr diinnen Stiel sitzt, so daB sie 
leicht um das Mesenterium als Achse gedreht werden kann. Es ist damit die 
von WILMS beschriebene Annaherung der beiden FuBpunkte als Voraussetzung 
fiir eine Achsendrehung gegeben. Dieselbe giinstige Voraussetzung, welche 
einer Darmdrehung Vorschub leistet, entsteht aber auch, wenn das M. D. oder 
sein Filum terminale sich so ausspannt, daB eine Darmschlinge wie bei einem 
Mesenterialschlitz durchschliipfen kann. Auch hier werden die FuBpunkte 
der Schlinge einander geniihert, und es kann eine Kreuzung der Schenkel 
eintreten. Der Divertikelstrang bildet dann den Drehpunkt, das Hypomochlion 
fiir den Diinndarmvolvulus ahnlich wie heim Volvulus im Bruchsack drin der 
Bruchring. 

Als Beispiel dieser Art sei ein Fall von DEMMER-KASPAR angefiihrt. Ein 15jahriger 
Knabe erkrankt ohne Prodromalsymptome mit Schmerzen, Stuhl und Windverhaltung, 
Erbrechen. Er wird unter der Vermutungsdiagnose Appendicitis perf. operiert. Man findet 
eine tiefe Ileumstenose durch periappendicitische Verwachsungen, oberhalb davon einen 
Volvulus einer Diinndarmschlinge, welche zwischen einem am Nabel adharenten strang­
artig ausgezogenen M. D. durchgeschliipft und um diesen Strang als Drehpunkt verdreht, 
ist. Strangulationserscheinungen, etwa durch Abschniirung am Divertikelband, fehlen 
vollstandig, so daB es sich um einen reinen Volvulus handelt. Resektion. Heilung. Ahnliche 
Mitteilungen verdanken wir KRUMM und DEUS. Ein Fall von Volvulus in einem Mes­
enterialschlitz ist von ATHERTON veroffentlicht worden. 

Der Volvulus unter oder iiher dem Divertikelband laBt sich von der Ab­
schniirung des Darmes durch das Divertikel, dem Strangulationsileus nicht 
immer genau abgrenzen. Es kann auch beim Strangulationsileus eine Achsen­
drehung der strangulierten Schlinge hinzukommen. Dies ist dann von Bedeutung, 
wenn die Strangulation an sich nicht eine vollstandige Abschniirung bewirkt 
hat, so daB der ganzliche VerschluB des abgeschniirten Darmpaketes erst durch 
diesen sekundaren Volvulus vollstandig wird. Bei der Operation diirfte es 
unmoglich sein, zu beurteilen, welche der heiden Teilursachen die vollige Ver­
legung des Darmes bewirkt hat (KASPAR). 

AuBer den Diinndarmformen des Volvulus hat das M. D. in vereinzelten 
Fallen auch einen Volvulus des Coecums verschuldet. (FaIle von EDINGTON 
und WILMS.) 

Das klinische Bild des Divertikelvolvulus ist nicht einheitlich. Bei der reinen 
Divertikeltorsion stehen die Erscheinungen der Divertikelentziindung und 
-gangran im Vordergrund, Zeichen von DarmverschluB fehlen anfanglich voll­
standig. Schmerzen, Spannung, Druckgefiihl, Druckschmerz am oder neben 
dem Nabel werden zumeist als Appendicitis fehlgedeutet. Diese FaIle bieten 
von Anfang an ein ausgesprochen peritoneales Bild. Bei der Divertikeltorsion 
mit Diinndarmvolvulus hingegen stehen die Ileussymptome im Vordergrund 

Ergebnisse der Chlrurgie. XXX. 20 
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des klinischen Geschehens, und die entziindlichen Storungen durch das gangranes­
zierende Divertikel pfropfen sich erst spater auf. GUIBE bezeichnet als typisch 
fUr den Divertikelvolvulus das akute, meist ganz plOtzliche Einsetzen heftiger 
Schmerzen in der Nabelgegend, Druckempfindlichkeit, Erbrechen, Windver­
haltung. Der Leib wird gew6hnlich in der Mitte sehr schnell aufgetrieben, was 
zum Teil auf die von ALEXEJEV beschriebene GefaBkomponente bei der Darm­
lahmung zuruckzufiihren ist. Das ganz plotzliche Einsetzen der Beschwerden 
kehrt in verschiedenen Fallen wieder, gelegentlich konnte auch eine Resistenz 
in der Nabelgegend durchgetastet werden. Manchmal geht aber diesem plotzlich 
einsetzenden endgultigen DarmverschluB eine langere Vorgeschichte mit peri­
odisch wiederkehrenden Krampfanfallen in der Nabelgegend voraus, die darauf 
schlie Ben laBt, daB von Zeit zu Zeit Teilverdrehungen des Darmes bestanden 
haben mussen, die sich seIber wieder gelOst haben. 

DaB ein solcher Divertikelvolvulus iiberhaupt zeitlebens bestehen kann, ohne SWrungen 
zu verursachen. beweist ein Fall von GOOD, wo bei einem 32jahrigen Phthisiker die Sektion 
einen durch tuberkulose Verwachsungen fixierten Volvulus eines Diinndarmkonvolutes 
um einen Divertikelstrang herum ergab (Mechanismus 5) mit Unterkreuzen der Darm­
schenkel unter dem Divertikel. Der Divertikelvolvulus hatte nie Beschwerden verursacht. 

Als diagnostische Fingerzeige werden von GROSS nach NAUMANN folgende 
Punkte hervorgehoben. 

1. Circumscripte Schmerzen. 

2. Circumscripte Auftreibung infolge der meteoristisch geblahten Darmschlingen und 
eine vermehrte Resistenz in der Nabelgegend, dazu eventuell asymmetrischer Meteorismus 
oder ein fiihlbarer Tumor. 

3. Eine Vorgeschichte im Sinne HUCHINSONS, namlich wiederholte Anfalle beangsti­
gender Obstruktion mit langen Intervallen vollkommenen Wohlbefindens. 

Diagnostische Hinweise in zweifelhaften Fallen durften auch die schon 
mehrfach erwiihnten, oft mit dem M. D. vergesellschafteten anderen MiB­
bildungen sein, ferner Nabelanomalien. So hatte vielleicht in dem Falle von 
DRACHTER die Angabe, daB das Kind nach der Geburt langere Zeit aus dem 
Nabel geblutet habe, diagnostisch weiter hellen konnen. 

Die Prognose der FaIle von Divertikelvolvulus ist darum eine ernste, weil 
zu den Erscheinungen des Darmverschlusses die Divertikelgangran hinzu­
kommt. Dar nachfolgenden Perforationsperitonitis sind die meisten tOdlich 
verlaufenden Falle erlegen. FEHRE fand von 14 Fallen 10 operierte, wovon 
nur 2 gerettet wurden. GUIBE zahlt unter 22 operierten Fallen nur 8 Erfolge. 
HUNDEMER berechnet bei 17 von ibm zusammengestellten chirurgischen Fallen 
9 Heilungen. 

Die Therapie kann nur operativ sein. Raschestes Operieren, bevor das 
Divertikel perforiert oder bevor es durch Resorption der darmeigenen Gifte zu 
einer V"berschwemmung des Pfortaderkreislaufes mit Toxinen gekommen, ist 
notwendig. Auch hier kann nicht eine Verbesserung der Diagnostik weiter hellen, 
denn diese wird sich in unklaren Fallen immer wieder mit der allgemeinen Fest­
stellung eines Darmverschlusses begnugen mussen, sondern die Indikations­
stellung zum abklarenden Bauchschnitt muB friihzeitiger gestellt werden. 
Vielleicht findet manchmal ein unklarer Fall von "Nabelkoliken" eines Saug­
lings eine ungeahnte, anatomisch wohlbegriindete Abklarung. 
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h) Incarceration und Strangulation des Darmes durch das 
MECKELsche Divertikel. 
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Einklemmung und Abdrosselung des Darmes durch das Divertikel gehoren 
hinsichtlich pathologischer und klinischer Folgeerscheinungen zusammen. Beiden 
gemeinsam ist die konzentrische Einengung der Darmlichtung durch die 
schnurende Wirkung des Divertikels oder seiner bindegewebigen Anhangs­
gebilde. 

IX) Einklemmung durch den MECltELSchen Darmanhang. 

Voraussetzung fur diesen VerschluBmechanismus ist ein an seinem Ende 
fixiertes Divertikel, sei es, daB ein Filum terminale zum Nabel erhalten blieb, 
sei es, daB das Divertikel oder sein Band sich spater in der Bauchhohle ver­
ankert haben. Divertikel und Divertikelband, oft zusammen mit dem Mes­
enteriolum des Darmanhangsels, formen in gewissen Fallen eine Tasche, ganz 
ahnlich einem inneren Bruchsack, in welche Diinndarm einschlupfen und sich 
darin verfangen kann. Das Divertikel spielt also gewissermaBen die Rolle einer 
FaIle, die den eingedrungenen Dunndarm abklemmt, nicht anders als die 
Gekrosetaschen bei den inneren Hernien. Aus dieser Darstellung geht 
hervor, daB dem Divertikel als einklemmendem Teil eine mehr passive Rolle 
zukommt (Hn..GENREINER); es ist der Dunndarm, der sich in seinen Taschen 
verfangt. 

Je nach Lokalisation und Art des Festhaftens der Divertikelspitze und nach 
Beschaffenheit des Mesenteriolums ergeben sich verschiedene Moglichkeiten fur 
das Zustandekommen einer Einklemmung. Das Divertikel und sein Endband 
konnen sich als bruckenartiges Ligament uber einer festen Unterlage, der hinteren 
Bauchwand, der Beckenschaufel, ausspannen und mit dieser Unterlage zusammen 
eine FaIle des Diinndarmes bilden. Dieser Art waren die FaIle von KASPAR, 
ARDOUIN, BOPPE, DEUS, EVANS, FRISCHBERG, KORNMANN, ROERSCH, RAFFERTY, 
PETERSEN, MARCUSE, PUCINELLI, KINGREEN, ONACA und SAFT. Das Divertikel 
kann aber auch durch Verlotung von Ursprung und Ansatz einen Ring oder 
Halbring formen, in welchem Diinndarm eingeklemmt werden kann (FaIle von 
Wn..MS, MARCHAND, SCHWARZWALD u. a.). Ahnlich wie beirn Volvulus konnen 
auch Lucken des Mesenteriums, die mit dem Divertikel in Zusammenhang stehen, 
zur Darmeinklemmung fiihren, wie in den Fallen von URZICA und HAMAKER, 
GIARDINA. Endlich kann sich der Darm in einer Art inneren Bruchsackes, 
gebildet durch das Mesenteriolum des Divertikels, einklemmen (FaIle von 
SOFOTEROFF, KORTE, ATHERTON). 

(J) Abdr08selung des Darmes durch das MECKELsche Divertikel. 

Bei der Einklemmung des Darmes unter dem festhaftenden Dunndarm­
anhangsel spielt dieses seIber eine rein passive Rolle, es befindet sich gewisser­
maBen in Lauerstellung. Bei der Strangulation hingegen ist es das aktive 
Element, das sich schniirend um den Darm herumlegt, was ein urspriinglich 
nicht verwachsenes Divertikel voraussetzt. Ferner unterscheidet sich der Ver­
schluBmechanismus der Strangulation oder Drosselung dadurch von der Incar­
ceration oder Abklemmung, daB bei der Incarceration der einklemmende Bruch­
ring seine urspriingliche Weite behaIt und der Dunndarm sich seIber abschnurt, 

20* 
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wahrend beim Drosselileus der um den Darm gelegte Strang sich schlingenartig 
zuschniirt. 

Das Bild der Darmabschniirung, des Drosselileus durch das M. D. und seinen 
Endfaden ist eines der vielseitigsten, und deshalb sollen hier nur gewisse Grund­
formen skizziert werden. 

a) Es kann nur ein einziger Darmschenkel abgeschniirt sein, gewissermaBen 
eine Ligatur des Darmschenkels, dadurch, daB das knapp am Mesenterialansatz 
ansetzende Divertikel sich iiber die ihm zugehorige Darmschlinge heriiber auf 
den Mesenterialansatz schlagt, wie im FaIle HILGENREINER, HUND u. a. Es 
kann aber auch ein an seinem Elide sich gabeIndes Divertikel den Darmschenkel 
zwischen die' beiden Schenkel seiner Gabel fassen und abklemmen, wie es 
HOFMANN und MUGGIA beschrieben haben. Eine dritte Moglichkeit besteht 

a b 
Abb. 12 a nnd b. Formen von Strangulationsilens. 
a Abschniirnng einer Schlinge durch Ringbildnng 
des Divertikels. b A bschniirnng durcb Knotenbildung 
des Divertikels mit ampnllenformiger Auftreibung 

am Ende. 

darin, daB nicht der eigene, sondern ein 
benachbarter Darmschenkel umschlun­
gen und stranguliert wird (Fall ZUM­
WINKEL). 

b) Es kann eine ganze Darmschlinge 
sogar ein ganzes Diinndarmkonvolut 
abgeschniirt werden, wobei es gleich­
giiltig ist, ob das Divertikel oder ein 
ihm gleichwertiger Divertikelstrang die 
Abschniirung bewirkt. Solche FaIle sind 
beschrieben worden von KASPAR, GRU­
BER, EDINGTON, McFADDEN, GASTON, 
COLEY, HUNT, NEUMANN, FINKELSTEIN, 
GRAY, ROSTOWZEW, ROBERTS, SIL, 
WELLINGTON, TROCKI u. a. (Abb. 12a). 

c) Endlich kann das Divertikel sich um eine Darmschlinge herum unter sich 
seIber in den mannigfachsten Formen verknoten. Die Knotenbildung setzt ein 
volIkommen freies und langes, schmales Divertikel voraus. Oft ist es an seinem 
Ende noch kolbig aufgetrieben, was ein Selbstauflosen des verschlungenen 
Knotens verunmoglicht. Die ampullenformige Auftreibung am Divertikelende 
kann aber auch Folge der Verknotung sein. Die Frage nach der Entstehung 
dieser Knoten, ob es sich um ein mehr aktives oder passives Ereignis handle, 
ob die Knoten moglicherweise vorausbestehen, hat zu unfruchtbaren Diskussionen 
gefiihrt, ein sicherer Entscheid im Einzelfalle diirfte kaum moglich sein. FaIle 
von Darmstrangulation durch ein sich verknotendes M. D. wurden schon sehr 
friih beobachtet und sind mitgeteilt von PASQUIER, REGNAULT, BRIGARDET 
HEIBERG, MCGLANNAN, CONCAT, LEVY, GIORDANO u. a. (Abb. 12 b). 

Die Weiterentwicklung des klinischen Bildes beim Einklemmungs- und 
Drosselverschlu6 deckt sich mit den gleichartigen IIeusformen aus anderer 
Ursache. Wie beim Strangulationsileus iiberhaupt konnen plotzliche VerschluB­
symptome mit rascher Verschlechterung des Allgemeinzustandes bis zu sehr 
bedrohlichen Formen einsetzen (WILMS). Auch wenn der Anfang der Erkran­
kung weniger stiirmisch einsetzt, so verschlechtert sich doch in der Regel der 
Zustand sehr schnell, und es entsteht sehr bald ein schweres Bild. Zu dieser 
rasch fortschreitenden Verschlimmerung tragt ein weiterer Grund bei. Bei 
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den Incarcerationen durch ein Divertikel, den Strangulationen und namentlich 
bei der Verknotung wird nicht nur Darm abgedrosselt, sondern die schniirende 
Schlinge seIber, das Divertikel besteht aus einem Darmstiick, dazu noch aus 
einem Darmstiick, das zufolge schlechter Wandbeschaffenheit und ungeniigender 
GefaBversorgung eine ausgesprochene Anfalligkeit fiir Entziindung und Gangran 
aufweist. Bei der auBerst festen Umschniirung durch Ringbildung oder durch 
Verknotung wird deshalb nicht nur der Darm sehr rasch und schwer geschadigt, 
sondern das Divertikel selbst verfallt infolge der abnormen Druck- und Span­
nungsverhaltnisse rasch der Nekrose, wobei nach WILMS die Hauptschadigung 
am Divertikelansatz liegt. So wurde in den Fallen von GRAY und DEUS das 
Darmanhangsel schon ganz kurze Zeit nach Einsetzen der VerschluBerschei­
nungen bei der Operation gangrantis gefunden, wahrend der umschniirte Darm 
noch kaum geschadigt war, was nach KASPAR im Gegensatz zu WILMS dafiir 
spricht, daB Gangran des strangulierten Darmes und des drosselnden Diver­
tikels nicht Schritt halten. Diese Tatsache und das Hauptcharakteristikum 
der Einklemmung und Drosselung, namlich die Kompression der ernahrenden 
MesenterialgefaBe machen es ohne weiteres verstandlich, daB die Ileusfalle 
dieser Gruppe nicht nur einen rasch fortschreitenden Verlauf, sondern eine 
.besonders ungiinstige Voraussage haben. 

i) DarmverschluB durch seitliche Darmabklemmung, Knickung 
und Torsion des Darmes beim MECKELschen Divertikel. 

Ot) Die seitliche DarrnalJklemmung beim MECKELschen Divertikel. 

Der zirkuliiren Umschniirung und Drosselung eines Darmpaketes durch 
ein ringftirmig geformtes Divertikel mit GefaBstrang, der typischen akuten 
Strangulation von Darm und Mesenterium steht die seitliche schniirende Wir­
kung eines derartigen Stranges begrifflich am nachsten. Es ktinnen flieBende 
Obergange zwischen zirkularer Abschniirung und seitlicher Abklemmung des 
Darmes bestehen, so daB die Zuteilung einzelner Falle zu dieser oder jener Gruppe 
strittig oder in Grenzfallen unmtiglich sein kann. 

Die seitliche Darmabschniirung wird verursacht durch die seitlich schniirende 
Wirkung des fixierten Divertikels oder Divertikelstranges auf einzelne Darm­
schenkel oder auf eine ganze Darmschlinge. Diese tangentiale Strangabschnii­
rung ist .in vielen Fallen ein Vorlaufer oder Teilstadium zirkularen Umschniirung 
des Darmes. Deshalb ktinnen die gleichen Anordnungen des Divertikelstranges 
in Briicken- und Ringform angetroffen werden wie bei der Strangulation 
(KASPAR). Wenn die Ansatzstellen des Divertikelbandes auseinanderweichen, 
wird der vorher locker sitzende Strang angespannt und klemmt den Darm abo 
Dieses Auseinanderweichen der Ansatzstellen kann durch wechselnde Fiillungs­
verhaltnisse im Diinndarm, Blase, Coecum bedingt sein. Die Intensitat der 
Abklemmung steht unter dem EinfluB der Starke und Pli:itzlichkeit der Strang­
anspannung und der Weite des iiberspannten Raumes. Solche seitliche Strang­
abklemmungen wurden beschrieben von GIBSON, HOLLANDER, OPPAKOW, 
RENARD, MAzZOLENI u. a. 

Fiir eine besondere Form der seitlichen Dar~abschniirung, der Schniirung 
iiber dem fixierten Divertikelstrang hat TREVES den Vergleich aufgestellt, 
daB hierbei die Darmschlinge iiber dem Strang so aufgehangen sei, wie ein Plaid 
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iiber dem Arm getragen wird, KAUFMANN sagt ahnlich, daB der Darm derart 
tiber das strangartig ausgespannte Divertikel hiniibergeworfen war, wie zum 
Trockenen an einem Sell aufgehangte Wasche. Dieser "Plaid-Ileus" bildet 
keine seltene VerschluBform, wurden doch derartige FaIle vertiffentlicht von 
TREVES, BERAltD und DELORE, DEUS, JXCKH, KARAJAN, KRAMER, FINKELSTEIN, 
HEDLUNG, OPPOKOW, ROSTOWZEW, RUGE, SJABLOW, VEREBELY, KASPAR, 
NEUMANN u. a. (Abb. 13). 

Wenn sich eine Darmschlinge derart iiber den Divertikelstrang heriiber­
lagert, so entsteht an der Kreuzungsstelle Darmrohr-Strang nach TREVES und 
WILMS eine Abknickung. Infolge Dehnung und Fiillung der heriibergeschlagenen 
Schlinge kann der heriibergeschlagene Teil weiter Diinndarm nach sich ziehen, 
bis durch Zug am Netz oder am Coecum ein Widerstand entsteht. Damit haben 

Abb. 13 Schema eines sog. 
"Plaid"-llens. 

wir auBer der Abknickung am Strang noch eine 
Zerrung, die durch das Gewicht der herabhangen­
den Schlinge wie durch die vorwiirtstreibende 
Peristaltik der heriibergeworfenen Darmschlinge 
noch erhtiht wird. SchlieBlich kann der heriiber­
geworfene Darm sich an der Kreuzungsstelle mit 
dem Strang noch um seine Mesenterialachse drehen, 
da wir hier ahnliche Verhiiltnisse haben, wie sie 
in anderen Fallen zum Volvulus fiihren. Der Ab­
lauf der Darmpassagesttirung kann sich deshalb 
durch "Oberlagern und Ineinandergreifen verschie­

dener Mechanismen verschieden gestalten, auBerdem ktinnen entziindliche Ver­
anderungen und Gangran auch hier wieder verschlimmernd am Divertikel 
mitwirken. 

(J) Ablcnickung und Torsion. 
Der Ileus durch Abknickung des Diinndarmes am Divertikelansatz (= In­

flexion) stellt einen der einfachsten Mechanismen der Wegsttirung dar. Die 
Knickung des Darmes an der Angangsstelle des Divertikels durch Zug des 
Darmanhanges findet sich naturgemaB meist beim fixierten Divertikel. In 
vereinzelten Fallen kann auch beim freien Divertikel dessen Schwere geniigen, 
um eine Darmabknickung zu bewirken, wie im FaIle CACKOWITZ das Gewicht 
des mit Ascariden vollgepfropften Darmanhangsels. Meist aber handelt es 
sich um den Zug eines fixierten Divertikelstranges, in der Mehrzahl ·um ent­
ziindliche Fixationen und narbige Schrumpfung des Stranges. So haben 
CHENOT, HOLLINA, KIKKAWA, BORCHARD, ALSINA FaIle von Darmabknickung 
durch entziindlich verwachsene Divertikel vertiffentlicht. FaIle mit dem gleichen 
Mechanismus der Wegsttirung beobachteten ferner GODET, VIGNARD und 
GRUBER, WILMS, BIEN, CHIARI, KASPAR, MUNCH, PETERSON, OTTE. In 
einigen Fallen ist ein vorher freies Divertikel infolge einer anderweitigen 
Bauchoperation adharent geworden und hat spater den Diinndarm abgeknickt, 
so in einem FaIle von KASPAR nach BauchschuB, in 2 Fallen von WATER­
MANN nach anderweitigen Laparotomien. Es kann sich mit der Abknickung 
des Diinndarmes eine Drehung der zufiihrenden Schlinge um ihre eigene 
Langsachse, eine Torsion verbinden. Reiner Torsionsileus hingegen, sog. 
WringverschluB nach WILMS findet sich auBerst selten. Einzig FINSTERER 
beschreibt einen derartigen Fall, wo dem WringverschluB eine chronische 
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Diverticulitis zugrunde gelegen ist. In einem zweiten von ihm beschriebenen 
Fall von WringverschluB bildete das Divertikel nur einen zufalligen Neben­
befund ohne ursachliche Beziehung zum Ileus. 

Die FaIle von seitlicher Darmabklemmung, Knickung des Darmes und 
Torsion sind hinsichtlich Haufigkeit nicht ohne Bedeutung. Nicht nur die 
reinen Formen werden haufig beobachtet, sondern sehr oft iiberlagert sich einer 
anderen VerschluBform eine Torsion, eine Abknickung. Komplizierend kann 
auch hier wieder die schon mehrfach erwahnte begleitende Diverticulitis wirken. 

k) Mischverschliisse und multiple VerschlieBungen durch das 
MECKELsche Divertikel. 

Bei Besprechung der HauptverschluBarten muBte schon mehrfach darauf 
hingewiesen werden, daB die Darmverschliisse durch das M. D. nicht immer 
reine Formen darsteIlen, sondern daB oft zwei oder mehrere verschiedene 
Mechanismen gleichsinnig den Ileus bewirken. Die Kenntnis dieser Tatsache 
ist fiir den Operateur von groBer Wichtigkeit, urn sich bei den uniibersicht­
lichen verwirrend gestaItenen und schwer zu entratselnden Befunden wahrend 
der Operation rasch die richtige Auffassung von der Art des vorliegenden Ileus 
zu verschaffen. Theoretisch miissen grundsatzliche Unterschiede gemacht 
werden, je nachdem zwei oder mehrere VerschluBmechanismen nacheinander 
oder ob sie zu gleicher Zeit rein koordiniert zur Auswirkung kommen. Nur 
die erstere Form gehort unter den Begriff des sog. Kombinationsileus, da 
HOCHENEGG (zit. nach KASPAR) zum KombinationsverschluB nur jene FaIle 
gezahlt wissen will, die in ursachlichem Zusammenhang zweizeitig aufeinander­
folgend an zwei verschiedenen Stellen des Darmes in Erscheinung treten. Der­
artige FaIle sind beim Divertikelileus selten, es konnte der Fall TROCKI hierher­
gezahlt werden, wo zunachst durch eine eingeklemmte Hernie VerschluB­
symptome entstanden, die nach Reposition nicht verschwanden und wo nachher 
eine Strangulation durch das Divertikel als zweite VerschluBart gefunden 
wurde, ahnlich der Fall GELPKE, wo ebenfalls wegen incarcerierter Hernie eine 
Darmresektion vorgenommen und bei einem zweiten Eingriff wegen postopera­
tivem Ileus eine Diinndarmstenose durch das M. D. entdeckt wurde. 

Neben diesen seltenen Fallen von echtem Kombinationsileus kommt den­
jenigen von "multiplem synchronem einsitzigem VerschlufJ" , wie sie KASPAR 
definiert hat, viel groBere klinische Bedeutung bei. Es sei hier riickverwiesen 
auf die Ausfiihrungen beim "Plaid-Ileus", bei der Torsion usw. Urn unnotige 
Wiederholungen zu vermeiden, sei nur nochmals auf die groBe Zahl der moglichen 
Kombinationen beim Divertikelileus hingewiesen, auf die Tatsache, daB die 
reineu. einfachen VerschluBmechanismen der seitlichen Kompression, der 
Abknickung, des Volvulus usw. seItener sind als jene FaIle, wo sich verschiedene 
VerschluBarten summieren oder potenzieren. Dberall konnen auBerdem ent­
ziindliche Vorgange verschlimmernd mitwirken, so daB sich die Abgrenzung 
eines sog. entziindlichen Darmverschlusses durch das Krummdarmdivertikel 
nicht rechtfertigt. 

Allgemeine Bemerkungen zum Divertikelileus. 

Diagnose. Es sind verschiedentlich in dem ausgedehnten Schrifttum iiber den 
Divertikelileus Hinweise zu finden, die es ermoglichen soIlen, einen Divertikel-
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ileus als solchen zu erkennen. Doch ist eine praoperative vermutungsweise 
Diagnose immer nur in solchen Fallen moglich gewesen, wo anamnestische An­
gaben iiber kongenitale NabeHisteln das Bestehen eines M. D. wahrscheinlich 
machten (FaIle von SIDNEy-JONES, ESCHRICHT, HADLICH, LEISRINK, SCHMIDT). 
In all den anderen Fallen aber sind die aufgestellten angeblich typischen Kenn­
zeichen derart vage, daB sie nicht befriedigen konnen und kaum einmal eine 
sichere oder vermutungsweise richtige Diagnose erlauben. DaB danebst einzelne 
VerschluBmechanismen ihre spezifischen Erkennungszeichen tragen (Invagi­
nation, Evagination), muB nicht wiederholt werden. 1m allgemeinen wird 
aber die klinische und rontgenologische Diagnose nur ermoglichen, den Diinn­
darmverschluB und damit die absolut zwingende Indikation zur Operation 
festzustellen. Hier nun ist es wichtig, daB der Operierende genaue Vorstel­
lungen iiber die Moglichkeiten des Divertikelverschlusses besitzt, ein Haupt­
zweck der sichtenden und schematisierenden Darstellung, wie sie vorher ge­
geben wurde. 

"Ober die Therapie soIl nichts Unnotiges gesagt werden, Hier entscheidet das 
sichere Wissen urn das chirurgische Erfahrungsgut, wie es in unseren Sammel­
werken verarbeitet ist und die Einzelerfahrung des Operierenden. DaB nur 
operative Behandlung irgendwie den sonst infausten Ausgang aufzuhalten 
vermag, bedarf keiner weiteren Erklarung. Der einzuschlagende chirurgische 
Weg muB sich den vorliegenden Verhaltnissen anpassen. "Ober die operative 
Methodik bei der Abtragung des Divertikels ist schon bei der Diverticulitis 
einiges ausgefiihrt worden. 

Die Prognose ist beim Divertikelileus naturgemaB ernster als beim ge­
wohnlichen DarmverschluB aus anderer Ursache. ROSTOWZEW errechnet auf 
373 Divertikelverschliisse, von denen in 319 Fallen der operative Ausgang 
bekannt war, 243 Todesfalle. HILGENREINER gibt auf Grund seiner Sammel~ 
statistik fUr die operativ behandelten Divertikelileusfalle eine Sterblichkeit 
von 71,5% an. Derartige zahlenmaBige Angaben iiber die hohe Sterblichkeit 
beim DivertikelverschluB lieBen sich noch mehrere anfiihren, doch sagen solche 
Zahlen nicht aIlzu viel, da verschiedenste VerschluBformen aus verschiedenen 
Epochen chirurgischer Ileusbehandlung hier zusammengefaBt sind. Statistiken 
dieser Art sind nur von geringem Wert, wenn wir uns iiber den heutigen 
Stand einer Frage ein Bild machen wollen und erlauben nur ganz allgemeine 
Riickschliisse. Der Allgemeineindruck solcher Zahlen ist wohl der, daB es 
sich beim Divertikelileus urn eine ganz besonders gefahrliche Ileusform 
handeln muB. 

Mehr sagt vielleicht aie Tatsache, aa{J nach LEICHTENSTERN in 5%, nach WELLINGTON 

in 6%, nach DUCHAUSSOY in 7%, nf1(;h KASP.AR in 8% una nach HARBIN sogar in 10% aller 
lleusfiille das M. D. auswsenae Ursache war. Diese Zahlen mogen geeignet sein, aem Divertikel­
ileus die ihm zukommenae Beachtung im klinischen una pathologischen Geschehen zu verschaffen 
und eine in Ohirurgenkreisen noch oft beobachtete Gleichgiiltigkeit dem M. D. gegenuber wach­
zurutteln. LOPATINSKA berechnet den Anteil des Divertikelileus an der Gesamtheit der Darm­
verschlUsse sogar auf 24%1 

Anhang. Es ist vorstehend die ganze Pathologie des MECKELschen Krumm­
darmanhanges breit dargelegt worden. Nicht immer jedoch erweist sich das 
Divertikel nur als Schadling, und ea sollen der Vollstandigkeit halber auch 
2 FaIle angefiihrt werden, wo das M. D. recht 'niitzliche Dienste gehistet. 
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Es betrifft dies 2 FaIle russischer Autoren, W ASSILIEW und ZACHAROV, die beide bei 
der Bildung einer kiinstlichen Vagina nach der Methode von BALDWIN zufallig ein M. D. 
entdeckten (Zusammentreffen mehrerer MiBbildungen beim M. D.) und die kurz entschlossen 
das Divertikel zum plastischen Ersatz der fehlenden Vagina verwendeten, beide Male mit 
gutem anatomischem und funktionellem Ergebnis. 

Zusammenfassung. 
Die Geschichte des MECKELschen Divertikels ergibt, daB seine anatomischen 

Formeigentiimlichkeiten und gewisse klinische Komplikationen schon jahr­
hundertelang bekannt waren, ehe es MECKEL gelang (1808), die Entwicklungs­
geschichte des Krummdarmanhangsels eindeutig festzulegen und seine Natur 
als HemmungsmiBbildung des Dotterganges zu erklaren. Seitdem die Stellung 
des M. D. unter den iibrigen Darmdivertikeln als embryologisch klare Sonder­
form festgelegt ist, haben klinische und pathologische Studien eine ganze Reihe 
wichtiger pathologischer Veranderungen als Ursache krankhaften Geschehens 
im Abdomen beschrieben. 

Das M. D. bildet nur eine Sonderform verschiedener Grade unvollstandiger 
Riickbildung des Dotterganges. Es steht embryologisch auf gleicher Linie mit 
den angeborenen vollstandigen und unvollstandigen Nabelfisteln, den ROSER­
schen Cysten und einem Teil der Enterocystome. Klinisch wichtig ist die Tat­
sache, daB bei vollstandiger Riickbildung des Dotterganges der GefaBstrang 
allein als Filum terminale persistieren kann. Die Ursache der Hemmungs­
miBbildung ist nicht klar; familiares Vorkommen und Vergesellschaftung mit 
anderen korperlichen MiBbildungen und psychischen Anomalien laBt auf tiefer­
greifende Storungen im Aufbauplan schlieBen. 

Das M. D. findet sich haufiger als allgemein angenommen wird, ungefahr 
2mal auf lOO Leichen. Diese Tatsache, zusammen mit der Feststellung, daB 
ungefahr 30% aller M. D. krankhafte Veranderungen durchmachen, soll seine 
klinische Wichtigkeit darlegen. Die Form ist eine wechselnde, oft von groteskem 
AusmaB. 

Unter den pathologischen Veranderungen des M. D. gleicht die Diverticulitis 
klinisch und pathologisch-anatomisch der Appendicitis. Nicht selten wird sie 
durch Fremdkorper oder Traumen ausgelost; gewisse Formeigentiimlichkeiten 
begiinstigen die Entstehung von Infektionen. Mangelhafte GefaBversorgung und 
Wandaufbau des Organs erklaren den oft sehr raschen, ungehemmten Verlauf 
bis zur freien Perforation. Diagnostisch gibt es nur Hinweise; rontgenologisch 
konnte erst in wenigen Fallen ein M. D. nachgewiesen werden. 

Die Schicksalsgemeinschaft zwischen Diverticulitis auBert sich nicht nur in 
ahnlichem klinischem und pathologisch-anatomischem Ablauf, sondern auch 
darin, daB die beiden rudimentaren Organe Appendix und M. D. gemeinsam 
entziindlich befallen werden konnen. Diese Tatsache verlangt unbedingte Ab­
klarung bei all den Fallen, wo bei einer vermuteten Appendicitis ein MiBverhalt­
nis zwischen dem klinischen Befund und dem Operationsbefund besteht. Die 
groBe Anfalligkeit des M. D. fiir Erkrankungen verlangt auBerdem, daB ihm bei 
jedem Bauchschnitt vermehrte Beachtung geschenkt und daB da~ Krumm­
darmdivertikel auch dann entfernt wird, wenn es als Zufallsbefundangetroffen 
wird. 
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Die verschiedenen Einlagerungen ortsfremden Gewebes ins M. D. konnten 
his jetzt genetisch nicht eindeutig erklart werden. Am haufigsten wird orts­
fremdes Pankreas und ortsfremde Magenschleimhaut angetroffen. Diese Gewebe 
konnen all jene pathologischen Veranderungen mitmachen, wie das Organ, dem 
sie entstammen. Dadurch wird das Ulcus pepticum diverticuli bzw. das Diver­
tikel, als rudimentarer Kleinmagen zu einem Priifstein all jener Theorien, welche 
zur Erklarung des peptis chen Magengeschwiirs aufgestellt worden sind. Die 
Ulcera peptica im M. D. sind aber auch klinisch bedeutsam, weil sie durch 
Blutung und Perforation zu lehensbedrohlichen Komplikationen fiihren konnen. 
FaIle dieser Art sind durchaus nicht selten und die Affektion verdient schon 
deshalb groBere Beachtung in differentialdiagnostischen -oberlegungen, weil 
giinstige Falle durchaus erkennbar und dadurch einer wirksamen Behandlung 
zugangig sind. 

Nicht nur ortsfremde Gewebseinlagerungen, sondern auch eigentliche Bla­
stome, werden vereinzelt im M. D. angetroffen. Nebst gutartigen Geschwiilsten 
(Lipome, Myome, Endotheliome, Hamangiome) sind zahIreiche Carcinoide und 
mehrfach Sarkome beobachtet worden. Diese Tumoren konnen, ahnlich wie 
die Pankreaseinlagerungen, die Einstiilpung des Divertikels' in den Darm ver­
ursachen. 

Unter den HemmungsmiBbildungen des Dotterganges, welche dem M. D. 
gleichgestellt sind, ist die vollstandige Nabelfistel selten. Die Diagnose ist 
einfach, therapeutisch muB vor behelfsmaBigen Eingriffen gewarnt und radikale 
Entfernung angestrebt werden. Damit wird der Evagination und dem Ileus als 
gefahrlichster Komplikation vorgebeugt. - Die unvollstandige Dottergangs­
fistel, die intracutane Cyste, die RosERsche Cyste, vielfach mit Tumoren oder 
endometroiden Wucherungen verwechselt, sind therapeutisch einfacher und 
prognostisch harmlos. - Unter dem Begriff der Enterocystome werden viel­
fach Geschwiilste beschrieben, die nicht als Abkommlinge des Dotterganges 
aufgefaBt werden konnen. 

Das M. D. bildet haufig den Inhalt von Hernien, nicht nur als Zufallsbefund, 
sondern durch entwickiungsgeschichtliche Beziehungen. Entziindliche Ver­
anderungen des Divertikels konnen Brucheinklemmungen vortauschen. Anderer­
seits konnen echte Divertikeleinklemmungen ahnlich dem Darmwandbruch von 
einer gewohnlichen Bruchincarceration dadurch unterschieden werden, daB 
manchmal Wegstorungen des Darmes ausbleiben. 

In der Pathologie des M. D. spielt der Ileus die groBte Rolle. Fast 1/10 aller 
DarmverschlieBungen hangt mit dem Diverticulum ilei Meckeli zusammen. 
Schon im Fetalleben kann im Zusammenhang mit der unvollstandigen Riick­
hildung des Dotterganges eine Stenose des Diinndarmes oder ein Volvolus 
entstehen. 

Bei den postfetalen Darmverschliissen als Divertikelfolge konnen gewisse 
Grundtypen von den komplizierteren Formen unterschieden werden. Eine 
dieser Grundformen ist die Inversion des Divertikels mit nachfolgender Darm­
invagination. Oft entsteht diese als Folge von Tumoren oder ortsfremden 
Gewebseinlagerungen im M. D. Klinisch unterscheidet sich die Invagination 
nicht von gewohnlichen Diinndarmeinschiebungen. Prognostisch sind die Falle 
ungiinstig, sobald starkere Schadigungen des Darmes eine Resektion notwendig 
machen, wahrend Friihfalle operativ absolut gerettet werden konnen. 
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Der Invagination begrifflich nahe steht die Evagination oder Ausscheidung 
des Darmes durch eine offene Dottergangsfistel. Sie ist selten, weil vollstandige 
NabeHisteln an sich einen seltenen Befund darstellen, dafiir prognostisch sehr 
ungiinstig. 

In seltenen Fallen kann ein Enterocystom zum DarmverschluB fiihren, 
meist durch breite Kompression von auBen. Auch ein eigentliches M. D. kann 
den gleichen VerschluBmechanismus herbeifiihren, namentlich, wenn an seinem 
Abgang ein Ventilmechanismus wirksam ist. 

Angeborene oder entziindliche erworbene Verengerungen des Diinndarmes 
an der Ansatzstelle des Divertikels erzeugen haufig chronischen DarmverschluB. 

Achsendrehungen des Divertikels konnen sich auf die zugehorige Diinn­
darmschlinge iibertragen und einen Volvolus verursachen. Bei diesen Formen 
von Ileus wirken Entziindung und Gangran des Divertikels, Verwachsungen, 
Empyeme, oft verschlimmernd auf den klinischen Verlauf. Dasselbe gilt von 
einer weiteren Gruppe wichtiger und haufiger VerschluBformen, den Ein­
klemmungen und Strangulationen des Darmes, der seitlichen Abknickung, der 
seitlichen Abschniirung, der Torsion, die alle verhaltnismaBig haufig durch das 
M. D. und seine Anhangsgebilde verursacht werden. Meist kommt nicht einer 
dieser VerschluBmechanismen allein zur Ausbildung, sondern es handelt sich 
urn sogenannte Mischverschliisse oder multiple synchrone, einsitzige Darm­
verschlieBungen (KASPAR). Diese Tatsache und die entziindlich gangranosen 
Veranderungen des Divertikels seIber erklaren die ungiinstige Prognose und 
hohe operative Sterblichkeit der Divertikelverschliisse. 
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I. Allgemeines fiber die Entwicklung der 
LANGENBECKschen Operation. 

1. Wege zur Erzielung besserer anatomischer Resultate. 

In den fast 75 Jahren, die seit der Veroffentlichung des klassisch gewordenen 
LANGENBECKschen Verfahrens fur den VerschluB der Gaumenspalten verflossen 
sind, hat diese Operationsmethode eine wechselvolle Entwicklung durchgemacht. 
Der Gedanke von LANGENBECK, die Spalte durch Bruckenlappen zu verschlieBen, 
konnte in seiner ursprunglichen Form dem Strom der Entwicklung der modernen 
Chirurgie nicht standhalten. Die bescheidenen anatomischen und funktionellen 
Erfolge, die durch die LANGENBECKsche Operation erzielt wurden, konnten den 
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anspruchsvoller gewordenen Chirurgen nicht mehr befriedigen. Deshalb hat 
man neue Methoden ersonnen mit dem Ziel, die anatomischen und funktionellen 
Erfolge zu verbessern. MaBnahmen, die sich als schadlich erwiesen, wurden 
wieder verlassen und neue Methoden aufgenommen. Hierdurch wurde die 
LANGENBECKsche Operation im Laufe der Jahre bis zur Unkenntlichkeit um­
gebaut, und von der urspriinglichen Methode blieb schlieBlich nur der Gedanke 
iibrig, die Spalte durch Briickenlappenbildung zu verschlieBen. In neuester 
Zeit wurde auch diese Forderung LANGENBECKS verlassen und die Briicken­
lappenbiIdung sogar fiir schiidlich erklart (VEAU). 

Ich will mich in meinen Ausfiihrungen auf die neuesten Verfahren be­
schranken und altere Methoden nur soweit anfiihren, als sie zur Entwicklung der 
iiblichen Verfahren und des heutigen Standes der Operationstechnik wesentlich 
beigetragen ha ben. 

Man hat auf drei Wegen versucht, die Gaumenspalten zu verschliefJen: 
1. Durch eine ausgiebige M obilisierung der Weichteile wurde eine Entspannung 

der Muskeln und ihre spannungslose Naht herbeigefiihrt. 
2. Die Weichheit des kindlichen Skelets wurde ausgenutzt, um auf blutigem 

oder unblutigem Wege die Spaltrander aneinander zu riicken. 
3. Die Spalte wurde durch Weichteillappen aus der nachsten Umgebung oder 

durch Stiellappen aus anderen Gegenden verschlossen. 
Bei der operativen Behandlung der Gaumenspalte stehen im Vordergrund 

Operationsmethoden der Spaltuberbriickung aus dem Material des Gaumens selbst. 
Als Representant dieser ersten Gruppe fiihre ich die LANGENBECKsche 

Operation an, die sicb aus vier TeilmaBnahmen zusammensetzt: 
1. Anfrischung der Rander, 
2. Seiteneinschnitte (DIEFFENBACH), 
3. Ablosung des mukos-periostalen Gaumeniiberzuges, 
4. Naht der Spalte. 
Um eine spannungslose Naht der Spaltrander zu ermoglichen, hat man ver­

sucht, die Weichteile des weichen Gaumens moglichst ausgiebig zu mobilisieren. 
Zu diesem Zweck rissen DELBET, JALAGUIER aIle sich anspannenden Muskeln 
des weichen Gaumens blind mit dem Finger soweit wie moglich durch. Auch 
BROCA durchschnitt alles, was der Annaherung der Spaltrander entgegenwirkte. 
v. LANGENBECK und FERGUSSON durchschnitten anfangs ebenfalls scharf die 
sich anspannenden Gaumenmuskeln. Bei weiten Gaumenspalten wurde auch 
der Zug, der von der Arteria palatina ausgeiibt wurde, durch Unterbindung und 
Durchtrennung des GefaBstranges ausgeschaltet (EHRMANN, BILLROTH). Infolge 
dieser rucksichtsl08en Zerstorung funktionstiichtigen Materials blieb der wieder­
hergestellte weiche Gaumen unbeweglich und starr und verursachte so einen funk­
tionellen MifJerfolg (VEAU). 

Schonender ging WOLFF vor, indem er die Weichteile vorsichtig stumpf yom 
Knochen ablOste. EASTMAN und BERRY losten die Aponeurose und die nasale 
Schleimhaut langs des hinteren Randes der Gaumenbeine abo 

BILLROTH erkannte bald die Nachteile der Zerstorung wertvollen Materials 
und versuchte eine Entspannung der Weichteile dadurch herbeizufiihren, daB 
er den Verlauf des Musculus tensor veli palatini durch AbmeifJeln des Hamulus 
ausglich. 



320 D. PHILIPPIDES: 

Eine groBe Erleichterung der Gaumennaht bedeutete die ausgedehnte 
M obilisierung des weichen Gaumens und der seitlichen Wand des Schlundrohres 
durch Verlangerung der DIEFFENBAcHschen Schnitte nach hinten. HALLE 
verlangerte die- seitlichen Schnitte nach hinten und unten bis zur Hohe des 
3. Molaren des Unterkiefers und mobilisierte von diesen Seitenschnitten aus den 
weichen Gaumen ausgiebig. ERNST ging noch weiter und lOste von den seitlichen 
Einschnitten die Pharynxwand an beiden Seiten ab, in der Hoffnung gleichzeitig 
den weiten Pharynx zu verengern. AXHAUSEN iibernahm fiir sein Operations­
verfahren diese seitliche Mobilisierung der Pharynxwand. VEAU fiihrte ebenfalls 
friiher eine iilmliche Mobilisierung aus, gab dieses Verfahren aber bald zugunsten 
der von ihm eingefiihrten Muskelnaht wieder auf. 

Es ist selbstverstandlich, daB eine so ausgedehnte Mobilisierung der Weich­
teile die Naht erleichtert, besonders bei Rezidivoperationen mit wenig Material 
und bei alteren Kindern mit weiten GaumenspaIten. 

Einen weiteren Fortschritt brachte aber das Vorgehen VEAUS fiir die Entwicklung 
der Gaumenspaltenoperation. VEAU verlieB die einfache Excision der Spaltrander 
und forderte dafiir ihre horizontale Spoltung. Dies bedeutet eine Ersparnis an wert­
vollem Material, da bei der Excision bis zu 4 mm yom Spaltrand verloren gehen. 
VEAU beschrankte sich ferner nicht nur darauf, die Muskulatur zu schonen, 
sondern versuchte ihren Zusammenhang durch eine Muskelnaht wieder her­
zustellen. KIRSCHNER und AXHAUSEN haben sich diesem Vorgehen angeschlossen. 

Zur Sicherung des Operationserfolges wurde vielfach in mehreren Sitzungen 
operiert (WOLFF, SIMON u. a. und in neuester Zeit BROWNE, DENIS, HALLE, 
ERNST, HELBING, KApPELER, EICHHOFF, MICHAEL). Zunachst wird die Lappen­
ablosung vorgenommen, und nach einigen Tagen folgt die Anfrischung und Naht 
der Spalte. COENEN unterteilt bei sehr breiten Spalten den Eingriff sogar in 
noch mehr Sitzungen. Andere Autoren wie ERNST, BROWNE, DENIS unter­
binden in der 1. Sitzung die Arteria palatina und lassen in einer 2. Sitzung 
die Mobilisierung und Naht der Gaumenweichteile folgen. ERNST durchtrennt 
in einer 2. Sitzung die vordere Briicke der Lappen und fiihrt nach Anfrischung 
die Naht aus. KIRSCHNER und LEXER verwerfen die Operation in zwei Zeiten 
wegen der Infektionsgefahr. 

Da bei der durchgehenden Gaumenspalte ein VerschluB des vorderen Endes 
der Spalte trotz weitgehender Mobilisierung nicht moglich ist, ist man gezwungen, 
das Restloch in einer 2. Sitzung zu verschlieBen. LEXER ging bei solchen Fallen 
umgekehrt vor. Er verschloB in der 1. Sitzung die vordere Spalte und in 
einer 2. Sitzung den Rest. 

Der VerschluB dieser vorderen RestlOcher kann groBe Schwierigkeiten 
bereiten. LEXER empfiehlt sogar, bei solchen Fallen in Hohe des Alveolar­
fortsatzes die Lippe in der alten Lippennahtnarbe bis ins N asenloch hinein zu 
durchtrennen, um eine gute 'Obersicht zu bekommen. Man kann dann durch 
geeignete Lappenbildung aus der Umgebung der SpaIte selbst den Defekt ver­
schlieBen oder, wenn dies nicht moglich ist, zum VerschluB des Loches einen 
gestielten Lappen aus der Umschlagstelle der Schleimhaut benutzen. 

AIle diese Schwierigkeiten fiir den VerschluB des Restloches bei durch­
gebenden Gaumenspalten kann man vermeiden, wenn man bei der Operation 
der Lippenspalte gleichzeitig den Nasenboden wieder herstellt, wie dies von VEAU 
geiibt wird. 
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Infolge der weitgehenden Mobilisierung der Weichteile konnten die ana­
tomischen Ergebnisse sich bessern. Die funktionellen Resultate blieben aber 
weit hinter den anatomischen zuruck. 

Der Grund lag darin, daB trotz weitgehender Mobilisierung der weiche Gaumen 
besonders bei weiter Spalte zu kurz blieb. Es wurden deswegen Operations­
methoden angegeben, die die Verlangerung des weichen Gaumens ermoglichten. 
So nahte deshalb PASSAVANT den wieder hergestellten weichen Gaumen nach 
Anfrischung des hinteren Randes an die hintere Rachenwand (Gaumensegel­
Schlundnaht). Da die Erfolge auch nach dieser Operation nicht befriedigend 
waren, nahm PASSAVANT spater die Ruckverlagerung des ganzen Gaumens vor. 
Neuerdings haben ERNST, HALLE, AXHAUSEN, Lvov, LIMBERG, DORRANCE, 
GANZER das letztgenannte Verfahren wieder aufgenommen. Andere Autoren 
haben versucht, die hintere Pharynxwand an den weichen Gaumen heranzu­
bringen, indem sie Paraffin injizierten oder durch Plastik einen kiinstlichen 
PASSAVANTschen Wulst bildeten (ECKSTEIN, KmSCHNER, WARDILLE). 

U m die funktioneUen Ergebnisse zu verbessern, ging man von der ursprunglichen 
Forderung V. LANGENBECKS "vor Ablauf des 12.-15. Lebensjahres die Kinder 
nicht zu operieren" abo Man erkannte bald, daB, je fruher die Kinder operiert 
wurden, die funktionellen Erfolge um so besser waren. Das Operationsalter fur 
die LANGENBECKsche Operation wurde zunachst auf das 5.-7. Lebensjahr 
herabgesetzt. Fur eine noch friihere Operation setzte sich WOLFF ein, und 
HELBING empfahl sie sogar im Sauglingsalter. Ein Standpunkt, dem sich 
auch heute VEAU wieder nahert. HELBING fiihrt folgende Vorteile der Fruh­
operation an: 

1. die Ablosung der Weichteile ist leicht, 
2. die Gefahr der katarrhalischen Erkrankungen wird durch Beseitigung der 

Gaumenspalte vermindert, 
3. die funktionellen Erfolge sind bei der Friihoperation am besten. Die 

Sprechversuche der Kinder fallen in eine Zeit, in welcher bereits die Spalte 
geschlossen ist. Die Gaumenmuskeln, die sonst durch Nichtgebrauch der 
Atrophie anheimfallen, konnen sich normal entwickeln. 

4. die Gaumenteile, speziell die Alveolarfortsatze, entwickeln sich kraftiger. 
Dadurch wird auch die Gesichtsdeformitat geringer. 

Die meisten Zahnarzte verwerfen die Friihoperation mit der Begriindung, 
daB die Naht des Gaumens eine wachstumsbehindernde Wirkung auf den 
kindlichen Kiefer ausubt. An dem verkrummten Oberkiefer treten die Zahne 
wegen Platzmangels oft mitten am Gaumen durch. Doch das kann nur fiir die 
urspriingliche Form der LANGENBECKschen Operation zutreffen. Solche Kiefer­
deformitaten hat VEAU nicht gesehen. 

2. Die auf die LANGENBECKSche Operation sich aufbauenden neuesten Verfahren. 

a) Das Verfahren von HALLE. 

Die Verfahren, die uns eine weitgehende Mobilisierung der Weichteile er­
moglichen, spielen neuerdings wieder eine groBe Rolle. Es wird deswegen zweck­
maBig sein, die Verfahren von HALLE und ERNST, aus denen sich auch das 
Verfahren von AXHAUSEN spater entwickelt hat, kurz anzufiihren. 

Ergebnisse der Chirurgie. XXX. 21 
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HALLE verlangert zur besseren Entspannung der Weichteile die seitlichen 
DIEFFENBACHschen Schnitte nach unten und hinten bis zur Hohe des 3. Molaren. 
Die Weichteile werden von diesen seitlichen Schnitten aus abgelOst und die 
WundhOhle fiir einige Tage tamponiert. Nach 3--4 Tagen wird die Tamponade 
entfernt und die Spalte nach horizontaler Spaltung der Rander verschlossen 
(Abb. 1). Zum Schutze der Wunde wird nach dem Vorgehen von ERNST die 

Abb. 1. 

N ah t d urch eine Oelluloidplatte bedeckt. 
o bwohl bei diesem Verfahren die 
Mobilisierung der Weichteile ausrei­
chend ist und die anatomischen Erfolge 

Abb.2. 
Abb. 1. Verschlul.l einer durchgehenden Gaumenspalte nacll HALLE. Die Spaltrander sind durch Aufschlitzung 
angefrischt. Die DIEFFENBACHschen Schnitte sind bis zur Hohe des lateralen hintercn Molaren veriangert. 

Der Verschlul.l der Spalte erfolgt durch Naht <ler nasalen und oralen Schleimhaut. 
(Naeh KLEINSCHMIDT, aus KIRSCHNER: Operationslehre Bd.3/1.) 

Abb.2. Verseillul.l einer durehgehenden Gaumenspalte naeh HALLE. Bei zu kurzem weichem Gaumen wird 
in einer zweiten Sitzung die Riickverlagerung des weichen Gaumens vorgenommen. Zu diesem Zweck wird 

die Vorderbriickc durchtrennt. (Nach KLEINSCHMIDT, aus KIRSCHNER: Operationslehre Bd.3/1.) 

gut waren, befriedigten die phonetischen Erfolge durchaus nicht. Zur Besserung 
der phonetischen Erfolge schloB HALLE spater noch die Riickverlagerung der 
Weichteilplatte in der Weise an, daB nach erfolgter Heilung der Naht :die 
vordere Briicke schrittweise in mehreren Sitzungen durchtrennt wurde, urn eine 
Nekrose zu verhiiten. Hiernach wird die ganze Weichteilplatte des harten und 
weichen Gaumens abgelOst und soweit als moglich nach hinten verlagert. Hierbei 
schont HALLE die Arteria palatina, indem er zum Freimachen des GefaBnerven­
biindels den hinteren Rand des Foramen nach LIMBERG abtragt (Resectio 
marginalis foraminis palatini oder Osteotomia interlaminaris processi pterygoidei), 
ein Verfahren, das er an Stelle der von BILLROTH vorgeschlagenen Osteotomie 
des Hamulus ausfiihrt. Zu diesem Zweck wird der vertikale Teil des Gaumen­
knochens abgemeiBelt und die Lamina medialis mit dem Hamulus frakturiert, 
wonach sich die Weichteile beliebig weit nach medial verlagern lassen. 
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Durch Niihte der seitlichen Schleimhautriinder werden die Lappen in der 
gewunschten Lage fixiert. Die seitlichen Wunden werden tamponiert. Hierauf 
kommt die Celluloidplatte (s. Abb. 2 und 3). 

Bei durchgehenden Gaumenspalten darf man bei dem Verfahren nach HALLE 
die Weichteile vorne nicht einfach bogenfOrmig hinter der Zahnreihe umschneiden, 
weil sonst bei der Ruckverlagerung ein Defekt entstehen wurde. Man bildet 
deshalb ein mit der Basis nach vorne und der Spitze nach hinten gerichtetes 
Dreieck. Gelingt der Abschlul3 vorne nicht ganz und bleibt bei der Naht der 
Spaltriinder ein Defekt zuruck, dann wird dieser in einer spiiteren Sitzung durch 

Abb.3. Abb.4. 

Abb. 3. VerschluLl einer durchgehenden Gaumcnspaitc nach HALLE. ~ach AblOsung der vordcrcn Briickc win\ 
der Gaumeniiberzug zuriickverlagert und in dieser Lage mit cinigen Niihten fixicrt. 

(Nach KLEINSCHMIDT, aus KIRSCHNER: Operationslchre Bd.3/1.) 

Abb.4. Zuriiekverlagcrung der bereits dureh Naht verschlossenen Gaumenspalte nach HALLE. Bei Gaumen· 
spaiten, die bis an den Alvcolarfortsatz reichen, wird die Durchtrennung der vorderen Briicke mit einem 
Winkelschnittnach GANZER vorgenommen. Hierdurch wird di e Bildung einer vorderen Mundhiihlen·Nasenfistel 

verhiitet . (Nach KLEINSCHMIDT, aus KIRSCHNER: Operationslehre Bd.3/1.) 

Mobilisierung von Weichteilen aus der Umgebung verschlossen. 1st auch dies 
nicht moglich, dann mul3 man den Verschlul3 durch einen gestielten Hautlappen 
in Erwiigung ziehen. Eine prothetische Nachbehandlung im Sinne ERNSTS 
fiihrt HALLE nicht durch. Er legt nur zum Schutze der Naht eine Celluloidplatte 
ein (Abb. 4). 

b) Das Verfahren von ERNST. 

Der Feststellung von WOLFF, dal3 der Mesopharynx bei Gaumenspalten oft 
abnorm weit ist, hat ERNST Rechnung getragen. Er versucht deshalb, durch 
sein Verfahren den Mesopharynx zu verengern, urn bei der Phonation einen 
absoluten Rachenabschlul3 zu erzielen (Abb. 5). Hierzu geht er folgendermaBen 
vor: Er verliingert wie bei dem HALLEschen Verfahren die DIEFFENBAcHschen 
Schnitte nach hinten uber die Plica intermaxiUaris hinaus senkrecht nach 

21* 
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unten, hebelt die Muskulatur yom Hamulus ab und mobilisiert das Schlundrohr 
von diesem Schnitt aus. Durch diese weitgehende Ablosung der Pharynxwand 
wird eine Schlundverengerung erzielt. 1st der Gaumen allzu kurz, dann wird 
die Riickverlagerung des Gaumens wie beim HALLEschen Verfahren ange­
schlossen. 1m Gegensatz zu HALLE durchtrennt ERNST hierbei grundsatzlich die 
Arteria palatina und unterteilt den Eingritt wegen der Gefahr der Ernahrungs­
storung in 2 Akte. Entweder unterbindet er in der 1. Sitzung von einem 
kleinen Seitenschnitt aus die Arteria palatina und fiihrt in der 2. Sitzung die 

Abb. 5. UranopJastik nach ERNST. Durch die weitgehende Mobilisierung des Schlundrohres wird eine 
Verengerung des weiten mittleren Rachenabschnittes erreicht. 

(Nach KLEINSCHMIDT, aus KIRSCHNER: OperationsJehre Ed. 3/1.) 

Riickverlagerung und Schlundverengerung aus, oder er lost die Gaumeniiberziige 
unter Erhaltung der Arteria palatina ab, schlieBt gleichzeitig die Spalte im 
Bereich des harten Gaumens und verlagert die Weichteilplatte nach hinten. 
In der 2. Sitzung folgt der VerschluB des Defektes im Bereich des weichen 
Gaumens mit Unterbindung der Arteria palatina. Zum SchluB wird eine an den 
Zahnen haftende Celluloidplatte angelegt, die die abgelosten Weichteile gegen 
den harten Gaumen driickt. Die Tamponade der Seitenwunden wird bis zum 
Ausgranulieren der Wunde regelmaBig erneuert, was meist 3----4 Wochen dauert. 
Um dem Velum die geeignete Form und notige Lange zu geben, fiihrt ERNST 
eine zahnarztliche prothetische Nachbehandlung durch, die auch von AXHAUSEN 
iibernommen worden ist (s. S. 352). 
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c) Das Verfahren von LIMBERG. 

LIMBERG macht, im Gegen8atz zu ERNST und HALLE, die Zuriickverlagerung 
de.s Gaumens einzeitig. Zur Beseitigung des Zuges, der von der Arteria palatina 
ausgeubt wird, wird der Hinterrand vom 
Foramen palatinum mit dem MeiBel oder 
der Knochenzange abgetragen (Abb. 6). 
Die Arteria palatina kann dann, ohne 
daB sie unterbunden wird, aus dem 
Kanal herausgehebelt werden. Das 
2. Hindernis, das der Riickverlagerung 
entgegenwirkt, bt das Haften der Mus­
kulatur am Knochen, das durch die 
Osteotomia interlaminaris behoben wird. 
Hierbei muG die Lamina medialis mit 
dem Hamulus abgebrochen werden. Die 
anatomische Einheit der Nerven und 
Muskeln bleibt bei diesem Verfahren 
von LIMBERG unbeschadigt. LIMBERG 
hat zweimal anstatt der Osteotomia 
interlaminaris die Osteomia pterygo­
maxillaris ausgefiihrt, wobei der ganze 
Processus pterygoideus abgemeiBelt 
wird. Dieser Eingri£f ist viel schwieriger 
und gefahrlicher, weil er sehr groBe 
Wunden setzt. LIMBERG kombiniert 
sein Verfahren der Ablosung gewohnlich 
mit der Verengerung de.s M esopharynx 
nach ERNST und benutzt auch eine CeIlu­
loidplatte. LIMBERG hat mit seinem 
Verfahren 55 FaIle operiert mit 44 pri­
maren Heilungen. 

3. Zusatzliche Verfahren zur Verbesse­
rung der Funktion. Verfahren zur 

Verengerung des Pharynx. 

Unser Ziel bei einer Staphylorrhaphie 
wird sein, Verhaltnisse herzusteIlen, die 

Abb. 6. Riickverlagerung des Gaumens nach LIMBERG. 
N ach Beendigung der Gaumennaht werden die Weich­
teile des Gaumens bei zu kurzem weichem Gaumen 
von der Unterlage abgelOst und zuriickgeklappt. 
Durch Abmeillelung dcs hinteren R andes des Fora­
men platinum wird die Art. palatina aus ihrem 
Kanal herausgehebelt. Rechts ist der Meillel auf­
gesetzt zur Abmeillelung der Lamina medialis des 
Processus pterygoideus und des Hamulus. Hierdurch 
wird das zweite Hindernis, das der Riickveriagerung 
entgegenwirkt, namlich das Haften der Muskulatur 
am Knochen, beseitigt. (!<ach KLEINSCHMIDT, aus 

KIRSCHNER: Operationslehre Bd. 3/I.) 

einen ausreichenden AbschluB zwischen Nasenrachenraum und Mundhohle 
ermoglichen. Dabei ist zu beriicksichtigen, daB die zu behandelnde MiBbildung 
nicht nur in der Gaumenspalte allein besteht, sondern mit sehr wichtigen Ver­
anderungen in der Architektur des ganzen Schadels und besonders des Naso­
pharynx einhergeht. Der Nasopharynx ist zu weit. Zu einer erfolgreichen 
Operation ist deswegen eine Verschmalerung des Nasopharynx erforderlich. 
Bei zu kurzem Gaumen wiirde die einfache Naht der Spaltrander nicht den 
erwiinschten funktionellen Erfolg zur Folge haben. 

Dieses Ziel kann auf drei verschiedenen Wegen erreicht werden: 
1. Durch Annaherung der hinteren Rachenwand an das Gaumensegel 

(Bildung eine.s kiin8tlichen PASSAVANTschen W ulstes) oder 
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2. Durch Annaherung des Gaumensegels an die hintere Rachenwand, also 
durch eine Riickverlagerung des Gaumens. 

3. Durch Verlangerung des weichen Gaumens. 
Eine Verlangerung des weichen Gaumens kann man erzielen durch An­

legung von queren Einschnitten im Bereich des weichen Gaumens (KUSTER, 
ERNST, AXHAUSEN). Die gleiche Auswirkung erreicht man durch Verlangerung 
der Anfrischung auf die Gaumenbogen besonders bei starker narbiger Ver­
kiirzung des Gaumensegels. Kiimmerliche Reste der Uvula sind hierbei ab­
zutragen. Durch Anlegung von queren Einschnitten am untersten Ende der 
Anfrischung kann eine neue Uvula gebildet werden ~s. Technik AXHAUSEN). 

Als erster hat PASSAVANT die Bedeutung des nach ihm genannten Muskel­
wulstes an der hinteren Rachenwand erkannt, der durch die Kontraktion des 
Musculus constrictor pharyngis bei der Phonation entsteht und sich an dem 
Hinterrand des Velums anlegt. 

PASSAVANT hat das angefrischte Gaumensegel an die hintere Rachenwand 
angenaht. Durch Vereinigung des Velums mit dem Musculus pharyngo-pala­
tinus wird gleichzeitig eine ahnliche Verengerung des Schlundrohres herbei­
gefiihrt wie sie von ROSENTHAL durch seine Pharyngostaphylorrhaphie erreicht 
wird (s. S. 328). 

JULIUS WOLFF versuchte, die hintere Pharynxwand durch Einspritzen von 
Weichparaffin zu heben und so einen kiinstlichen PASSAVANTschen Wulst zu 
bilden. 1925 hat ECKSTEIN das Verfahren seines Lehrers JULIUS WOLFF wieder 
empfohlen. ECKSTEIN konnte feststellen, daB die Sprache stets besser wurde 
als vorher, wenn durch die Paraffininjektion ein geniigend groBer Vorsprung 
erzeugt wurde, der bei der Phonation den hinteren Velumrand beriihrte. Die 
Injektion des Paraffins in die hintere Rachenwand erfolgte etwas oberhalb 
der Spitze der Uvula. Die Gefahren der Paraffininjektion sollen in Fremd­
korpereiterungen bestehen, die zu unangenehmen Komplikationen fiihren konnen. 
ECKSTEIN und VOLKER haben allerdings keine solchen Storungen beobachtet. 

ERNST halt die Einspritzung von Paraffin in die hintere Rachenwand fiir 
bedenklich, da hierdurch die Funktion des Constrictor pharyngis geschadigt 
werde. Die Anwendung von Paraffin konne deshalb nur fiir FaIle in Frage 
kommen, bei welchen die hintere Rachenwand keine Beweglichkeit aufweist. 

V. GAZA nahm statt des Paraffins zur Erzeugung eines PASSAVANTschen 
Wulstes eine freie Fetttransplantation vor, und PERTHES erstrebte das gleiche 
Ziel durch Einpflanzung eines Knorpelstiickes. 

WARDILL bildete einen verstarkten PASSAVANTschen Wulst, indem er an 
der hinteren Rachenwand einen Querschnitt durch den Musculus constrictor 
pharynis superior anlegte und die Wundrander in vertikaler Richtung vernahte. 
Auf diese Weise trat eine Verschmalerung ein, und gleichzeitig wurde ein dem 
PASSAVANTschen Wulst ahnlicher V orsprung ge bildet, der den palatopharyngealen 
VerschluB unterstiitzte. Fiir die Staphylorrhaphie selbst wurde der Hamulus 
abgetragen und die Nasalschleimhaut nach dem Vorgehen von VEAU verschlossen. 

WARDILL berichtet 1932 iiber 58 so Operierte, von denen 3 starben. Er rat, 
die Operation vor Entwicklung der Sprache auszufiihren, damit sich die Kinder 
nicht erst eine anormale Sprache angewohnen. 

Auch GYLLAWARD kombiniert das WARDILLsche Verfahren mit der LANGEN­
BEcKschen Operation. Dabei wird der weiche Gaumen vollig von der hinteren 
Kante 10sgelOst und der Hamulus abgetragen. 
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KIRSCHNER bildete einen Vorsprung im Sinne des PASSAVANTschen Wulstes 
durch Aufrollen eines gestielten Schleimhautlappens. Er legte hierzu durch die 
Schleimhaut der hinteren Rachenwand 2 langsgerichtete parallele Sclmitte, 
die oben und unten ein Stiick iiber die fUr die Wulstbildung in Aussicht ge­
nommene Strecke hinausgingen. Mit einer DESCHAMPschen Nadel wurde der 
Schleimhautlappen unterfahren, abgehoben und schlieBlich an seinem unteren 
Ende quer abgeschnitten. Der Lappen wurde nun derart gedoppelt, daB Wund­
flache auf Wundflache kam und in dieser Lage vernaht. Die Wundflache der 
hinteren Pharynxwand wurde der Selbstheilung iiberlassen. 

AIle diese BehelfsmaBnahmen zur Bildung eines PASSAVANTschen Wulstes 
kommen dann in Frage, wenn die Herstellung eines langen funktionstiichtigen 
Gaumens nicht gelingt (AXHAUSEN). VEAU lehnt diese Verfahren grundsatzlich abo 

II. Verfahren zur Spaltausfiillung. 
Bei fehlendem Material wie z. B. bei Spalten, die ohne Erfolg operiert wurden, 

hat man versucht, die Spalte durch Einpflanzung von Gewebe aus der Um­
gebung oder aus entfernten Korpergegenden zu verschlieBen. Als erste haben 
LANELOGUE und SABATIER den Versuch gemacht, durch Bildung eines Schleim­
hautlappens aus der Nase die Spalte zu verschlieBen. KRASKE nahm zu diesem 
Zweck die untere Muschel. EISELSBERG benutzte den heruntergeklappten 
Vomer. THIERSCH, DELORME verwendeten Wangenschleimhautlappen. GER­
SUNY nahm einen gestielten Lappen aus der Zunge, ROSE aus der Lippe. Alle 
diese Verfahren haben nur historisches Interesse und kommen heute nicht mehr 
zur Anwendung. 

Haufiger macht man hingegen zur Deckung von Defekten im Bereich des 
harten Gaumens Gebrauch von Hautlappen aus den verschiedensten Gegenden, 
besonders als Nachoperation. Am haufigsten werden Filatovlappen aus der 
Hals- und Brustgegend genommen. Fiir den weichen Gaumen ist die SchlieBung 
eines Defektes durch Lappenbildung nicht zu empfehlen, wei! der eingepflanzte 
Lappen fur die Funktion wertl08es Material darstellt. Fiir den harten Gaumen ist 
es dagegen gleichgiiltig, mit was fiir Material man den Defekt schlieBt, wenn 
nur der wiederhergestellte weiche Gaumen funktionstiichtig ist. 

Als erster hat BLASIUS einen Stirnlappen benutzt, dessen wunde Seite ge­
thierscht wurde (ROTHER, BARDENHAUER). NUSSBAUM nahm zur SchlieBung 
der Gaumenspalten einen Hautperiostlappen aus der Stirn, der durch die auf­
geklappte Nase in den Gaumen hindurchgezogen wurde. Nach LEXER sind 
gestielte Lappen aus der Armhaut, wie sie zuerst von EISELSBERG 'erfolgreich 
verwendet hat, allen anderen vorzuziehen. Er verbessert gleichzeitig eine 
zuriickstehende unschon gewordene Oberlippe durch die Lappenspitze. ROSEN­
THAL benutzt ebenfalls Lappen aus dem Oberarm. 

AXHAUSEN halt die Lappenbildung aus dem Oberarm fiir umstandlich, da 
der Arm in einem Gipsverband fixiert werden muB. Er benutzt Filatovlappen, 
die aus dem Hals und aus der Brust entnommen werden. KApPIS und BAUER 
ziehen gestielte Lappen aus dem Hals vor. Alle diese Verfahren sind nur bei 
sehr groBen Defekten und bei Fallen mit vernarbtem Gaumeniiberzug infolge 
friiherer miBlungener Operationen am Platze. Sie kommen auBerdem in Frage 
zur Deckung des bei der Riickverlagerung des Gaumeniiberzuges entstandenen 
Defektes des harten Gaumens (AXHAUSEN, ERNST). 
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1. Die SCH()NBORN-RoSENTHALSche Operation. 
Zu dieser Gruppe der Operationsverfahren gehort auch die TRENDELENBURO· 

SCHONBORN.RoSENTHALSche Operation, bei der man den Defekt im Bereich des 
weichen Gaumens durch Einpflanzung eines von der hinteren Rachenwand 
entnommenen Lappens verschlieBt. Diese Idee stammt von TRENDELENBURG, 
der zunachst an Tierversuchen die Einheilung des Lappens aus der hinteren 
Rachenwand in den weichen Gaumen studierte. Die erste Operation am 
Menschen wurde von SCHONBORN 1874 ausgefiihrt. SCHONBORN ging so vor, 
daB er zunachst die Einheilung des Lappens abwartete und erst in einer 

Abb.7. Gaumenplastiknach SCHONBORN·RoSENTIIAL. 
Der gebUdete Schleimhautmuskellappen aus der 
hlnteren Rachenwand ist nach unten geklappt. Die 
Pharynxwunde ist bereits verschlossen. Die Nllhte fiir 
den Verschlu6 der Spalte sind angelegt. (NachKLEIN­
SCHMIDT, aus KIRSCHNER : Operationsiehre Bd. 3/1.) 

2. Sitzung den VerschluB der tibrigen 
Spalte vornahm. In neuester Zeit ist 
die TRENDELENBURG - SCHONBoRNsche 

Abb.8. Die SCHONBORN-RoSENTllALSche Plastik 
ist beendet . Zum Schutz der Gaumennaht wird 
ein Tampon auigeiegt, das mit Drllhten, die um 
die Zllhne geschlungen werden, zuriickgehaiten 
wird. (Nach KLEINSCHMIDT, aus KIBSCHNER : 

Operationsiehre Bd. 3/1.) 

Methode von ROSENTHAL weiter verbessert und als Nach- und Spatoperation 
empfohlen worden. Er benutzt einen Schleimhautmuskellappen aus der hinteren 
Rachenwand, durch dessen Einnahung gleichzeitig das Gaumensegel verlangert 
wird. Durch die Mitnahme der Muskulatur will er einen sog. "lebenden Ob­
turator" bilden. ROSENTHAL ftihrt gleichzeitig durch Raflung der Pharynxwunde, 
die bis auf die Fascia praevertebralis reichen muB, eine Schlundverengerung 
herbei (Abb. 7 und 8). Die Durchtrennung des Lappens empfiehlt sich nicht, 
da durch nachtragliche Schrumpfung eine Verschlechterung der Sprache ein­
treten kann. Von der Anwendung der Staphylopharyngoplastik beim Kleinkind 
rat ROSENTHAL ab, da sie technisch schwieriger ist. AuBerdem kann durch die 
Befestigung des Gaumens an die hintere Rachenwand das Langenwachstum des 
Oberkielers beeintrachtigt werden. Nach ROSENTHAL ist die Staphylopharyngo­
plastik als Nachoperation bei narbigem oder zu straffem Velum mit schlechter 
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Sprache einfacher und ebenso ~irksam wie die Ruckverlagerung und seitliche 
Schlundwandzusammendrangung von ERNST und HALLE, die der nicht zahn­
arztlich gebildete oder unterstutzte Chirurg nicht sachgemaB durchfuhren kann. 

Dber gute Erfolge mit diesem Verfahren berichten FRUND, LEXER, PICHLER, 
GOPEL, BADGETT. 

2. Die LANEsehe Operation. 
In diese Operationsgruppe gehort ferner die fruher viel geubte LANEsche 

Operation. Sie stellt eine ausgesprochene Fruhoperation dar, bei der der Ver­
schluB der Spalte durch Bildung von Lappen aus dem harten Gaumen erzielt 
wird. Die Methode von LANE hat in Deutschland keine Anhanger gefunden. In 
der Anglo-amerikanischen Welt, wo sie fruher viel geubt wurde, ist sie auch 
wieder verlassen worden. Die LANEsche Operation entspricht der von KRIMMER 
1824 angegebenen Methode zum VerschluB von Spalten des harten Gaumens. 
KRIMMER bildete groBe Lappen am harten Gaumen und mobilisierte sie von 
Seitenschnitten aus. Die nach dem Spaltrand gestielten Lappen wurden dann 
nach einer Drehung von 1800 in der Mitte vereinigt. 

LANE bildete auf der einen Seite einen breiten, am Spaltrand gestielten 
Lappen, der nach der anderen Seite umgeklappt wurde, so daB die Wundseite 
in die Mundhohle sah. Der Rand des Lappens wurde mit dem angefrischten 
Spaltrand der anderen Seite vernaht. Die Operation kann gleich nach der 
Geburt oder einige Tage spater erfolgen. Die gunstigste Zeit ist nach Ablauf der 
4. W oche. Nach Durchbruch der Zahne kann die LANEsche Operation nicht mehr 
durchgefiihrt werden. Ais Gefahren, die das LANEsche Verfahren mit sich 
bringt, bezeichnet ROSENTHAL: Die Schaffung ubergroBer Wundflachen im 
Mund, die EntblOBung des Knochens, die Gefahrdung der Lappen durch Drehung 
um 1800, die spatere Narbenschrumpfung und die bedenkliche Einwirkung der 
Lappenbildung auf Zahne und Kiefer. VEAU verwirft ebenfalls die LANEsche 
Operation wegen der Bildung von groBen Lappen und der EntblOBung des 
Knochens. Das Verfahren ist auBerdem mit einer hohen Operationsmortalitat 
belastet. Ein luckenloser VerschluB ist nicht die Regel. Die RestlOcher lassen 
sich wegen Mangels an Material nicht leicht verschlieBen. 

1914 berichtete BLAKWAY uber 144 FaIle mit 14,2% Mortalitat. Dabei hob 
er die schlechten funktionellen Resultate hervor; keines seiner Kinder hatte 
eine normale Sprache. Auch BERGHAUD, KELLOCK, BERRY, ADDISON verurteilen 
die LANEsche Operation wegen ihrer hohen Mortalitat und wegen der zahlreichen 
MiBerfolge. 

LARGE hat zwar 70% Erfolge, empfiehlt sie aber nur fUr schwere FaIle. 
EDBERG berichtet uber 84% Erfolge. BERRY hatte unter 10 operierten Fallen 
4 Todesfalle. 

Zahlreiche Verbildungen des Alveolarfortsatzes nach der LANEschen Operation 
sah PITZ. In der englischen Chirurgenvereinigung wurde 1924 die LANEsche 
Operation abgelehnt. 

III. Verfahren zum Aueinanderriicken der Spaltrander. 
1. Osteotomien. Die BROPHYSehe Operation. 

Auf ganz anderer Grundlage als die bisher angefUhrten Methoden bauen sich 
die Verfahren auf, die durch Eingriffe am Knochen selbst ein Aneinanderrucken 
der Spaltrander anstreben. 
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Dies kann man auf blutigem Wege oder durch entsprechende Apparate auf 
orthopadiBchem Wege erreichen. DIEFFENBACH hat als erster versucht, durch 
eine parallel dem Alveolarfortsatz verlaufende Osteotomie des knochernen 
Gaumendaches die Gaumenplatten mitsamt dem Weichteiliiberzug nach der 
Spalte hin zu verlagern und nach Anfrischung des Spaltrandes die Gaumen­
spalte zum VerschluB zu bringen. Ahnliche Versuche machten WUZER und 
BURRING. HELBING und SCHOMAKER durchmeiBelten das Jochbein. Diese 
Verfahren wurden nur an einzelnen Fallen versucht und spater nicht mehr 
angewandt. BROPHY dagegen hat eine Methode ausgearbeitet, die die schonendere, 
aher doch gewaltsame Annaherung der Oberkieferhalften anstrebt. BROPHY nutzte 
die Weichheit des Sauglingsskelets zu seiner Operation aus. 

Die beiden Oberkieferhalften werden gewaltsam zusammengepreBt und durch 
zwei Silberdrahte fixiert. In der gleichen Sitzung werden die Spaltrander im 
Bereich des harten Gaumens angefrischt. Wenn die manuelle Kraft zur An­
naherung der Spaltrander nicht ausreichte, verwendete BROPHY eine zu diesem 
Zweck konstruierte Zange. Gelang auch diese maschineIle Annaherung der 
Spaltrander nicht, dann fiihrte BROPHY die submukose Osteotomie beider Alveolar­
fortsatze aus. Meist gelang es ihm aber mit der Silberdrahtnaht allein, eine 
Vereinigung der Spalte im Bereich des harten Gaumens und des Alveolarfort­
satzes zu erzielen. Nach 2-3 Wochen ist die Spalte des harten Gaumens ver· 
heilt. Dann werden die Drahte entfernt, und in einer spateren Sitzung wird 
auch der weiche Gaumen verschlossen. Diese Operation ist natiirlich nur im 
Sauglingsalter durchfiihrbar und muB nach Moglichkeit vor dem 3. Monat vor­
genommen werden. 

BROPHY hat nach diesem Verfahren fast 7000 Gaumeuspalten operiert. Die 
sofortigen Erfolge BROPHYB waren gut, aber die SpatergebniBse um so katastro­
phaler. Wie bei allen Operationen, die an den noch im Wachstum befindlichen 
Knochen ausgefiihrt werden, stellten sich auch hier ilble Spat/olgen ein. Infolge 
der WachstumBstOrung des Oberkie/ers kam es zur hochgradigen Deformierung 
des Alveolarfortsatzes. Durch die Anlegung der Silberdrahte kommt es haufig 
zur Verletzung von Zahnkeimen. Die betroffenen Zahne brechen dann entweder 
abnorm oder iiberhaupt nicht durch. 

Als erster machte SEBILAU auf die schlechten SpiitergebniBse aufmerksam. 
Thm folgten STECKER und MURAY. In Deutschland fand die BROPHYSche 
Operation nur wenig Anhanger, die sie wegen der schlechten Spatresultate bald 
wieder verlieBen. KAERGER versuchte sie und empfahl sie anfangs wegen der 
guten Erfolge. Auf dem ChirurgenkongreB 1925 muBte er auch iiber schlechte 
Spatergebnisse berichten. Seine nachuntersuchten FaIle zeigten einen stark 
zUrUckgebildeten Oberkiefer und schwere Anomalien der Zahnentwicklung. Die 
funktionellen Ergebnisse waren auBerdem schlecht. Nur 5% der Falle sprachen 
leidlich und nur 1 % einwandfrei. 

ROSENTHAL kennt keine Operation der Gaumenspalte, die nach anfanglich 
befriedigendem Ergebnis ahnlich schwere Verheerungen anrichtet. ERNST ver­
urteilt die BROPHYSche Operationsmethode als unphysiologisch und warnt vor 
ihrer Anwendung. 

Ablehnend auBerten sich auBerdem Bum, BROWN, DORRANCE, FEDERSPIEL, 
BERRY, VEAU, KIRSCHNER u. a. Abzulehnen sind auBerdem aIle sonstigen 
operativen MaBnahmen am Knochen, die die gewaltsame Annaherung der 
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Spaltrander bezwecken, wie die horizontale Osteotomie von SCHOMACKER, 
CODIVILLA, HELBING, DOWD, LEXER und STAHL. 

Alle diese Operationen sind schadlich und ilberflilssig, weil sich durch ortho· 
padische Verfahren dasselbe erreichen lapt. 

2. Orthopadische Mallnahmen. 

Viel schonender ist besonders als vorbereitende MaBnahme zur Erleichterung 
des spateren Verschlusses der Spalte ihre allmahliche Verkleinerung auf ortho· 
padischem Wege mit Hilfe von Apparaten. 

SEBILEAU hat als erster eine solche Verkleinerung der Spalte auf ortho· 
padischem Wege versucht. Ihm folgten SCHRODER und HELBING, HAMMOND 
u. a. Die meisten dieser Apparate k6nnen allerdings nur bei alteren Kindern in 
Anwendung gebracht werden, weil sie an den Zahnen befestigt werden. Die 
Apparate von NEUMANN und ERNST lassen sich auch beim Saugling anlegen, 
da sie mit ihren Klammern am Alveolarfortsatz oberhalb der Zahnkeime an· 
greifen. Sie ermoglichen auperdem die Zurilckverlagerung des Zwischenkiefers bei 
durchgehender Gaumenspalte. Da es sich gezeigt hat, daB auch bei der ortho· 
piidisch langsamen Verkleinerung der Spalte Wachstum8storungen der Oberkiefer 
auftreten konnen, wurden diese friiher viel angewandten Verfahren wieder auf. 
gegeben. Diese spaltverengernden Mapnahmen kommen nur in besonderen Fallen 
vorbereitend in Frage. Sie sind, wie wir sehen werden, deswegen zu verwerfen, 
weil sie schadlich sein konnen und ilberfliissig sind. 

IV. Das Verfahren von VEAU. 

1. Kritik VEAUS iiber die LANGENBECKSche Operation. 

Aligemein kann man sagen, daB durch die LANGENBECKsche Methode und 
ihre Modifikationen im Durchschnitt zwar 3 von 4 Kindern durch eine oder 
mehrere Operationen anatomisch geheilt werden, daP aber von diesen nur eins eine 
normale Sprache bekommt (VEAU). Von den modernen Operationsverfahren 
(Verfahren von HALLE, ERNST, AXHAUSEN) fehlen uns noch umfangreiche An· 
gaben liber die funktionellen Resultate. Die Ursachen dieser schlechten funk· 
tionellen Ergebnisse sind in der Kiirze und in der mangelhaften Beweglichkeit 
des neu geschaffenen Gaumens zu sehen. Die Ursachen der schlechten 
anatomischen und funktionellen Ergebnisse bei der LANGENBECKschen Operation 
beruhen nach VEAU auf drei Umstanden: 1. Infektion, 2. Narbenzug, 3. Ver· 
letzungen der M uskeln. 

Zu 1. Als Hauptursache der Infektion wird die mangelhafte Ernahrung der 
Lappen durch die bei der LANGENBECKschen Operation oft unvermeidliche Ver. 
letzung der Arteria palatina angefiihrt. 

Zu 2. Bei der Ab16sung der Weichteile vom Knochen wird stets die Nasal· 
schleimhaut am Hinterrand des harten Gaumen verletzt. Es entsteht hier ein 
querer EinriB, der durch Bildung von Granulationsgewebe ausheilt. Die 
weitere Folge dieser Verletzung der nasalen Schleimhaut ist eine narbige 
Schrumpfung an dieser Stelle des Gaumens. Durch Vernarbung dieser Wund· 
flache kommt es am Ubergang vom harten zum weichen Gaumen zu einer 
Verkiirzung des weichen Gaumens. Zu dem unvermeidlichen Narbenzug infolge 
des operativen Eingriffes tritt in sWrender Weise der pathologische durch 
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Narbenbildung unvereinigt gebliebener Teile. Dieser iibermaBige Narbenzug 
ist bei der LANGENBECKschen Operation konstant und ist der Hauptgrund 

Abb.9. Die kreuzfOrmige Wuude aus der nasalen Seite 
der nach LANGENBECK verschlossenen Gaumenspalte. 

(Nach VEAU, aus AXHAUSEN: Die Technik 
der Gaumenspalte, 1936.) 

der schlechten Beweglichkeit des wei­
chen Gaumens. 

Zu 3. Beim LANGENBECKschen 
Verfahren wird nicht nur auf die 
Wiederherstellung des Muskelringes 
verzichtet, sondern auch die vorhan­
dene Muskulatur groBtenteils zerstOrt. 
Die durchtrennten Muskeln ziehen sich 
zusammen, vernarben undatrophieren. 

Am Ende der LANGENBECKschen 
Operation bietet der neugeformte 
Gaumen folgendes Bild: Durch die 
Nichtvereinigung der nasalen Schleim­
haut bleibt eine kreuzformige Wund­
hohle zuriick, die, wie oben erwahnt, 
durch Granulationen ausheilt und zu 
einer Vernarbung des wiederherge­
stellten Gaumens fiihrt. In dieser 
Wunde liegen die zum groBten Teil 
zerschnittenen Muskeln, die der Atro­
phie verfallen. Eine exakte Wieder­
herstellung des Gaumens ist nur auf 
der oralen Seite erfolgt (Abb. 9). AuBer 
den oben angefiihrten Nachteilen der 
LANGENBEcKschenMethode sieht V EAU 
einen weiteren Fehler in der oralwarts 
gerichteten Senkung des Gaumens. Sie 
entsteht bei der Naht der Briicken-

lappen infolge der Durchtrennung der nasalen Schleimhaut im Bereich des 
harten Gaumens, wodurch sie ihren festen Halt am Knochen verliert. Nach 

Abb. 10. Abb. 11. 
Abb.l0. Die Abbildung zeigt die unvermeidliche Senkung des Gaumens nach der LANGENBECKschen Operation, 

Frontalschnitt durch den Gaumen. (Nach VEAU, aus AXHAUSEN: Technik der Gaumenspalte, 1936.) 

Abb . l1. Schematischer Frontalschnitt durch den Gaumen nach der klassischen LANGENBECKschen Operation 
im Heilungsstadium. Die Lappen sind zusammengeschrumpft. Auf der einen Seite besteht eine Kommunikation 
zwischen Nasenhiihle und Mundhiihle. (Nach VEAU, aus AXHAUSEN: Die Technik der Gaumenspalte, 1936.) 

VEAUS Ansicht ist eine Vereinigung der Wundrander nach LANGENBECK stets 
mit einer Senkung der Weichteillappen verbunden. DELBET hat als erster 
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gezeigt, daB die mediane Naht nur auf Kosten der Wolbung des Gaumens 
moglich ist. Die Lappen machen hierbei eine Drehung urn eine auBere Achse 
und flachen das Gaumendach ab (Abb. 10 und ll). 

Zur Vermeidung dieser Gefahren hat VEAU folgende Forderungen fiir eine 
ideale Staphylorrhaphie aufgestellt: Zur Verhutung der Infektion und der 
Narbenbildung muB auch die nasale Schleimhaut durch Naht vereinigt werden. 
Ferner muB auch der Muskelring hergestellt werden. 

Diese Grundsatze waren bei der Ausarbeitung der Technik fiir VEAU maB­
gebend. KmSCRNER hat als erster in Deutschland diese Richtlinien VEAUS 
empfohlen und bei einem eigenen Verfahren angewandt. Neuerdings hat Ax­
HAUSEN die VEAuschen Forderungen fiir die LANGENBECKsche Methode uber­
nommen und hierdurch zeigen konnen, daB sie auch bei der Bruckenlappen­
plastik erfullbar sind. 

Die VEAusche Technik hat als Ziel die Wiederherstellung aller drei Schichten. 
Die nasale Schleimhaut wird sorgfaltig genaht und so auf der nasalen Seite des 
neugebildeten Gaumens keine Wunde offen gelassen, die die Eintrittspforte fur 
eine Infektion sein konnte. Die Muskelenden werden wieder vereinigt und jede 
Verletzung vermieden, die zu einer Vernarbung oder Atrophie fUhren kann. 

Diese Wiederherstellung des Muskelringes, die VEAU fur den wichtigsten und 
schwierigsten Teil der Operation halt, wird erreicht durch Umschlingen der Musku­
latur mit einer Drahtnaht. Die dann folgende Naht der Mundschleimhaut ist 
weniger wichtig, aber man muB sie der Vollstandigkeit halber ausfUhren, urn 
den idealen Wiederaufbau aller Schichten zu erzielen. 

2. Die VEAusche Technik. 

Die VEAusche Methode ist besonders fiir das Kleinkind geeignet; das beste 
Alter fUr diese Methode ist zwischen dem 10. und 20. Monat. 

Instrumente. VEAU benutzt fUr seine Operation das TRELATsche Hakchen 
zum Anspannen der Wundrander, eine grobe REvERDINsche Nadel fUr die 
Muskelnaht und eine feinere fiir das Anlegen der Schleimhautnahte. Als Naht­
material verwendet er Seide fiir die orale Schleimhaut, Catgut fur die nasale, 
Haar fUr die Zapfchennaht und Bronzedraht fUr die Muskelnaht. 

Die Lagerung des Kindes erfolgt nach ROSE, wobei der Kopf auf den Knien 
des Operateurs ruht. 

Wenn auch die Grundgedanken VEAUS immer wiederkehren, so ist es doch 
zweckmaBig, die Methode bei den einzelnen Formen zu verfolgen. 

a) Technik der Staphylorrhaphie fUr die einfache Gaumenspalte. 

Anlegen der Muskelnaht. Zunachst wird die REvERDINsche Nadel rechts in 
die Vertiefung zwischen dem vorderen Gaumenbogen und dem Unterkieferrand 
eingestochen (Abb. 12). Mit Hilfe des linken Zeigefingers, der den weichen 
Gaumen von hinten umfaBt, wird die Nadelspitze dicht unter der nasalen Mucosa 
nach medial bis zum Spaltrand gefiihrt und an der oralen Seite des Lappens 
durchgestoBen, einige Millimeter vom freien Rand entfernt (Abb. 13). Hat man das 
Gefuhl, daB die Nadel nicht richtig submukos liegt, dann wird sie herausgezogen 
und ein neuer Versuch unternommen. N ach Einfuhrung der Nadel wird nicht sofort 
der Draht durchgezogen, sondern zunachst der Rand der Spalte angefrischt. 
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Hierfiir werden die Spaltrander nicht excidiert, sondern gespalten, urn nichts 
von dem wertvollen Material der Weichteile zu verlieren. Die Spaltung der 

Abb.12 . Das VEAusche Vorgehen bei der einfachen 
Gaurnenspalte. Die REVERDINsche Nadel wird dicht 
unter der nasal en Mncosa bis zurn Spaltrand einge-

fiihrt. (Nach KLEINSCHMIDT, aus KIRSCHNER: 
Operationslehre Bd. 3/L) 

Rander wird durch Anspannung des 
weichen Gaumens mit Hilfe der REVER­
DINschen Nadel erleichtert. VEAU halt 
bei der Aufblatterung des rechten 
Spaltrandes die REVERDINsche Nadel 
mit der rechten Hand und fiihrt das 
Messer mit der linken. Links umge­
kehrt. Die Incision erfolgt mit dem 
Messer (Abb. 14). Die Spaltrander 

.: 

Abb. 13. Die Situation der Abb . 12 in Frontalschnitt. 
Der eingefiihrte Finger kontrolliert die Lage der 

Nadel. (Nach KLEINSCHMIDT, aus KIRSCHNER: 
Operationslehre Bd. 3/1.) 

Abb. 14. Anfrischung des Spaltrandes durch Auf;paltung der 
Weichteile. (Nach KLEINSCHMIDT, aus KIRSCHNER: 

werden mit dem TRELATschen 
Hakchen auseinandergehal­
ten. Die Incision muE im 
Bereich des weichen Gaumens 
bis auf die Muskula tur reichen. 
Nach Aufblatterung der Spalt­
rander wird dann der Metall­
faden unterderrechtenNasal­
schleimhaut hindurchgezogen 
(Abb. 15). Die beiden auSe­
ren Enden des Metallfadens 
werden in einer Klemme ge­
faSt, bis spater nach del' 
nasalen Schleimhautnaht das 
innere Fadenende auch hinter 
der linkenMuskelplatte dul'ch­
gezogen winl. Jetzt wird auf 
der linken Seite die REVER­
nINsche Nadel eingefiihrt und 
nach Aufblatterung des Spalt­
randes an das REVEBDINsche 
Ohr ein doppelter Seidenfaden 

Operationslehre Bd. 3/1. ) 

hinter die Muskelplatte gefiihrt (Abb. 16, 17 a und b). Die Trennung beider 
Schleimhaute muS mit besonderer Sorgfalt bis zur Spaltspitze durchgefiihrt 
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werden. Bei der Ab16sung der nasalen Schleimhaut ist wegen der leichten 
Verletzbarkeit der Schleimhaut auBerste Vorsicht geboten. Nach erfolgter 
Ab16sung der Schleimhaut folgt die Naht der nasalen Schleimhaut mit Catgut 
oder sehr feiner Seide. VEAU legt be­
sonderen Wert darauf, daB die Schleim­
hautniihte nach der Nase zu gekniipft 
werden. Fur die Ziipfchennaht wird zu­
nachst eine RoBhaarnaht an die Zapf­
chenspitze angelegt und durch Zug 

Abb.15. Der Metallfaden ist mit Hilfe der REVER' 
DINschen Nadel hinter der N asalschleimhaut durch· 

gezogen. (Nach KLEINSCHMIDT, aus KIRSCHNER: 
Operationslehre Bd. 3/1.) 

Abb. 16. Auf derlinken Seitewird nach Aufspaltllng 
des Randes ein Faden durchgezogen. Zu diesem 
Zweck werden in das Ohr der Nadel die beiden Enden 
des Seidenfadens eingefadelt. (Nach KLEINSCHMIDT, 

aus KIRSCHNER: Operationslehre Bd. 3/1.) 

an dieser das Ziipfchen umgeschlagen. Rierdurch wird die Naht der nasalen 
Schleimhaut des Ziipfchens erleichtert. Die buccale Schleimhautnaht des Zapf­
chens muB von hinten nach vorn bis in Rohe des Metallfadens gelegt werden. 

a b 
Abb. 17 a und b. Der Seidenfaden ist zwischen Nasenschleimhallt und Muskulatur durchgezogen. 

(Nach KLEINSCILIDDT, aus KIRSOHNER, Operationslehre Bd.3/L) 

Nach Beendigung der hinteren Schleimhautnaht und der Zapfchennaht wird 
der Metallfaden mit Rilfe des bereits durchgezogenen Seidenfadens hinter die 
Muskelplatte der linken Seite gebracht. Der Metallfaden verliiuft nun submukos 
quer hinter der Muskelplatte. Es folgt die Anlegung des Metallfadens vor 
die Muskelplatte der rechten Seite. Die REVERDINsche Nadel wird zu diesem 
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Zweck von au Ben nach innen unter der oralen Schleimhaut wieder unter Kon­
trolle des Fingers eingefiihrt, an der Stelle, wo der Metallfaden ausmiindet, 
ausgestochen und mit einem Seidenfaden armiert. Nach Zuriickziehen der 

Abb. 18 . . Die Anfrischuug des Spaltrandes wird 
beendet. (Nach KLEINSCIIMIDT, aus KIRSCHNER : 

Operationslehre Bd. 3/1.) 

Abb. 19. Anlegung der nasalen Schleimhautnaht mit 
Hilfe der REVERDINSchen Nadel. (Nach KLEIN' 
SCIIMIDT, aus KIRSCHNER: Operationslehre Bd. 3/1.) 

Nadel wird der Metallfaden an dem nun submukos liegenden Seidenfaden be­
festigt und nach medial durchgezogen. In gleicher Weise wird die andere Seite 

Abb.20. Abb. 21. 
Abb.20. Damit der Faden nach der Nase zu geknotet werden kann, muB die REVERDINsche Nadel stets von 
oral nach nasal durchgestochen werden. Hierbei muB nach dem ersten Stich das freie Ende des Fadens erneut 
in die REVERDINsche N adei eingefiideit werden. (N ach KLEINSCID!lDT, aus KIRSCHNER : Operationsiehre Bd. 3/1.) 

Abb. 21. Beide Enden des Fadens kommen nach der Nase zu zu liegen. Richtung der Fadenenden beim Kniipfen. 
(Nach KLEINSCIIMIDT, aus KIRSCHNER: Operationslehre Bd. 3/I.) 

versorgt. Nun umfaBt der Metallfaden die gesamte Muskulatur der Gaumen­
platte. Jetzt wird er stramm angezogen, wobei man nicht besorgt zu sein 
braucht, daB der Faden die Muskeln durchschneidet. Ein MuskellaBt sich nach 
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VEAU nicht leicht durchschneiden. Der Metallfaden wird dann geknotet und 
abgeschnitten. Durch Drehung des freien Endes wird die Schlinge noch fester 

Abb.22. Die hintere Sehleimhautnaht ist becndct. Die 
Uvula wird naeh Anlegung einer Naht durch ihre Spitze 
naeh vorne gezogen. Hierdureh wird das Nahen an der 
Raehenseite der Uvula erJeichtert. (Nach KLEIN­
SCHMIDT, aus KIRSCHNER: Operationslehrc Bd. 3/1.) 

Abb. 24. Einfiihrung der REVERDINschen Nadel unter 
der oraien Schlelmhaut. Durchziehen einer Faden­

schlinge. (Nach KJ,EINSCHMIDT, aus KIRSCHNER: 
Operationslehre Bd. 3/1.) 

Abb.26. Nach Anlegung des Metallfadens vor die Muskel­
platte werden die Drahtenden angezogen und gekniipft. 
(Naeh KLEINSCHMIDT, aUs KIRSCHNER: Operationslehre 

Bd.3/1.) 

angezogen. Beim Kniipfen des Metall­
fadens mull man ihn mit heiden 
Fingern fiihren, damit er sich nicht 

Abb. 23. Erst nach Beendigung der nasalen Schleim­
hautnaht wird der Draht mit Hilfe des Seidenfadens 
unter der nasalen Schleimhaut. durchgezogen. (Nach 
KLEINSCHMIDT, aus KIRSCHNER: Operationslehre 

Bd.3/I.) 

Abb. 25. Mit HiUe des bereitsdnrchgezogenen Seiden­
fadens wird der Draht naeh der Spaite zu dureh­
gezogen. (Nach KLEINSCHMIDT, aus KIRSCHNER: 

Operationslehre Bd. 3/1.) 

Abb.27. Die Drahtnaht ist angeiegt, und die 
orale Schleimhautnaht ist beendet. (Naeh KLEIN­

SCHMIDT, aus KIRSCHNER: Operationsiehre 
Bd.3/I.) 

verdreht, da er sonst leicht bricht. Als letztes folgt die buccale Schleimhaut­
naht des weichen Gaumens (Abb. 18-27). 

Ergebnisse der Chlrurgie. XXX. 22 
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Zusammenfassend. Bei den Spalten des weichen Gaumens werden keine 
Seitenschnitte angelegt und die Weichteile nicht von del' Seite abgelost. Es 
werden lediglich die einzelnen Schichten direkt vereinigt. Die Weite del' Spalte 
ist fiir die Wiederherstellung unwesentlich und spielt keine Rolle fiir die Naht. 
Die weiten Spalten des weichen Gaumens sind sogar nach VEAU giinstiger, wei! 
sie eine kraftigere Muskulatur besitzen, durch die die Spaltrander auseinander· 
gezogen werden. Enge Spalten haben dagegen eine schlaffe atrophische Mus· 
kulatur. 

b) Die Behandlung del' Zona pellucida. 

Bei diesel' Gelegenheit sei auf eine besondere Form del' Gaumenspalten hin· 
gewiesen, die wenig bekannt zu sein scheint. Es gibt Falle mit nasaler Sprache, 
bei welchen an dem Gaumen bei fliichtiger Untersuchung nichts Besonderes 
auffallt. Bei del' genauen Betrachtung, besonders bei der Phonation, sieht 
man, daB neben del' Mittellinie die beiden Wiilste del' gespaltenen Muskulatur 
sich anspannen. Die Medianlinie besteht bei diesen Fallen nul' aus der nasalen 
sowie oralen Schleimhaut, die miteinander verklebt sind. Bei del' Betastung zeigt 
sich, daB auBer del' Spaltung der Muskulatur im Bereich des weichen Gaumens 
auch der Knochen gespalten ist. Die Spaltung des Zapfchens, die fiir die Pho· 
nation keine Rolle spielt, kann ein Zeichen fiir das Vorhandensein einer Zona 
pellucida sein. AuBel' del' Spaltung der Muskulatur kann die Knochenplatte 
gespalten sein (Fissura muscularis und Fissura ossea occulta). Die Sprachfehler 
bei del' Zona pellucida werden dadurch bedingt, daB bei del' Phonation infolge 
del' Kiirze des weichen Gaumens kein AbschluB erreicht wird. Auch bei normaler 
Lange des Gaumens kann bei del' Phonation del' weiche Gaumen nicht weit 
genug del' Pharynxwand genahert werden, weil er an sich nach vorne am vel'· 
kiirzten Knochenrande fixiert ist (LIMBERG). Der harte Gaumen ist abnorm kurz. 
Bei diesen Fallen fiihrt LIMBERG auBer der Fissurorrhaphie des weichen Gaumens 
die Zuriickverlagerung nach Lvov aus. 

Bei Bestehen einer Zona pellucida geht VEAU folgendermaBen VOl'. In der 
1. Sitzung unterminiert er die Mundschleimhaut mit dem TRELATSchen 
Hakchen von einem kleinen Einstich aus. Durch diese Ablosung entsteht eine 
Verdickung del' Mucosa, und die Naht gestaltet sich leichter. Am nachsten Tag 
folgt die Operation wie bei del' einfachen Gaumenspalte: Del' weiche Gaumen 
wird in der medianen Linie gespalten, die Schleimhautblatter isoliert, die Muskel· 
naht angelegt wie oben beschrieben wurde. 

c) Technik der Gaumenspaltenoperation des weichen und harten 
Gaumens ohne Lippenspalte. 

Del' Unterschied zwischen den SpaUen des weichen und solchen des harten 
Gaumens liegt darin, daB del' weiche Gaumen elastisch ist und geniigend Material 
fiir die Naht bietet. Am harten Gaumen haften dagegen die Weichteile fest am 
Knochen, so daB sie nicht ohne weitgehende Ab16sung aneinander gebracht 
werden konnen. Auf die Bildung von Briickenlappen verzichtet VEAU, wei! hiermit 
immer eine Abflachung des Gewolbes verbunden ist, er zieht deshalb die 
Autoplastik vor, bei der die Weichteile yom Knochen vollkommen abge16st 
und nach ihrer Vereinigung in der Mittellinie in ihre normale Lage gebracht 
werden. Der Verschluf3 des weichen Gaumens geschieht wie bei der Spalte des 
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weichen GaumeWl. Er ist eine einfache Naht, dagegen der VerschlufJ des harten 
Gaumens bei der VEAuschen Plastik eine Autoplastik. 

Ilinn n. <nli 
IlOot rlor 

,Ie IInkcn 
Uaum nbeln .., 

.\ bb. 20. 
Abb.28. Das Vorgehen VEAUS bei der durchgehenden Gaumenspalte ohne Hasenscharte. Wichtig ist. die 
vollige aber schonende AbWsung der an der Spina nasalis posterior des Gaumenbeincs ansetzende Muskulatur. 

VEAU benutzt hierzu einen einzinkigen, scharfen Haken. 
Cllach KLEINSCHMIDT, aus KIRSCHNER: Operationslehre Bd.3/I.) 

Abb. 29. Die Faden werdcn im Bereich des weichen Gaumens nach der Nase zu gekniipft. 1m Bereich des hart en 
Gaumens dagegen nach der Mundhohle zu. C~ach KLEINSCHMIDT, aus KIRSCHNER: Operationslehre Bd. 3/1 ) 

Abb. 30. Schnittfiihrung zur Bildung der Gaumen· 
weichteillappen. (N ach KLEINSCHMIDT, aus KIRSCHNER: 

Operationslehre Bd. 3/1.) 

Eigentliche Technik. 

(; cf.O­
./ w'rn'n· 

IJUndcl 

Abb. 31. Das GefiiJ3nervenbiindel ist freigelegt 
und weitgehend isoliert. (Nach KLEINSCHMIDT, 

aus KIRSCHNER: Operationslehre Bd. 3/1.) 

Die Spaltung des Randes erfolgt nach Einfiihrung der REVERDINschen 
~adel wie bei der einfachen Gaumenspalte. Die Ablosung der fest am Knochen 
sitzenden nasalen Schleimhaut kann sehr schwierig sein. Man muB von hinten 

22* 
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nach vom vorgehen. Zu diesem Zweck wird das TRELATsche Rakchen in Rohe 
des Processus nasalis posterior in die Mucosa eingefiihrt und von da aus die 
nasale Schleimhaut mobilisiert. Die Aufblatterung der vorderen Spitze der 
SpaIte ist besonders schwer (Abb. 28) . Die AblOsung der beiden Schleimhaut­
lappen muB soweit erfolgen, bis ausreichend Material fur die Naht vorhanden ist. 
Meist genugen etwa 2-3 mm. Die Muskeljasern des Musculus pharyngopalatinus 
werden gleichzeitig vom Knochen abgetrennt. Nach vollzogener Mobilisierung der 
Schleimhautlappen wird die nasale Schleimhaut genaht. Die Naht beginnt am 
vorderen Winkel. 1st sie mit Rilfe der REVERDINschen Nadel nicht moglich, 

Abb. 32. Abb. 33. 
Abb. 32. Zur Fixatiou der abgelilsten Lappen werden die vier lang gelassenen Faden der nasalen Schleimhautnaht 

benutzt. Zwei dieser Faden werden rechts und zwei links durch den Lappen gefiihrt und geknotet. 
(Nach KLEINSCHMIDT, aus KIRSCHNER: Operationslehre Bd.3/1.) 

Abb. 33. Durch die vier Matratzenuahte werden die Lappen an den Gaumen fixiert. (Nach KLEINSCHMIDT, 
aus KIRSCHNER: Operationslehre Bd.3/1.) 

dann benutzt VEAU die TRELATsche Nadel. Die Faden werden im Bereich des 
weichen Gaumens nach der Nase zu geknupft, im Bereich des harten Gaumens 
dagegen nach der oralen Seite zu (Abb. 29). Letztere Faden werden lang gelassen, 
um mit ihnen spater die Weichteile des harten Gaumens zu fixieren. Dann wird 
die Muskelnaht angezogen. Erst nach vollstandiger W iederherstellung des weichen 
Gaumens geht man an die Ablosung der zungenjormigen Lappen im Bereich des 
harten Gaumens. Die Spalte des harten Gaumens wird durch zwei nach hinten 
gestielte Lappen geschlossen. Die Lappen mussen vollig abgelost werden, um 
wieder an ihrem normalen Platz angebracht werden zu konnen. Die hierbei 
notige Verletzung der Arteria palatina anterior spielt keine Rolle, da die Er­
nahrung der Lappen von der Arteria palatina posterior geschieht. Die Incision 
geht entlang der Zahnreihe bis in Rohe des Austrittes der Arteria palatina 
posterior. Die Ablosung muB schnell erfolgen und die Blutung durch Tamponade 
und Kompression sofort gestillt werden. Ligaturen sind nicht notwendig. Die 
Lappen werden nach unten geklappt, um das GefaBnervenbiindel freizulegen. 
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VEAU ver/olgt das GefiifJnervenbiindel nach hinten und versucht durch san/ten Zug 
den Stiel zu verliingern. Hat man das GefiWnervenbiindel geniigend weit ver. 
folgt, dann h6rt man mit der weiteren AblOsung der 
Weichteilplatten auf. Zur Fixation der abgelOsten Lappen 
werden die 4 Faden der nasalen Schleimhaut benutzt. Sie 
werden 2 rechts und 2 links durch die Lappen gefiihrt 
und geknotet. Hierdurch werden die Lappen an den harten 
Gaumen geprefJt (Abb. 30-33). Wenn die Lappenspitzen 
die Tendenz haben sich einzurollen, dann ziehe man 
einen Faden durch die Spitzen der Lappen und mit 
Hilfe einer REvENDINschen Nadel zum Nasenloch heraus 
und kniipft ihn iiber einem Wattebauschchen. Zum 
SchluB wird die orale Schleimhaut genaht. Zum Schutz 
der Naht und zum Anpressen der Weichteile an den 
harten Gaumen wird am SchluB der Operation eine 
Tamponade mit in Kollodium eingetauchter Jodoform. 
gaze ausgefiihrt (Abb. 34). 

d) Abart der Technik. 

Bei den Spalten, die nicht die Mitte des harten 
Gaumens iiberschreiten, geniigt es, nur einen Lappen 
und zwar von der rechten Seite zu bilden. Reicht der 
Rand des Vomers bis in H6he der Gaumenspalte herab, 
dann ist es eine groBe Erleichterung fUr die Ausfiih­

Abb. 34. Anlegung der 
Vioform-Kollodium·Tampo­
nade. (Nach RECAMIER, aus 
La Pratique chirurgicaie 

illustree von VICTOR 
PAUCHET, Bd.20.) 

rung der Naht, den buccalen Lappen am Vomer zu fixieren. Man lOst hierzu 
die Schleimhaut von der Kante des Vomers nach beiden Seiten hin (Abb. 35). 

Bei sehr weiten Spalten geht 
VEAU zweizeitig vor. Er folgt 
dabei dem Vorschlag EHRMANNS. 
EHRMANN hat gezeigt, daB die 
buccale Schleimhaut innerhalb 
kurzer Zeit betrachtlich dicker 
wird, wenn man sie einen Tag vor 
der eigentlichen Operation ablOst. 
Hierdurch wird die Anlegung und 
die Haltbarkeit der Nahte er· 
leichtert. Trotz des Nachteiles 
der Notwendigkeit von 2 Nar­
kosen ist diese Methode fiir sehr 
breite Spalten und bei Spalten 
mit zarter Schleimhau t rech t n iitz­
lich. VEAU erzielt die Schleim­
hautablOsung durch Einlegen von 
zwei 2-3 cm langen und 2-3 mm 
breiten Laminariasti/ten, die mit 
dem Messer zurechtgespitzt wer­

Abb. 35. Bei weit herabreichendem Vomer wird die Scbleim­
haut in der Mitte gespalten und die beiden Blatter fiir die 
Aniegung der nasalen Schleimhautnaht benutzt. (Nach 
KLEINSCHMIDT, aus KIRSCHNER: Operationsiehre Bd. 3/1.) 

den. Er fUhrt diese Stifte von je einem kleinen Einschnitt hinter dem Alveo­
larfortsatz vom direkt auf den Knochen ein. Die Weichteile werden hierbei 
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am besten mit einem Elevatorium yom Knochen abgehoben und so das 
Bett fUr die Laminariastifte vorbereitet. Die Stifte miissen vollstandig unter 

Abb. 36. Einfiihrung der Laminariastifte. 

der Schleimhaut verschwinden, damit 
ihre Eingangsoffnungen nicht iiber­
dehnt werden. Die Einfiihrung der 
Laminariastifte kann bei Erwach­
senen auch in Lokalanasthesie vor­
genommen werden. Durch die Ein­
fiihrung der Laminariastifte wird 
fast die ganze Weichteilplatte yom 
Knochen abgelost, und die Mobili­
sierung der Lappen ist dann am 
nachsten Tag ohne Blutung moglich. 
AuBerdem erhalt man fiir die Naht 
einen festen und widerstandsfahi­
geren Schleimhautlappen (Abb. 36 
bis 38). 

e) Das V orgehen VEAUs bei 
durchgehender Hasenscharte 

und Gaumenspalte. 

Diese Falle waren im Material (Nach RltCAMIER, aus La Pratique chirurgicale iIIustree 
von VICTOR PAUCHET.) 

VEAUS mit 38% vertreten. Kommen 
solche Kinder schon als Sauglinge in Behandlung, so geht VEAU folgendermafJen 
vor: Je nach dem Aligemeinzustand werden im Alter von 1-3 Monaten die 

Abb. 37. Die stark aufgequollenen Stifte haben die 
Weichteile im Bereich des harten Gaumens Yom 
Knochen abgelOst. (Nach RltCAMIER aus La Pratique 

chirurgicale ilIustree von VICTOR PAUCHET.) 

Abb. 38. Die Lage der Laminariastifte nach Ab­
IOsung der Lappen. (Nach RliicAMIER, aus La 

Pratique chirurgicale illustree von VICTOR 
PAUCHET.) 

Lippe und der harte Gaumen verschl08sen. Hierdurch wird bei del' Lippenspalten­
operation die durchgehende Gaumenspalte in eine einfache Spalte umgewandelt. 



Der heutige Stand der operativen Behandlung der Gaumenspalten. 343 

In einer 2. Sitzung nach dem 15. Monat folgt der VerschluB des weichen 
Gaumens. 

VEAU verwirft alle MafJnahmen, die eine gewaltsame Zuriickverlagerung des 
vorspringenden Vomers bezwecken. AIle die viel benutzten Osteotomien sollen 
einen hemmenden EinfluB auf das Wachstum des Zwischenkiefers ausiiben. 
Dadurch, daB das Oberlippenprofil keinen Halt hat, verlieren auch der Nasen­
steg und die Nasenfliigel die notwendige knorpelig knocherne Unterlage. Der 
kosmetische Erfolg ist durchaus schlecht. Die schlimmsten Verunstaltungen 
zieht die Exstirpation des Zwischenkiefers nach sich. Das hiiBliche Profil solcher 
Kinder mit eingezogenen Nasenspitzen und Fehlen der Oberlippe hat jeder in 
Erinnerung. Bei dem Verfahren von VEAU, durch das der Muskelring des Orbi­
cularis oris vollstiindig wiederhergestellt wird, kommt durch den dauernden Druck 

Abb. 39. Abb.40. 
Abh. 39. Operation der einseitigen, totalen Hasenscharte. Der Schnitt am iiu/3eren Schartenwulst verliiuft 
in der Haut-Schleimhautlinie. Resektion eines kleinen Stiickes dieser Linie. Von hier aUs wird der laterale 

Rand der Lippe aufgespalten und der M. orbicularis isoliert. (Nach VEAU: Chirurg 1936, H. 1.) 

Abb.40. Schnitt der Schleimhaut in der Gingivo·Labialtasche, um diese Schleimhaut wie einen Vorhang iiber 
der Spalt ziehen zu konnen . (Nach VEAU: Chirurg 1936, H.1.) 

des M uskelringes der Zwischenkiefer im Laufe von 2-3 M onaten in seine normale 
Lage. Das Profil der Lippe bleibt erhalten. VEAU verzichtet deswegen auf jeden 
Eingriff am Zwischenkiefer, auch wenn er noch so stark hervorragt. 

Eigentliche Technik. Der Siiugling wird wie bei einer Gaumenspalte mit 
hiingendem Kopf gelagert. Zuniichst wird ein groBer Schleimhautlappen aus dem 
Vomer gebildet, wobei die Ablosung der Schleimhaut leicht ist. Die Incision 
wird an der Grenze der roten Mucosa des Vomer und der weiBen Mundschleim­
haut angelegt und nach vorn bis in die Lippenspalte fortgesetzt. Die beiden 
Schleimhautlappen werden mit Catgut zusammengeniiht, und iiber diese Naht 
wird ein Lappen aus dem harten Gaumen heraufgeklappt, der nach hinten bis 
zur Hohe der Arteria palatina mobilisiert werden muB. Der Weichteillappen wird 
an die Schleimhautnaht mit einigen Niihten fixiert. Es folgt dann die Wieder­
herstellung des Nasenbodens im Bereich des AIveolarfortsatzes. Die Schleim­
hautincisionen werden in die Nase fortgesetzt. Der besseren Dbersicht wegen 
ist es zweckmiiBig, die Weichteile der Lippen und des Nasenfliigels hierbei nach 
auBen zu ziehen. Nach Fertigstellung der Naht des vorderen Gaumens und 
des Nasenbodens schreitet man zur eigentlichen Lippennaht. 

Wie bei der Gaumenspalte gibt es nach VEAU auch bei der Lippenspalte 
zwei Regionen, die Lippe und das Nasenloch. Bei der Wiederherstellung der 
Lippe mufJ ~tnser Ziel sein, den schOnen Bogen des K upido wiederherzustellen, die 
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Abb.4l. Abb.42. 
Abb. 41. Freimachen der Oberflilche der Gaumenplatte un" Durchtrennung der Schleimhaut. A Stelle, wo 

das Raspatorium eingefiihrt wird; es dringt ganz allein ohne den geringsten Widerstand ein. 
(Nach VEAU: Chirurg 1936, H.1.) 

Abb. 42. Das Raspatorium hat ohne jede Schwierigkeit die Schleimhaut liings des inneren Randes 
"er Gaumenplatte aufgerissen. (Nach VEAL': Chirnrg 1936, H.1.) 

Abb.43. Abb.44. 
Abb. 43. Schnitt durch die Gewebe des inncren Schartenwulstes. Der Daumen spannt die Gegend, welche 
ganz besonders beweglich ist; die gut sichtbare Haut·Schleimhautlinie ist iiber die knocherne Unteriage 

gespannt. Nadeln zeigen die Stelle, wo der Schnitt die Haut-Schleimhautlinie qneren mUll. 
(Nach VEAU: Chirnrg 1936. H.1.) 

Abb. 44. Rekonstrnktion des GaumengewOlbes. Einschnitt auf den Vomer. Er setzt weit hinten an nnd foigt 
am Gaumen genan der Scheidelinie zwischen der weil.len Gaumen- und der rotcn Nasenschleimhaut. 

(Nach VEAU: Chirurg 1936. H . 1.) 

Abb.45. Abb.46. 
Abb. 45. Umklappen des Vomeriappens; er iallt sieh mit der grollten Leichtigkeit ablOsen; die Schleimhaut ist 
dick, widerstandsfilhig. Dieser Lappen hat sehr grollen plastischen Wert. (Nach VEAU : Chirurg 1936. H . 1.) 

Abb.46. Lappenschnitt fiir den Gaumen auf der Spaltenseite. (Nach VEAU: Chirnrg 1936, H.1.) 
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Abb. 47. Der Lappen ist auf den Schleimhautlappen 
vom Vomer vernaht. 

(Nach VEAU: Chirurg 1936, H.1.) 

Abb. 49. 

Abb. 48. Zertrennung des auOeren Schartenwulst es. Die 
mit Drusen besiitc Lippenschleimhaut ist von den 
)Iuskeln abgelOst. (Nach VEA{;: Chirurg 1936, H . 1.) 

Abb. 50. 
Abb.49. Die Haut des Nasenflugels ist gut angespannt bis wcit in die Tiefe isoliert; das ist die wichtigste 
(und die sehwierigste) MaOnahme, welche es ermoglieht, die Muskeln und Gewebe des iiuOeren Sehartenwulstes 

vor dem Vorsprung des inneren Wulstes vorbcizuftihrcn. (Naeh VEAU: Chirurg 1936, H.1.) 

Abb. 50. Die Faden am auOeren Sehartenwulst. Der Faden fiir den Nasenflugcl; er faOt in der Tiefe di e Muskeln, 
welche sieh am Knorpcl "nheften. (Nach VEAU: Chirurg 1936, H.1.) 

Abb. 51. Abb. 52. 

Abb. 51. Anlegung der Muskelnaht. Broncedraht von etwa 1/10 mm Starke. (Nach VEAU : Chirurg 1936, H. 1.) 

Abb.52. Die Aufspaltung des inneren Schartenwulstes. Die Gewebssehichten sind in der Ticfe isoliert; vor 
dem Nasenseheidewandknorpel sind feste Verwac!lsungen zu durchtrenncn; auf der Scheidewand ist das 

Freimachen schr leicht, es muLl sehr hoeh hinaufgetrieben werden. (Naeh VEAU: Chirurg 1936, H. 1.) 
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Abb. 63. Resektioneineskleinen Schleimhautstiickes, 
das einzige Stiick, das fortfallt. Der auBere Wulst, 
welcher der wertvollere ist, wird ganz erhalten. 

(Nach VEAU: Chirurg 1936, H . 1.) 

Abb. 65. Die Naht des Nasenbodens ist vollendet. Die 
Schleimhaut vom inneren Wulst ist gefaItelt, wei! sie 

langer als die des aulleren ist. 
(Nach VEAU: Chirurg 1936, H.1.) 

Abb. 54. Wiederherstellung des Nasengangbodens. Der 
erste Faden ist sehr weit nach hinten vom Alveolar­
bogen gelegt ; ich benutze feines Catgut und knote es auf 
der Nasengangseite. (Nach VEAU: Chirurg 1936, H. 1.) 

Abb. 56. Die tiefen Faden sind in den inneren Wulst 
gelegt. Der Nasenfliigelfaden istin die Nasenscheide­

wand vor den Knorpel gelegt. 
(Xach VEAU : Chirurg1936, H.1.) 

Abb.57. Abb.58. Abb.59. 
Abb.57. Der Muskelfaden ist durchgezogen. (Nach VEAU: Chirurg 1936, R.I.) 

Abb.58. Naht der Gewebsschichten. Die Naht beginnt an der Schleimhaut der Lippeninnenflache. 
(Nach VEAU: Chirurg 1936, H. 1.) 

Abb. 59. Die Naht der Haut-Schleimhautlinie mull sehr sorgfaltig erfolgen. Sie spannt etwas, bis der Muskelfaden 
geknotet ist. (Nach VEAU: Chirurg 1936, H. 1.) 

Nasenwcher mUssen symmetrisch werden. Da nach VEAU das Profil der Lippe 
durch eine funktionstiichtige Muskulatur bedingt wird, verlangt er die Wieder­
herstellung des gespaltenen Musculus orbicularis oris. Die Wiederherstellung des 
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Kupido geschieht durch zweckmafJige Ausniitzung der im UberschufJ vorhandenen 
Schleimhaut des aufJeren Spaltwulstes, der der wertvollste Teil ist, da er die 
Muskulatur enthalt. Wie bei der Wiederherstellung des weichen Gaumens bei 

Abb. 60. Abb.61. 
Abb.60. Die Hautnaht ist vollendet. (Nach VEAU : Chirurg 1936, H.1.) 

Abb. 61. Der Nasenfliigelfaden ist iiber einem Gazerollchen geknotet . Der Muskelfaden ist zusammengedreht. 
Kein Verband. (Nach VEAU: Chirurg 1936, H.1.) 

der Gaumenspaltenoperation, miissen auch bei der Lippenspalte alle 3 Schichten 
geniiht werden. 

Die Anlegung der Schnitte fiir die Anfrischung der Lippe ist aus den Ab­
bildungen zu ersehen. An dem lateralen Spaltrand wird nur ein schmaler Saum 

Abb.62. Doppelseitige durchgehende Spalte. Ansicht von unten. Die Schnittfiillrung. 
(Nach VEAU, PLESSIER U. KLEINSCHMIDT, aus KIRSCHNER: Operationslehre Bd.3/1.) 

an der Lippenrot-Hautgrenze excidiert. Dann folgt im unteren Teil der Naso­
labialfalte ein Schnitt, der den abgespaltenen Nasenfliigel umgrenzt und ebenfalls 
am vorderen Spaltrand miindet. Er dient dazu, dem Nasenfliigel seine normale 
Form zu geben. Der 3. Schnitt verlauft in der Umschlagsfalte der Lippe. Er 
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wird nach oben in den Bereich des aufsteigenden Schenkels des Oberkiefers fort­
gesetzt. Nun kann man die Lippe von dem Schnitt in der Umschlagsfalte mit 
dem Raspatorium mobilisieren und diese Ablosung auf die Schleimhaut der 
lateralen Wand des Naseninneren nach hinten bis an den Spaltrand fortsetzen. 

Die Anfrischung des me­
dialen Randes der Lip­
penspalte und die Naht­
technik ist aus den Ab­
bildungen ersichtlich 
(Abb. 39-64). 

Abb. 63. Doppelseitige durcbgehende Spaltbildung. Ansicht von vom. 
Schnittfiihrung irn Bereicb der Lippe und des Nasenloches. Die Urn­
schneidung des Nasenlocbes Linie R wird von VEAU nicbt mehr geiibt. 

Der VerschluB bei der 
doppelseitigen Lippen­
spalte gestaltet sich viel 
schwieriger wegen des vor­
springenden Zwischen­
kieters. Dieser wird nur 
seitlich angefrischt. Die 
Lippe wird dann durch 
die Muskelnaht an den 

(Nacb VEAU, PLESSIER u. KLEINSCHMIDT, aus KIRSCHNER :) 
Operationslebre Bd.3 /I .) 

angefrischten Biirzel herangebracht. Durch den Zug der genahten Lippe wird 
der Biirzel in der nachsten W oche nach dieser Seite hin verzogen. Hierdurch 
wird die nichtgenahte Lippenspalte etwas breiter, was bei ·dem nach etwa 
2-4 Monaten folgenden VerschluB der anderen Seite wieder ausgeglichen wird. 

Abb.64. VerscbluLl der Iinken Seite einer beiderseitigen Hasen­
scharte nach VEAU und PLESSIER. Die Drahtnaht ist durch den 
Zwiscbenkiefer gezogen und iiber ein GazeroIlcben gekniipft. 
Die Lippenschleimhaut ist mit der Schleimbaut des Zwiscben­
kiefers durch Nabt vercinigt. Auf dieser AbbiIdung feblt die 
Nabt des Nasenfliigels. (Nach KLEINSCHMIDT, aus KIRSCHNER: 

Operationslebre Bd.3/I.) 

Zunachst sieht die Schnitt­
fiihrung bei der Technik VEAUS 
sehr kompliziert aus. Wenn 
man sich aber den Zweck jedes 
einzelnen Schnittes klar macht, 
dann ist man iiber deren Ein­
fachheit erstaunt. 

Bei diesem V orgehen VEAUS 
wird durch die erste Operation 
die doppelseitige Lippenspalte 
in eine einseitige umgewandelt. 
N ach dem Verschlu{3 der anderen 
Seite bleibt nur noch der weiche 
Gaumen und der hintere Teil 
des harten Gaumens otten, der 
in einer 3. Sitzung mit ]1/2-2 
J ahren in der oben beschriebenen 

Weise beseitigt wird. Ein Nachteil dieser Technik ist, daB durch den VerschluB 
der Lippe und des dabei eintretenden Aneinanderriickens der Alveolarfort­
satze die Spalte hinten etwas breiter wird und hierdurch die GaumenspaIten­
naht etwas schwieriger sich gestaltet. Zum Teil hangt es auch damit zu­
sammen, daB es bei der Lippenspaltenoperation infolge der Bildung der 
Gaumenlappen zu einer Vernarbung kommt und die Gaumensegel ihre Elasti­
zitat verlieren (VEAU) . 
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V. Das Vorgehen von AXHAUSEN. 

AXHAUSEN gibt zu, daB die Einwande VEAUS gegen die ursprungliche 
LANGENBECKsche Operation berechtigt sind, und versucht die Fehler bei seinem 
Vorgehen zu vermeiden. Er stellt deshalb auch fur die LANGENBECKsche Operation 
folgende Forderungen auf, die sich grundsatzlich mit VEAUS Anschauungen decken: 
die nasale Schleimhaut mufJ vollstandig erhalten bleiben. Hierdurch wird die von 
VEAU so gefurchtete Abflachung des Gaumens vermieden (Abb. 65a und b). 
Durch die vollstandige Naht der nasalen Schleimhaut bleibt keine offene Wunde 
im Nasenboden zuriick, so daB der haufige AnlaB zur Eiterung und sekundaren 
Schrumpfung wegfallt. AXHAUSEN konnte an Hand von 100 Fallen zeigen, 
daB der VerschluB der Gaumenspalte auch bei der LANGENBECKschen Operation 
ohne quere Durchtrennung der nasalen Schleimhaut und ohne Gaumensenkung 

a b 

Abb. 65 a und b. Schematischer Frontalschnitt durch den Gaumen. a) Zustand nach der LANGENBECKschen 
Operation. b) Zustand nach der von AXHAUSEN modifizierten LANGENBECKschen Operation. Die nasale 
Schleimhaut ist wiederhergestellt. Hierdurch wird die Bildung von seitlichen Fisteln verhiitet. Die angelegte 
Platte wirkt einer Senkung der Lappen entgegen. (Nach AXHAUSEN: Teehnik der Gaumenspalte, 1936.) 

ausnahmsweise und dies auch bei jeder breiten Spalte moglich ist. Statt der 
einschichtigen Naht kann auch bei der LANGENBECKschen Operation die 
dreischichtige Naht ausgefiihrt und der Muskelring vollstandig wiederhergestellt 
werden. Die Muskulatur wird nicht wie bei dem Verfahren von VEAU mit einem 
Draht umschlungen, sondern mit K nopfnahten vereinigt. 

AXHAUSEN konnte in seiner Monographie uber die Technik und Ergebnisse 
der Gaumenplastik den Beweis erbringen, daB es moglich ist, auch bei der 
Bildung von Bruckenlappen alle Fehler der ursprunglichen LANGENBECKschen 
Operation zu beseitigen. 

AXHAUSEN legt im Gegensatz zu VEAU besonderen Wert auf eine moglichst 
ausgedehnte Mobilisierung der Weichteile von seitlichen Einschnitten aus. Um 
eine besonders gute Beweglichkeit der Lappen zu erreichen, durchtrennt Ax­
HAUSEN die GefafJe, deren Erhaltung er nicht nur fur unwichtig, sondern im 
Gegenteil fur schadlich ansieht, da von ihnen ein dauernder Zug ausgeubt werde, 
deren nachteilige Wirkung groBer sei als der Vorteil der besseren Durchblutung. 
Wegen der Gefahr der Gangran der Lappen mufJ allerdings unter allen Umstanden 
der vordere Stid erhalten bleiben. AXHAUSEN fiihrt auBerdem so wie ERNST eine 
prothetische N achbehandlung durch. Durch die mehrwochentliche prothetische 
Nachbehandlung soIl nicht nur die Naht geschutzt werden, sondern der wieder­
hergestdlte weiche Gaumen entsprechend geformt werden. 
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1. Die Techllik AXHAUSENS bei Gaumellspaltell, die llicht bis zum Alveolarfortsatz 
reichell. 

Die Operation kann man in 5 Teile zerlegen. 
1. Seitliche Einschnitte. 
2. AblOsUllg des Pharynxrohres. Frakturierung des Hamulus und Vnter-

bindung der Arteria palatina. 
3. Anfrischung der Spalte. 
4. Naht. 
5. Anbringung der Prothese. 
AXHAUSEN legt zuerst den seitlichen Schnitt an der rechten Seite an. Dazu 

benutzt er das Messer von WILLIGER. Der Schnitt reicht nach vorne bis etwas 
vor den vorderen Spaltrand, verlauft zunachst 
entlang dem Alveolarfortsatz, um an dessen 
Ende eine Biegung nach auBen und hinten zu 
machen. Die Lange des Schnittes im weichen 
Gaumen hangt von der GroBe des Patienten 
und von der Form der Spalte ab und betragt 
11/2-2 cm. Fur die AblOsung des Schlundrohres 
reicht dieser Einschnitt vollkommen aus; groBere 
Einschnitte, wie sie von ERNST benutzt werden, 
sind nicht notig. Mit dem Raspatorium wird 
der Hautperiostlappen yom Knochen bis zum 
inneren Rand der Spalte abgelOst, ohne hierbei 
die Schleimhaut des Spaltrandes zu verletzen. 
Die AblOsung der vorderen Commissur der Spalte 
erfolgt mit einemkleineren Elevatorium (Abb. 66) . 
Durch Vertiefung der Incision im Bereich des 
weichen Gaumens wird dann die Sehne des 

Abb.66. Anlegung dcr seitlichen Ein. .J.tlusculus pterygoideus internus freigelegt. Beim 
schnitte. (NachAxaHiSEN : Technik der weiteren Eingehen in die Tiefe darf man sich 

Gaumenspalte. 1936.) 
nicht lateral von dieser Behne in das Fettgewebe 

verirren, sondern muB sich immer medial von dieser Sehne halten in dem 
Spaltraum, der die Rachenorgane seitlich umgibt. Man kann diesen Spaltraum 
bis in die Wirbelsaule mit dem Finger oder Elevatorium verfolgen und er­
weitern. Nun wird der Hamulus, der medial vom Processus pterygoideus liegt, 
isoliert und mit einem schmalen MeifJel frakturiert (Abb.67). Durch die Weg­
nahme des als Hypomochlion wirkenden Hamttlus wird die Sehne des Musculus 
tensor veli palatini verlangert, so daB man sie nach innen verlagern kann. 
Hierdurch wird der Zugang zum hinteren Knochenrand frei, wo die Muskeln 
und Bindegewebsfasern mit dem Elevatorium yom Knochen abgelOst werden, 
bis sie nur noch am Ge/afJnervenbundel hangen. Dies wird zwischen 2 Liga­
turen durchtrennt (Abb. 68) . Zum SchluB uberzeugt man sich, ob noch etwaigf> 
Verbindungen zum Knochen vorhanden sind, die man gegebenenfalls stumpf 
oder scharf durchtrennt. An der rechten Seite geht man in gleicher Weise vor. 

Die Anfrischung des Spaltrandes. Die Anfrischung des Spaltrandes und die 
Aufblatterung erfolgt so wie bei dem VEAuschen Verfahren. Die Aufblatterung 
der beiden Schleimhautschichten wird im Bereich des weichen Gaumens so weit 
durchgefuhrt, bis die Muskelplatte frei liegt (Abb. 69). 
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Die Ablosung der Weichteile im Bereich des harten Gaumens hat so weit zu 
erfolgen, bis eine freie Kommunikation zwischen Seiteneinschnitt und innerem 
Rand hergestellt ist. Die orale Schleimhaut bleibt hier an dem Periost hangen. 

Abb. 67. Der Hamulus wird abgemeil.lelt. 
(Nach AXHAUSEN: Technik der Gaumenspalte, 

1936.) 

Abb. 69. 

Abb. 68. Das Gefii.l.lnervenbiindel wird doppelt unter­
bunden und durchtrennt. (Nach AXHAUSEN: Technik 

der Gaumenspaltc, 1936.) 

Abb. 70. 
Abb. 69. Anfrischung des Spaltrandes durch Aufspaitung. (Nach AXHAUSEN, Tcchnik der Gaumenspalte, 1936.) 
Abb. 70. 1m Bereich des weichen Gaumens dreischichtige Naht (nasale Schleimhautnaht, Muskelnaht, orale 
Schleimhautnaht). Die Faden fiir die nasale Schleimhautnaht werden nach dem Mund zu geknotet. Fiir die 
Muskelnaht werden krii.ftige Catgutnahte genommen. (Nach AXHAUSEN: Technik der Gaumenspaite, 1936.) 

Nach erfolgter Mobilisierung des weichen Gaumens und Aufblatterung des 
Spaltrandes wird die hintere Schleimhautnaht angelegt. AXHAUSEN benutzt 
Catgut 000 oder 00. Zuerst wird die Naht an der Uvulaspitze angelegt. Dann 
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folgen 3 Nahte in der Mitte der nasalen Schleimhaut. Durch Kniipfen dieser 
Faden legen sich die beiden nasalen Schleimhautblatter soweit aneinander, daB 
sich die Weitervereinigung durch die erfolgte Entspannung au Berst einfach 
gestaltet. Mit 4-5 kriiftigen Catgutniihten wird die Muskelplatte wieder her­
gestellt. Hier versucht AXHAUSEN, den Musculus uvulae ebenfalls mit feinem 
Catgut zu nahen. Auf die exakte Durchfiihrung der Muskelnaht legt AXHAUSEN 
besonderen Wert, weil von dieser das Gelingen der Plastik abhangt. Zum 
SchluB wird die orale Schleimhaut ebenfalls mit Catgut genaht, wobei die Nahte 
im Bereich des harten Gaumens die ganze Dicke des Lappenrandes fassen. Die 

Seitentaschen werden mit V ioformgaze tam­
poniert (Abb. 70). Auf die Naht kommt 
ein schmaler Streifen Gaze und die Cellu­
loidplatte, die dem Schutz der Naht dienen 
soll. 

Die Celluloidplatte, die von AXHAUSEN 
bei jeder Gaumenspaltenoperation einge­
legt wird, wird bereits vor der Operation 
nach einem Gipsmodell hergestellt. Nach 
der Beendigung der Operation wird sie 

a b 
Abb. 71a nnd b. Die Cellnloidplatte. (Xach AXHAUSEN: Technik der Gaumenspalte, 1936.) 

auf guten Sitz gepriift. 1st sie zu lang, so wird sie gekiirzt odeI' durch Ein­
tauchen in heiBes Wasser erweicht und entsprechend modelliert. Wenn die 
Prothese von selbst nicht geniigend Halt an den Zahnen findet, wird sie 
seitlich mit einigen Stahldrahtschlingen an den Zahnen befestigt (Abb. 71). 

Die N achbehandlung gestaltet sich sehr einfach. Die Kinder diirfen gleich nach 
der Operation trinken, da sie grundsatzlich in Lokalanasthesie operiert werden. 

Am ersten Tag nach der Operation wird der Sitz der Platte gepriift.· Wenn 
die Platte gut liegt, bleibt sie auch dann unberiihrt, wenn postoperativ Tem­
peraturen auftreten. Der erste Verbandwechsel erfolgt am 9. Tag. Die Platte 
wird entfernt, gesaubert und nach Anlegen eines frischen Mullstreifens auf die 
Wunde wieder eingefiihrt. Die Tamponade der seitlichen Taschen wird erstmals 
am 14. Tag nach der Operation gewechselt und dann in Abstiinden von einer W oche 
auf die Dauer von 4-8 Wochen und manchmal noch langer, da durch ein zu 
rasches Granulieren und Vernarben der seitlichen Wunden die Naht unter 
Spannung gerat und sich der Gaumen durch Schrumpfung verkiirzen kann. 
AuBer durch die Tamponade, die der Schrumpfung entgegenwirken soIl, versucht 
AXHAUSEN durch prothetische MafJnahmen die Form des neugebildeten weichen 
Gaumens zu erhalten und nachtriiglich weiter zu formen. Durch Auflagerung von 
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schwarzer Guttapercha auf die Celluloidplatte wird versucht, den weichen 
Gaumen nach hinten und oben zu drangen. Hierdurch wird angeblich das 
Velum wiihrend der Ausheilungsperiode nicht verkiirzt. Mit der prothetischen 
N achbehandlung beginnt man am 
14. Tag nach der Operation, an 
dem Tag, wo die Tamponade 
zum erstenmal erneuert wird. 
Auf dem hinteren Teil der Platte 
wird etwas von dem weichen 
Guttapercha aufgelegt und die 
Platte wieder eingefiihrt. Hier­
bei paBt sich die weiche Gutta­
percha der Wolbung des weichen 
Gaumens an. Dann wird die 

Abb. 72. Die Celluioidpiatte mit dem GuttaperchaidoJl. 
(Nach AXHAUSEN: Techuik der Gaumenspaite, 1936.) 

Platte wieder herausgenommen, bis der GuttaperchakloB erstarrt ist und erneut 
eingefiihrt. Nach 5-7 Tagen wird die Guttaperchaschicht weiter erhoht und 
die Tamponade gewechselt. Das wie­
derholt sich mit einwochigem Tam­
ponadewechsel weiter. Diese prothe­
tische N ach behandlung, die AXHAUSEN 
von ERNST iibernommen hat, dauert 
etwa 4-8 Wochen (Abb. 72 und 73). 

AXHAUSEN mif3t ihr grof3e Bedeu­
tung zu und sieht sie als einen uner­
liif3lichen und unersetzlichen Bestand­
teil seiner Methode an. 

Abb. 73. Durch die Auftragung des GuttaperchaidoBes 
. wird der weiche Gaumen nach oben und hinten gedr iickt 

und entsprechend geformt. 
(Xach AXHAUSEN: Technik der Gaumenspaite, 1936.) 

2. Der VerschluB der Zona pellucida. 

Beim Vorliegen einer Zona pellucida muB die Schleimhautduplikatur bis 
zum harten Gaumen gespalten werden. Die Schleimhautbliitter werden isoliert, 
und die retrahierte Muskelplatte wird besonders sorgfiiltig freigelegt, damit sie 
wieder vereinigt werden kann. Bei der Zona pellucida des weichen Gaumens 
wird das Schlundrohr von den seitlichen Einschnitten aus abgelost, der Hamulus 
wird abgetragen, die GefiiBe werden unterbunden und durchtrennt, iihnlich wie 
bei den Spalten des weichen Gaumens. 

3. Das Vorgehen bei einseitigen GaumenspaIten. 

Bei der einseitigen Gaumenspalte geht AXHAUSEN zweizeitig vor. 1m 1. Akt 
wird der weiche Gaumen und der Hauptteil des harten Gaumens verschlossen. 
1m 2. Akt folgt nach 4-5 Wochen der VerschluB des vorderen Loches. 

Die Seitenschnitte reichen nach vorn bis in Hohe der Eckziihne. Die vordere 
Briicke darf wegen der Gefahr der Lappennekrose nicht zu schmal werden 
und muB eine Mindestbreite von etwa 2 cm beibehalten. 1m iibrigen geht 
man iihnlich vor wie bei der einfachen Gaumenspalte. 

Die 2. Operation wird 4-5 Wochen spiiter noch wiihrend der Nachbehandlung 
der Seitentaschen und der prothetischen Nachbehandlung vorgenommen. Man 
umschneidet die RestOffnung, lost die Weichteile von der Unterlage ab und 

Ergebnisse der Chirurgie. xxx. 23 
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vereinigt bei genugendem Material die angefrischten Rander. Hierauf werden 
aus den Weichteilen des harten Gaumens 2 kleine zungenfOrmige, nach hinten 
gestielte Lappen gebildet und in der Mittellinie mit einigen Nahten vereinigt, 
so daB sie die Naht des Restloches bedecken. Durch Einlegen der Oelluloidplatte 

Abb. 74. Verschlull einer Restiiffnung. Urn­
schneidung der Fistel und Bildung zweier nach 

hinten gestielten zungenfOrrnigen Lappen. 
(NachAxHAUSEN: Tcchnik derGaurnenspalte,1936.) 

werden die Lappen gegen die Wand 
gedruckt. Nach 4-5 Stunden wird der 
Zustand der Lappen gepruft und bei 
unbefriedigendem Sitz der Prothese diese 
entfernt und ein Drahtverband angelegt. 

Das Vorgehen AXHAUSENS bei den 
RestlOchern der doppelseitigen Gaumen­
spalten ist aus den Abb.74-77 zu er­
sehen. Auch hier werden die Spaltrander 
angefrischt und nach erfolgter Vereini­
gung der Rander 2 Lappen aus dem 
harten Gaumengebildet. Oelluloidplatte. 

1st das Velum zu kurz, dann wird 
es nach AXHAUSEN auf folgende Weise 
verlangert. Nach Aufblatterung des 
Gaumens werden kurz vor der Uvula 
schmale Einschnitte angelegt, deren 

Tiefe je nach der zu erreichenden Lange des weichen Gaumens variiert. Zur 
Erleichterung der Naht der nasalen Schleimhaut werden die Schnitte nur in 
den medialen 2/3 durch aIle 3 Schichten angelegt. 1m lateralen Drittel wird 

a b 
Abb. 75 a lind b. Die FistelOffnung ist verschlossen. Die Naht wird mit Hilfe der zungeniOrrnigen Lappen 

gedeckt. (Nach AXHAUSEN: Technik der Gaurnenspalte, 1936.) 

nur die orale Schleimhaut und die Muskulatur durchtrennt. Durch die Langs­
vernahung dieser Einschnitte kommt es dann zu einer Verlangerung des Gaumens 
(Abb. 78a und b). 

4. Das Vorgehen bei Wiederholungsoperationen 
ist grundsatzlich das gleiche wie bei Erstoperationen. Auch bei diesen Fallen 
mussen aIle 3 Schichten des Gaumens wieder hergestellt werden. 1st durch die 
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Voroperation das Velum infolge Vernarbung zu kurz geworden, dann wird der 
Einschnitt am inneren Spaltrand nicht in Hohe der Uvula Halt machen, sondern 

Abb. 76. VerschluE der R estiiffuung bei doppelseitiger 
Gaumenspalte. Anlegung der Schnitte. 

(Nach AXHAUSEN: Technik der Gaumenspalte, 1936.) 

Abb.77. Nach Bildung der beiden Lappen wird die 
Fistel verschlossen. 

(Nach AXHAUSEN: Technik der Gaumenspalte, 1936.) 

weiter nach unten bis in Hohe der GaumentonsiIle fortgefiihrt werden. Der 
Uvularest wird abgetragen und durch eine Uvulaplastik eine neue Uvula gebildet. 
Hierzu werden am hinteren Ende der Uvula 2 kurze Einschnitte angelegt, nach 
deren Einnahung eine Art Zapfchen 
entsteht. Die Aufblatterung der Spalt­
rander erfolgt erst nach Anlegen dieser 
Einschnitte fur die Uvulaplastik. 

a b 
Abb. 78 a nnd b. Die plastische Verlangerung des weichen Gaumens. 

Bei bereits voroperierten Fallen mit verkurztem und vernarbtem Velum 
wurde die Verlangerung des Gaumens nicht zum Ziel fiihren. AXHAUSEN nimmt 
bei diesen Fallen die Zuriickverlagerung der Weichteile des Gaumens vor und 

23* 



356 D. PmLIPPIDES: 

schliefJt den vorderen De/ekt durch eine Lappenplastik. Zunachst werden die 
Rander des Spaltes aufgeblattert und, wenn notig, wird eine Uvulaplastik 
angeschlossen. Von den Seitenschnitten aus wird das Schlundrohr abgelOst, 
der Hamulus abgemeiBelt und das GefaBnervenbiindel unterbunden (Abb. 79). 
Die vom harten Gaumen vollig abgelosten Weichteile hangen noch an dem 
einstrahlenden Gaumenmuskel und am Pharynxstiel. Nun folgt schichtweiser 
VerschluB des inneren Spaltrandes und Zuruckverlagerung der Gaumenweich­
teilplatte nach hinten. Mit einigen Nahten wird die Weichteilplatte an den 
seitlichen Schleimhautrand fixiert. Es folgt die Tamponade der seitlichen 

Abb.79. Abb.80. 
Abb. 79. Zuriickverlagerung des bereits verschlossenen aber stark verkiirzten Gaumens. Das vordere Loch 

wird in einer spateren Sitzung mit Hilfe eines Hals·Brustlappens verschlossen. 
(Nach AXHAUSEN: Technik der Gaumenspalte, 1936.) 

Abb.80. Bildung eines Hals·Brustiappens. (Nach AXHAUSEN: Technik der Gaumenspalte, 1936.) 

Taschen und das Einlegen der Celluloidplatte. Nach 4-5 Wochen ist der 
Gaumen an dieser Stelle bereits angeheilt. Es bleibt noch der VerschluB des 
vorderen Defektes ubrig, den AXHAUSEN durch einen Hals.Brustlappen vor· 
nimmt (Abb. 80). 

Zusammen/assend. AuBer der Wiederherstellung aller 3 Schichten im Bereich 
des weichen Gaumens legt AXHAUSEN besonderen Wert auf eine genugende 
Entspannung der Weichteile. Dieses Ziel wird erreicht durch die Unterbindung 
des GefaBnervenbundels, Verlangerung der Sehne des Musculus tensor veli 
palatini, durch Abtragen des Hamulus und AblOsung des Schlundrohres von den 
seitlichen Schnitten. Bei kurzem weichem Gaumen wird eine Verlangerung bzw. 
Zuruckverlangerung vorgenommen. 

VI. Das Vorgehen KIRSCHNERs. 

In der KmSCHNERschen Klinik wird heute folgendes Verfahren angewandt, 
das man als eine Kombination der Verfahren von VEAU und AXHAUSEN 
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bezeichnen kann. Von den iiblichen Seitenschnitten aus wird del' Hamulus beider­
seits aufgesucht und frakturiert. Die Weichteile und del' Pharynx werden 
mobilisiert, ahnlich wie beim Verfahren von AXHAUSEN. Die Arteria palatina 
wird grundsatzlich geschont! Nach Tamponade del' Seitenwunden folgt die 
Anfrischung del' nasalen Schleimhaut durch horizontale Spaltung. Die nasale 
Schleimhaut wird mit Catgut geniiht, die Muskelplatten mit kriiftigen Catgut­
knopfniihten, die orale Schleimhaut ebenfalls mit Catgut. Liegt eine durch­
gehende Gaumenspalte VOl', dann werden die Weichteile vome ahnlich wie bei 
dem VEAuschen Verfahren umschnitten und die zungenformigen Lappen nach 
del' Vereinigung in del' Mittellinie am Vomer odeI' an del' nasalen Schleimhaut 
fixiert. Neigen die Lappenspitzen zum Einrollen, so wird eine Naht durch die 
Lappenspitzen angelegt, und del' Faden wird mit Hille einer REVERDINSchen 
Nadel zur Nase herausgezogen und iiber einem Wattebauschchen am Nasenloch 
gekniipft. Dadurch wird auch del' Lappen an das Gaumendach gepreBt. Dieses 
Verfahren, welches zur Zeit in del' Krn.scHNERschen KIinik geiibt wird, unter­
scheidet sich dadurch von dem VEAuschen Vorgehen, daB keine Muskelumschlingung 
vorgenommen wird und die Mobilisierung nicht vom Spaltrand her, sondem 
durch seitliche Schnitte erfolgt. Der Unterschied gegeniiber AXHAUSENB Technik 
liegt in folgenden Punkten; die Arteria palatina wird nicht unterbunden. Es wird 
bei durchgehenden Gaumenspalten nicht zweizeitig operiert, sondem die Ga umenspalte 
durch Bildung von 2 nach hinten gestielten Lappen in einer Sitzung verschlossen. 
Von der Unterbindung der Arteria palatina nehmen wir auf Grund folgender Uber­
legungen Abstand: Die Unterbindung ist entbehrlich, das beweist die Erfahrung. 
Wir haben keine Dehiszenz im Bereich des weichen Gaumens erlebt. Bei Be­
denken gegen den von del' Arteria palatina ausgeiibten Zug kann man die 
Arterie leicht dehnen, wie es auch VEAU iibt, odeI' durch Abtragung des hinteren 
Randes des Foramen palatinum das GefaBnervenbiindel befreien. Die Unter­
bindung del' Arteria palatina hat nul' dann Sinn, wenn eine Riickverlagerung 
vorgenommen werden muB, abel' zu del' Riickverlagerung muB man auch die 
vordere Briicke durchtrennen, was beim einzeitigen Vorgehen wegen del' Gefahr 
del' Lappennekrose nicht gestattet ist. Bei alteren Kindem und bei besonders 
breiten Spalten bei Wiederholungsoperationen kann es vorkommen, daB die 
Arteria palatina einer ausreichenden Mobilisierung entgegenwirkt und daB sich 
dann ihre Unterbindung nicht umgehen laBt. Bis jetzt sind wir jedoch nicht 
gezwungen gewesen, die Arteria palatina zu unterbinden. 

Ferner verzichten wir auf die 'JYfothetische Nachbehandlung. Unsere Er­
fahrungen mit diesem Verfahren sind folgende: bei 20 Fallen, die nach diesem 
Verfahren operiert wurden, haben wir keine Dehiszenz im Bereich des weichen 
Gaumens erlebt. Nur bei 2 durchgehenden Gaumenspalten kam es zu einer 
Dehiszenz im Bereich des harten Gaumens, die durch eine 2. Operation ver­
schlossen werden muBte. Zwei Kinder sind in den ersten 48 Stunden nach 
del' Operation gestorben. tiber die funktionellen Ergebnisse dieses Verfahrens 
konnen wir zur Zeit noch kein abschlieBendes Urteil fallen. Frau Dr. BEHRENDEs 
von del' hiesigen Hals-Nasen-Ohrenklinik, die liebenswiirdigerweise den Sprach­
unterricht unserer Operierten iibemommen hat, ist del' Ansicht, daB die 
funktionellen Ergebnisse bessel' seien als bei den friiher nach VEAU Operierten. 

Die weitere Erfahrung wird uns zeigen, ob man dieses Verfahren ohne pro­
thetische Nachbehandlung weiter anwenden solI. 
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VII. Allgemeine Richtlinien. 
1. Lagenmg. 

KIRSCHNER wie auch VEAU und andere operieren zur Vermeidung einer 
Aspiration stets am hangenden Kopf (RosEsche Lagerung). Der Kopf des 
Kranken ruht hierbei auf den Knien des Operateurs und kann zu jeder Zeit 
nach der einen oder anderen Seite gedreht werden. Er darf dabei aber nicht 
maximal nach hinten gebeugt werden, da durch zu starke Lordosierung der 
Wirbelsaule die Glottis komprimiert werden kann (VEAU). 

AXHAUSEN laBt den Kopf von einem Assistenten halten und stellt sich an 
die Seite des Kranken. 

2. Beleuchtung. 

Eine Stirnlampe ist entbehrlich. Sie macht heiB und stort den Operateur. 
Meistens geniigt eine Kugellampe, die hinter dem Operateur steht und an seinem 
linken Ohr vorbei in den Mund des Kranken scheint. 

3. Saugen. 
Zum Absaugen des Blutes hat KmscHNER friiher sterile Gummischwammchen 

benutzt. Reute wird das Blut mit dem elektrischen Saugapparat abgesaugt. 
Urn Verletzungen zu vermeiden, ist an dem festen Ansatz des Saugers ein 
Gummischlauch angebracht, mit dem vorsichtig abgesaugt wird. 

4. Ventilator. 
Wenn man in Aligemeinnarkose operiert, dann muB man dafiir Sorge tragen, 

daB die Ather- bzw. Chloroformdampfe beseitigt werden, da sonst der Operateur 
unter diesen Dampfen leidet. KmscHNER benutzt zu diesem Zweck einen 
elektrisch getriebenen Ventilator, der auf einem besonderen Stativ seitlich 
aufgestellt ist und quer zum Operationsgebiet blast. VEAU benutzt eine besondere 
Saugvorrichtung, die an seiner Brust befestigt wird. 

5. Anasthesie. 
Die M ehrzahl der Chirurgen operiert noch heute in Allgemeinnarkose. Bei 

kleinen Kindern ist man dazu gezwungen, wei! sie, auch ohne Schmerzen zu 
empfinden, unruhig werden. Es gehort groBe Geduld und Energie von seiten des 
Operateurs dazu, bei nicht narkotisierten, ununterbrochen schreienden und sich 
herumwalzenden Kindern eine Gaumenspalte zu operieren. AXHAUSEN und 
HALLE operieren grundsatzlich aIle Kinder in Lokalanasthesie. Diese ist zweifellos 
das schonendste Betaubungsverfahren, besonders bei einer Operation, die relativ 
lange dauert. In der KmscHNERschen Klinik werden aIle Gaumenspalten in 
Allgemeinnarkose unter Zusatz von Lokalanasthesie operiert. Es wird hierbei 
lolgendermafJen vorgegangen: 1/2 Stunde vor Beginn der Operation bekommt 
das Kind einen Avertindarmeinlauf, je nach dem Aligemeinzustand, 0,1 bis 
0,125 pro kg Korpergewicht als 21/2 %ige Losung. Auf dem Operationstisch wird 
Chloroform oder Ather mit dem BRAuNschen Apparat gegeben. Zu diesem 
Zweck wird ein diinner Katheter durch ein Nasenloch in den Rachen gefiihrt, 
mit dem das Anaestheticum fortlaufend zugefiihrt wird. Da der auBerhalb des 
Bereiches sitzende Narkotiseur nicht in der Lage ist, die Tiefe der Narkose zu 
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beurteilen, wird ihm yom Operateur von Zeit zu Zeit die Tiefe der Betaubung 
bekannt gegeben und die Zufuhr des Narkoticums geregelt. Bei dieser Kombi­
nation von Avertin rectal + Chloroform oder Ather benotigt man zur Unter­
haltung der tiefen Narkose verhaltnismaBig wenig Anaestheticum. 

Zur Anamisierung des Operationsgebietes wird auBerdem 3/4 %iges Novocain 
mit Adrenalin injiziert, was ebenfalls narkoticumsparend wirkt. 

6. Instrumentarium. 

Jeder Chirurg mit groBem Gaumenspaltenmaterial hat sich sein eigenes 
Instrumentarium zurech tkonstruiert. 

Die Freihaltung des Operationsfeldes wird allgemein durch ein Speculum 
erstrebt. 

Das WHITEHEADsche Speculum eignet sich nicht fUr die durchgehende 
Gaumenspalte, weil der vordere Teil der Spalte durch die Raltevorrichtung 
verdeckt wird. LEXER hat deshalb 
das WHITEHEADsche Speculum ent­
sprechend umgeandert, so daB es in 
der Mitte diese Stelle freilaBt. Von 
dem WHITEHEADschen Speculum 
muB man verschiedene GroBen vor­
ratig halten, da es nicht an aIle 
KiefergroBen paBt. Ich habe des­
wegen nach dem Prinzip des bei uns 
gebrauchten Bauchspeculums ein 
Universalmundspeculumfur Gaumen­
spalten konstruiert. Es besteht aus 
einem Rahmen, der je nach der 
GroBe des Kranken belie big erweitert 
werden kann. An diesem werden die 
mit Krallen versehenen Raken an­
gebracht, die am Alveolarfortsatz 
fassen. An den seitlichen Schenkeln 
des Rahmens konnen Mundwinkel­
halter befestigt werden. Das Specu­
lum braucht nicht von einem Assi-
stenten gehalten zu werden, sondern 

Abb. 81. (Erklii.rung im Text.) 

halt sich selbst durch seine 4 Raken. Es hat sich seit 2 Jahren bei uns bestens 
bewahrt (Abb. 81). Die Dbersicht ist eine ausgezeichnete. Bei Lippenspalten 
benutzen wir das Speculum nach DEUHARD. Um das Zuruck/allen der Zunge 
zu verhuten, legt KIRSCHNER 3 Nahte durch die Zunge, die zusammengefaBt 
von einem Assistenten gehalten oder am Speculum befestigt werden. VEAl:'" 
verzichtet auf diese Zungennaht, da die Nahte schmerzhafte Wunden hinter­
lassen konnten. VEAU bedient sich statt dessen eines besonderen Zungenhalters, 
um das Zuruckfallen der Zunge zu verhindern und die Epiglottis freizuhalten. 

Wegen der Tiefe und der Kleinheit des Zuganges ist man genotigt, bei den 
Gaumenspaltenoperationen Spezialinstrumente zu benutzen. 1m allgemeinen 
kommt man mit wenigen Instrumenten aus: Ein scharfes Messer, ein Raspa­
torium zum AblOsen der Weichteile, ein kleiner MeiBe!' Fur das Nahen in der 
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Tiefe ist die REVERDINSche Nadel manchmal unentbehrlich. KIRSCHNER hat 
sich einen Spezialnadelhalter anfertigen lassen, der das Nahen in der Tiefe 
erleichtert. LEXER hat zu diesem Zweck die LANGENBECKsche Nadel modifiziert. 

7. Nahtmaterial. 
Das Nahtmaterial spielt fur den Erfolg der Operation gegenuber der Technik 

nur eine nebensachliche Rolle. Es werden alle uns zur Verfugung stehenden 
Nahtmittel verwandt (Catgut, RoBhaar, Seide, Draht aus Stahl oder Bronze 
usw.). KIRSCHNER benutzt neuerdings nur Catgut, und zwar feine Nahte fur die 
Schleimhautnaht und dickere fur die Muskelnaht. AXHAUSEN naht ebenfalls 
mit Catgut. VEAU naht das Zapfchen mit RoBhaar, die nasale Schleimhaut mit 
Catgut, die orale Schleimhaut mit feiner Seide. Die Muskeln mit Bronzedraht 
von 1/10 mm Durchmesser. KIRSCHNER hat fruher Stahldraht genommen. 

8. Vorbereitung. 
Vor der Operation muB man sich uber den Aligemeinzustand und das All­

gemeinbefinden des Kindes vergewissern. Beim Kleinkind sind fUr den Zeitpunkt 
der Operation die Gewichtskurve und die Ernahrungsmoglichkeiten entscheidend. 
Es ist selbstverstandlich, daB ein Kind, welches einer Gaumenspaltenoperation 
unterzogen wird, frei von akuten Katarrhen sein muB. Da die mit Gaumen­
spalten behafteten Kinder besonders leicht an Erkrankungen des Respirations­
tractus leiden, gibt es Chirurgen, die die Operation nur im Fruhjahr oder Sommer 
vornehmen. Andere behandeln die Kinder vor der Operation mit Nasen­
spulungen und Rachenpinselungen. Diese MaBnahmen sind wohl uberflussig, 
wenn nicht schadlich. Wir pflegen die Kinder einige Tage stationar zu beob­
achten. Zahncaries, besonders bei durchgehenden Gaumenspalten, muB vor 
der Operation beseitigt werden. Die hypertrophischen Tonsillen brauchen 
nicht entfernt zu werden. Nach VEAU sind die Tonsillen sogar fUr die Phonation 
wichtig, da sie den Pharynx verengern. Zur Verhutung des plotzlichen Thy­
mustodes empfiehlt VEAU vor der Operation nach einer vergroBerten Thymus zu 
fahnden und diese eventuell durch Rontgenbestrahlungen zu verkleinern. 

9. Alter. 
Fur die Beantwortung der Frage, in welchem Alter eine GaumenspaIte 

operiert werden soll, sind verschiedene Momente zu berucksichtigen. Vor allem 
richtet sich der Zeitpunkt der Vornahme der Operation nach der Art des geplanten 
Eingrittes. Eine Operation nach VEAU wird am besten vor Beendigung des 
2. Lebensjahres vorgenommen. Das BROPHYSche wie das LANEsche Verfahren 
sind Operationen des Sauglingsalters. Bei der LANGENBECKschen Operation 
hat man den ursprunglich von LANGENBECK festgesetzten Termin, erst im 
12.-15. Lebensjahr zu operieren, spater auf das 5.-7. Lebensjahr herab­
gedriickt. WOLFF und HELBING haben dieses Verfahren auch fur das Sauglings­
alter empfohlen. Die Operationen nach HALLE, nach ERNST und nach Ax­
HAUSEN konnen wegen der prothetischen Nachbehandlung notwendigerweise 
erst nach dem 2. Lebensjahr ausgejuhrt werden. 

Bestimmend fUr den Zeitpunkt der Vornahme der Operation sind vor allen 
Dingen die Mortalitat und das junktionelle Ergebnis. 1m allgemeinen wird man 
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eine Fruhoperation anstreben, weil die Beseitigung der Gaumenspalte unter 
Umstanden lebensrettend wirkt. Eine groBe Anzahl der mit Gaumenspalten 
behafteten Kinder erliegen ohne Operation Otitiden, Pneumonien usw. und 
vor allem den Auswirkungen der mangelhaften Ernahrungsfahigkeit. 

Dagegen ist die Operationsmortalitiit bei der Fruhoperation groper als beim 
iilteren Kinde. Dies beweist die Statistik von VEAU. 

1m l. Lebensjahr betrug die Mortalitiit 9,4 % 
" 2. 5,7% 
" 4. " 1,8 % 

Uber 4 .Tahre 0% 

Almlich lautet auch die Statistik von BROPHY, HELBING, KApPELER u. a. 

Wenn man die Operationsmortalitat allein berucksichtigt, dann ware das 
4. Lebensjahr der gunstigste Zeitpunkt fur die VEAusche Operation. AuBer der 
Mortalitat ist aber fur den Zeitpunkt der Vornahme der Operation das funktio­
nelle Ergebnis maBgebend. Auch in dieser Beziehung gibt uns die VEAusche 
Statistik AufschluB. 

l. Lebensjahr 70% normale Sprache 
2. 69 % 
3. 26 % 

Die funktionellen Erfolge sind also bei der Fruhoperation am besten. Das gilt 
nicht nur fur die VEAusche, sondern auch fur die LANGENBECKsche Operation. 
Nach HELBING stellt sich bei diesen Kindern sogar ohne Sprachunterricht von 
selbst, vorausgesetzt, daB die anatomischen Vorbedingungen restlos erfullt sind, 
fast immer eine deutliche, manchmal eine ideale Sprache ein, die sich von der 
eines normalen Kindes durch nichts unterscheidet, denn die ersten Sprech­
versuche der Kinder fallen in eine Zeit, in der die Spalte bereits geschlossen ist. 
Die Gaumenmuskeln, welche sonst durch Nichtgebrauch der Atrophie anheim­
fallen, k6nnen sich normal entwickeln. 

VEAU stellt nun die Frage: Was solI man wahlen? Eine spatere Operation 
mit einer geringen Mortalitat, aber geringeren Aussicht auf eine gute Phonation, 
oder eine verfruhte Operation mit hoher Mortalitat (9,5 %) und dafUr mehr 
Aussichten auf eine normale Sprache (70%). Das beste Alter fUr die Methode 
von VEAU liegt zwischen dem 12. und 24. Monat. Das ist das Alter mit einer 
Mortalitat von 5,7% und einer normalen Phonation von 69,0%. 

Man wird bestrebt sein, die Gaumenspalte in einem Alter zu operieren, in 
welchem die Sprachbildung der Kinder noch nicht abgeschlossen ist. 

Die Fruhoperation vor dem Ende des 2. Lebensjahres wird von den meisten 
Chirurgen abgelehnt. KIRSCHNER operiert nicht vor dem Ende des 2. Lebens­
jahres. LEXER nahm die LANGENBECKsche Operation nur ausnahmsweise vor 
dem 4. Lebensjahr vor. 

AXHAUSEN, der uber 100 Gaumenspaltenoperationen ohne Todesfall berichtet, 
operiert selten vor dem 2. Lebensjahr. Er halt es auBerdem fUr die Pflicht des 
Chirurgen, die Gaumenspalten in Lokalanasthesie zu operieren und die mit ihr 
verbundenen Unannehmlichkeiten in Kauf zu nehmen. A XHAUSEN , HALLE und 
ERNST fiihren die Mortalitat der Gaumenspaltenoperation auf die Allgemein­
betaubung zuruck und glauben Todesfalle bei den Gaumenspaltenoperationen 
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durch Anwendung der Lokalanasthesie fast vollstandig vermeiden zu konnen. 
Dafl Fehlen der Todesfalle in dem Material von AXHAUSEN ist aber nicht nur 
auf die Lokalanasthesie zUrUckzufilliren, sondem auch auf den Umstand, daB 
er altere Kinder als VEAU operiert. Nur 10% der operierten Kinder waren 
jiinger als 2 Jahre. 

10. Nachbehandlung. 
Das Kind bekommt am Nachmittag nach der Operation rectale Tropf. 

einlaufe von 5%iger Traubenzuckerlosung. VEAU setzt der Traubenzucker­
lOsung 30 g Natriumbicarbonicum hinzu zur Bekampfung der postoperativen 
Azidose. Bei sehr kleinen Kindem, die bei der Operation verhaltnismaBig viel 
Blut verloren haben, macht man am besten bald nach der Operation eine Blut­
transfusion. Selbstverstandlich muB man auch bei den kleinen Kranken die 
postoperativen Schmerzen lindem und das Schreien unterdriicken. Sehr gut hat 
sich hierfiir bei uns das Rectidon bewahrt, welches in kleinen Mengen rectal 
verabreicht wird. Die Kinder werden in einen leichten Schlaf versetzt und 
verschlafen so den Schmerz. Schon am nachsten Tage nach der Operation gibt 
man den Kindem Milch zu trinken. Am 3. Tage erhalten sie Bouillon, am 
5. Tag diinnbreiige Speisen. Um eine Austrocknung des Mundes zu verhiiten, 
besonders in geheizten Raumen, wird neben dem Bett ein Dampfkessel auf­
gestellt. 

Die Nahte der oralen Schleimhaut fallen gewohnlich von selbst abo Sonst 
werden sie erst am 8. Tag entfemt. Die Nachbehandlung bei der VEAuschen 
Methode ist sehr einfach. Den Vioformcollodiumtampon laBt VEAU im harten 
Gaumen so lange liegen, bis er von selbst abfallt. Sonst wird er nach dem 6. Tag 
entfemt. Die Drahtnaht wird zwischen dem 8. und 14. Tag gezogen. Die etwas 
komplizierte prothetische Nachbehandlung der AXHAUsENschen Methode habe 
ich oben beschrieben. 

Kleinere Locher, die besonders gerne an der Grenze zwischen hartem und 
weichem Gaumen auftreten, schlieBen sich meist von selbst und haben dann 
keine nachteiligen Folgen fiir die Funktion. Giinstig auf das Zuheilen von 
Lochem wirken Pinselungen mit Cantharidentinktur. GroBere Dehiszenzen 
werden friihestens nach dem 2. Monat operativ verschlossen. HELBING empfiehlt 
groBere Dehiszenzen im Bereich des Gaumens nach spatestens 6 Wochen zu 
operieren, da durch Spontanheilung eine narbige Schrumpfung und Verkiirzung 
des Gaumens zu erwarten sei. Beim volligen Aufgehen der Naht muB man die 
Operation nach frilliestens 6 Monaten wiederholen. Es empfiehlt sich bei diesen 
Fallen die Methode von AXHAUSEN oder HALLE in Anwendung zu bringen, die 
eine bessere Mobilisierung der Weichteile gestattet, als die VEAusche Methode. 
Seitenfisteln, die frillier nach der LANGENBECKschen Operation haufig beobachtet 
wurden, diirften bei den Verfahren, bei denen die nasale Schleimhaut ver­
schlossen wird, nicht auftreten (Verfahren von VEAU, KIRSCHNER, AXHAUSEN). 
Um einer Verkiirzung des wiederhergestellten weichen Gaumens entgegenzu­
wirken, sind Gaumenmassagen, wie sie von WINIWARTER angegeben wurden, 
zweckmaBig. Man streicht hierzu mit der Kuppe des Zeigefingers von der einen 
Tonsille zur anderen und drangt das Velum immer wieder gegen die hintere 
Rachenwand. Von dieser Massagebehandlung wurde friiher haufig Gebrauch 
gemacht (KAPPELER, SCHLUSSER, HELBING u. a.), allmahlich scheint sie aber in 
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Vergessenheit geraten zu sein. ERNST hat die Massage neuerdings wieder fur die 
Nachbehandlung neben dem Elektrisieren des Gaumens warm empfohlen. 1m 
gleichen Sinne wie die Massage solI auch die prothetische Nachbehandlung von 
ERNST und AXHAUSEN wirken. 

11. Sprachunterricht. 

Mit der Herstellung eines genugend langen und beweglichen Gaumens ist die 
Behandlung des Kranken nicht abgeschlossen. Hat der Kranke schon vor der 
Operation gesprochen, so muB er nach der Operation seine Sprachtechnik um­
lernen. Er muB lernen, das neukonstruierte funktionstuchtige Organ richtig zu 
gebrauchen. ERNST sagt mit Recht, daB die WiederhersteUung normaler ana­
tomischer Verhaltnisse bei einem an die bisherigen Behelfslaute gewohnten 
Kranken an seiner Sprache kaum etwas andern wurde. Die Funktionen des 
Gaumens, der Rachenmuskeln, aber auch die der Lippe und der Zunge mussen 
entsprechend der neugeschaffenen Verhaltnisse umgestellt werden. Bei K indern, 
die in einem Alter operiert wurden, wo sie noch nicht sprachen, ist der Unterricht 
entbehrlich, da die Sprache bis zum 6. Lebensjahr von selbst normal werden kann. 
Es ist aber zweckmaBig, auch bei diesen Kindern Sprachunterricht zu geben, 
urn ihnen jegliche Artikulationsschwierigkeiten abzugewohnen (VEAU). Der 
Sprachunterricht kann allerdings erst nach dem 4. Lebensjahr beginnen. 1m 
allgemeinen laBt sich sagen, daB der nasale Beiklang der Sprache urn so leichter 
verschwindet, je starker der PASSAVANTsche Wulst heraustritt und je besser der 
RachenabschluB ist. 

Die Erteilung von Sprachunterricht stoBt in der Praxis auf verschiedene 
Schwierigkeiten. FUr die Durchfiihrung dieser funktionellen "Obungsbehandlung 
ist ein Sprachlehrer erforderlich, der das notige Interesse fUr diese Sprach­
kruppel hat. KApPELER schreibt: " Wenn man an einem Gaumenspaltenoperierten 
wirkliche Freude erleben soll, so mufJ man einen tiichtigen Sprachlehrer und einen 
geschickten Zahnarzt zur Stelle haben." Nicht jeder Chirurg wird aber in der 
glucklichen Lage sein, auf die Mitarbeit eines geeigneten Sprachlehrers rechnen 
zu konnen. Die Moglichkeit der Durchfuhrung einer Nachbehandlung ist 
weiterhin auch von dem Verstandnis der Angehorigen unserer Kranken ab­
hangig, besonders wenn es sich urn Kinder der Landbevolkerung handelt. Die 
Eltern geben sich zunachst mit dem anatomischen Erfolg zufrieden und sind 
nicht dazu zu bewegen, das Kind in einer Anstalt zur Durchfiihrung des Sprach­
unterrichts unterzubringen. Natiirlich spielt auch die soziale Lage der Eltern 
eine groBe Rolle. Da die Krankenkassen die Kosten fur den Sprachunterricht 
nicht iibernehmen wollen, so konnen die meisten Eltern die Kosten fUr die 
Durchfuhrung eines mehrwochigen Sprachunterrichts nicht aufbringen. Dabei 
gehort der Sprachunterricht zu der Gaumenspaltenbehandlung, wie die medico­
mechanische Nachbehandlung zur Frakturbehandlung. Andererseits laBt sich 
eine ambulante Durchfiihrung des Sprachunterrichts bei Landkindern kaum 
durchfuhren. Der Erfolg des Sprachunterrichtes hangt in weitem MaBe auch 
von der Intelligenz der Kinder abo Bekanntlich sind viele mit Gaumenspalten 
behaftete Kinder geistig minderwertig und erlernen das Sprechen ziemlich spat. 

AuBerdem spielt das Gehor fUr die Erlernung einer reinen Sprache eine 
wesentliche Rolle. Das Gehor solI nach GUTZMANN das beste Hilfsmittel sein, 
urn das Naseln der Sprache zu bekampfen. Da viele mit Gaumenspalten 
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behaftete Kinder infolge der durchgemachten Otitiden schwerhOrig sind (nach 
PAGNAMENTA sind 30% der FaIle schwerhOrig), wird es nicht leicht sein, das 
Naseln abzugewohnen. Immer muB es aber unser Bestreben sein, aIle an 
Gaumenspalten operierten Kinder einem Sprachunterricht zuzufiihren. 

VIII. Anatomische und funktionelle Erfolge. 
Trotz der guten anatomischen Ergebnisse der modernen Operationsverfahren 

wird man nicht immer in der Lage sein, einen voUen funktionellen Erfolg zu 
erzielen. Fiir eine normale Sprache sind folgende V or bedingungen zu erfiillen: 
Das Gaumensegel muB geniigend lang sein, es muB beweglich sein und muB 
schlieBlich bei der Phonation den AnschluB an den PASSAVANTschen Wulst 
finden. Diese Vorbedingungen werden bei der LANGENBECKschen Operation, 
wie die Statistiken zeigen, nur in einem geringen Prozentsatz erfiillt. 

GroBere Zusammenstellungen der funktionellen Resultate nach der LANGEN­
BEcKschen Operation gibt es nicht. Ihr Vergleich ist auch kaum moglich, weil 
sie nicht nach einheitlichen Regeln beurteilt wurden. Angaben wie leichtes 
Naseln, gebessert bzw. ungebessert usw. sind nicht genau genug, urn sie als 
Unterlagen fUr die Beurteilung der phonetischen Erfolge der Operation zu 
bewerten. Man soIlte sie besser Fachleuten iiberlassen. Urn jegliche Willkiir 
auszuschalten, empfiehlt VEAU die graphische Darstellung der Sprache. Mit 
ihrer Hilfe kann man selbst die Feinheiten der Lautbildung erfassen, die 
dem normalen Gehor verloren gehen, wie z. B. leisestes Naseln. 

Einen grofJen EinflufJ auf das funktionelle Resultat hat aufJer dem Alter auch 
der Grad der Spalte. VEAU hat durch seine Statistik zeigen konnen, daB bei 

Tabelle 1. Sta tisti k VEAU. 

Phonetischer Erfolg 

70 % norrnale Sprache 
69% 
26% 
18% 

Alter 

1. Lebensjahr 
2. Lebensjahr 

2.-4. Lebensjahr 
nach dem 9. Lebensjahr 

seinen Verfahren die Art und 
GroBe der Gaumenspalte und das 
Alter des Kranken bei der Ope­
ration einen groBen EinfluB auf 
das funktionelle Resultat haben. 
Je groBer die Spalten waren, und 
je spater die Kranken zur Ope­
ration kamen, desto schlechter 

war das funktionelle Ergebnis. Zu dem gleichen Ergebnis kam auch PAGNA­
MENTA fiir die LANGENBECKsche Operation. 

Tabelle 2. Art der Spalte und phonetisches Resultat. 

Weiche Gaumen. . . . . . . . . . . . 
Weiche und harte Gaumen. . . . . . . 
Einseitige durchgehende Gaumenspalten . 
Doppelseitige . . . . . . . . . . . . . 

VEAU 

% 

60 
38 
37 

nur 1 Fall 

I LANGENBECKsche 

I 
Operation 

PAGNAMENTA 

% 

29,6 
21 
15,6 
o 

Die Schaffung eines geniigend langen, gut beweglichen Gaumensegels wird 
mit der LANGENBECKschen Operation meist nicht erreicht. Deswegen sind die 
funktionellen Erfolge auch schlecht (s. Statistik TSCHMARKE). In der Regel 
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Tabelle 3. Die funktionellen Erfolge. 

Tabelle 4. Statistik von MONNIER-PAGNAMENTA. 
(LANGENBECKsche Operation.) 

Partielle Totale Totale 
Spaite I Subtotale eiuseitige doppeI-

seitige 
% % % % 

Luckenlos 86,5 72,3 39 -
Mit Lucke 10 27.7 59 100 
MiJ3erfolg . 3,5 - 2 -
Gaumen 

gut 35,4 39,4 30,4 23 
kurz. 44,6 60,6 69,2 77 

Sprache: 
vel'smndlich 77,7 63 58,8 42,9 
unversmndlich 22,3 37 41,2 57,1 

keine 
N a8aler Beiklang: Sprach 

ohne. 29,6 21 15,6 -
leicht 51,8 44 43,2 35,7 
stark. 18,6 35 41,2 64,3 

Obturator . 17,2 32,5 43,4 93 

bekamen nur 25% der Operierten eine normale Sprache. Die giinstigsten funk­
tionellen Erfolge verzeichnet die Statistik von KAPPELER, der in der gliicklichen 
Lage war, 80% seiner operierten Kinder einem Sprachunterricht zu unterwerfen_ 
Seine Statistik gibt aber dadurch ein falsches Bild vom Wert des operativen 
Vorgehens, da viele von seinen Fallen zum Sprechen einen Obturator beniitzen 
muBten. 
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Tabelle 5. Die anatomischen Erfolge. 

Zah! Viillige I Te!!- Mor-Name Jahr der Heilungen weIse 
talitat Faile MiBerfolge 

I 
EHRMANN 1901 85 82% 
BRocKA 1904 64 85% 
RENZI-SULAN. (Stat. 

BILLROTN, EISELS-
BERG) 1903 105 66% 4% 24% 4% 

RANZI. 1909 32 40% 
BERRY. 1901 81 54% 
ULRICH 1911 44 50% 
HELBING 1912 100 69% nach einer Operation 

78% 
" 

mehreren Opera-
tionen 

BLAWAY. 1914 200 48% vollige 
MONIER 1921 90 72% 
BROCKA 1921 250 81% 
STAHL. 1920 79 49,2% 
RAYNIER. 1925 125 75,2% 
TSCHMARKE 1927 45 33% 
EICHOFF. 1928 40 7,5% 
GEHRING. 30 15 FaIle liickenlos 

14 
" 

mit Liicken 
2 

" 
erfolglos 

KINZEL, Chirurgische 1931 234 45,6% vollige Heilungen 
Klinik Breslau 37,3% Besserungen 

15% vollige MiBerfolge 
MONNIER, PAGNA-

MENTA (Ziirich) . 1931 150 86,5% weiche Gaumen 
72,3% subtotale 
39% totale einseitige 

0% totale doppelseitige 
VEAU 1931 500 98% Heilungen nach mehre-

ren Operationen 
AXHAUSEN. 1936 100 100% Heilungen 

Von der neuen Statistik der LANGENBECKschen Operation verdient die 
Zusammenstellung der FaIle von MONNIER durch PAGNAMENTA eine besondere 
Beachtung (s. Tabelle). 

Die besten funktionellen Ergebni88e hat wohl VEAU mit 8einer Methode zu ver­
zeichnen, indem er bei 52% seines Gesamtmaterials eine vollig normale Sprache 
erzielte. Ob sich dies Ergebnis VEAUS durch die verbesserte LANGENBECKsche 
Operation von AXHAUSEN, HALLE, ERNST ubertreffen laBt, kann erst die 
Zukunft lehren. 

VEAU fuhrt seine giinstigen funktionellen Ergebnisse auf die friihzeitige Vor­
nahme der Operation zuruck. Er konnte hierdurch bestatigen, daB die friiher 
von WOLFF und HELBING aufgestellte Forderung nach Friihoperation be­
rechtigt ist. Wei! je friiher wieder normale Verhaltnisse im Munde hergestellt 
werden, desto eher zu erwarten ist, daB sich die Sprachorgane unter der Wirkung 
der normalen Funktion auch normal entwickeln. In neuester Zeit setzte sich 
MONNIER und PAGNAMENTA auch bei dem LANGENBECKschen Verfahren fur die 
Friihoperation ein, da auch bei der LANGENBECKschen Operation die besten 
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anatomischen Heilungen bei den Kindem erzielt wurden, die bis zum 2. Lebens­
jahr operiert wurden. Auch in funktioneller Hinsicht hat die Friihoperation bei 
dem LANGENBEcKschen Verfahren eine bessere Prognose. 

Die genugende Lange des weichen Gaumens gibt allerdings keine sichere 
Gewahr fur eine gute Funktion. So hat VEAU 200 operierte FaIle im Alter von 
4-20 Jahren rontgenologisch nach der Methode POLLAND und HALLER unter­
sucht und folgende Feststellungen gemacht. Von den 200 zeigten 74,5% voIl­
standigen AbschluB, 20,5 % einen vollstandigen AbschluB nur wahrend des 
Schluckens und 5 % auch wahrend des Schluckens keinen AbschluB. Von den 
149 Kranken, die einen vollstandigen AbschluB aufwiesen, hatten nur 41 % eine 
vollkommene Sprache, 16% zeigten einige Artikulationsschwierigkeiten. Zu­
sammen bekamen also nur 57 eine ausreichend normale Sprache. Von den 
200 rontgenologisch nachuntersuchten Kranken sprachen 52% normal. Um­
gekehrt gibt es auch FaIle, die trotz eines kurzen Gaumensegels gut sprechen 
konnen. Das sind Kranke mit einem engen Nasen-Rachenraum oder mit ade­
noiden Wucherungen, die zu einem vollkommenen AbschluB verhelfen. Die 
Mehrzahl erreicht durch V ortreten von seitlichen und hinteren Falten bei der 
Phonation oder durch den PASSAVANTschen Wulst einen AbschluB. 

Nach VEAU ist die Unmoglichkeit des Rachenabschlusses bei der Phonation 
die Folge anatomischer Veranderungen, die unabhangig von der Operation sind. 
Diese schlecht sprechenden Kranken zeigen einen auffallend weiten N asen­
Rachenraum. Unter seinen 200 Fallen konnte VEAU viele mit einem graBen 
Rachenraum beobachten, 15 davon hatten sogar einen sehr weiten Nasen­
Rachenraum. Das waren die Kranken mit schlechter Sprache. Diese Fest­
stellungen VEAUS haben die Beobachtungen ERNSTS bestatigt. Auch PAGNA­
MENTA fand bei vielen Kindem, die schlecht sprachen, einen abnorm weiten 
N asen -Rachenraum. 

Kleine Locher von der GroBe einer Stecknadel bis ErbsengroBe am Ubergang 
vom harten zum weichen Gaumen haben auf die Phonation keinen storenden 
EinfluB. Von den 200 Fallen VEAUS hatten 15 Locher ohne Storung der Sprache. 

Leider besitzen wir noch keine ausreichende Zusammenstellung uber die 
funktionellen Erfolge des Verfahrens von ERNST, durch welches man auch in 
der Lage ist, einen weiten Rachenraum zu verengem. 

]x. Vergleichende Betrachtungen. 
(Das VEAusche und AXHAUSENSche Verfahren.) 

Fur die operative Behandlung der Gaumenspalten stehen zur Zeit 2 Operations­
ver/ahren im Vordergrund. Die VEAusche Methode und das Verfahren von 
AXHAUSEN, das sich aus dem Vorgehen HALLES und ERNSTS entwickelt hat. 
Urn ein kritisches Urteil uber diese beiden Verfahren geben zu konnen, muB 
man ihre Operationsergebnisse einander gegenuberstellen. Ich entnehme die 
hierfur notwendigen Unterlagen der im Jahre 1931 erschienenen Monographie 
VEAUS: "Division palatine" und dem Buch von AXHAUSEN: "Die Technik 
und Ergebnisse der Gaumenplastik aus dem Jahre 1936". 

Zwischen dem Material VEAUS und AXHAUSENS besteht ein grundsatzlicher 
Unterschied. VEAU operierte vorwiegend Kleinkinder (42% seiner Kinder hatten 
das 2. Lebensjahr nicht uberschritten und nur 13% waren alter als 9 Jahre). 
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Von AXHAUSENS Kranken wurden dagegen nur 10% in den ersten 2 Lebensjahren 
operiert, 48% nach dem 9. Lebensjahr. Das AXHAUSENSche Material ist aber 
viel schwerer. Es ist mit 46% Wiederholungsoperationen belastet. VEAU hatte 
dagegen nur 8 % Wiederholungsoperationen. 

Interessant ware es zu wissen, ob sich die eine oder die andere dieser beiden 
Methoden besonders fur das Kleinkind oder fur das altere Kind eignet. Aus der 
Statistik VEAUS ist zu ersehen, daB die Zahl der MiBerfolge mit zunehmendem 
Alter zunimmt. Bei der AXHAUsENschen Methode scheint das Alter keinen 
EinfluB auf den anatomischen Erfolg zu haben. AXHAUSEN sah unter 100 Ope­
rierten nur einen einzigen MiBerfolg. 

Tabelle 6. Statistik VEAU. 

MiBerfo!ge: 

1. Jahr 2. I 3. 4. I 6. 9.-13. I iiber 13 

8,1% 14,7% I 13,8% 7,4% I 12,4% 20,5% 123% und 15% 

Welche der beiden Operationsmethoden ist gefahrlicher? VEAU hat eine Gesamt­
mortalitat von 3,8% bei 500 Fallen. AXHAUSEN bei 100 Fallen 0%. Beruck­
sichtigt man nur die letzten 200 FaIle VEAUS, dann sinkt die Mortalitat auf 3 %. 
Die 6 verstorbenen Kinder sind aIle junger als 2 Jahre. Bei den Kindem, die 
uber 2 Jahre alt waren, ereignete sich kein Todesfall. AXHAUSEN zieht den 
Schlu[J, da[J die VEAusche Methode nicht gefahrlicher sei als sein Verfahren. 
Fiir die Mortalitat VEAUS macht AXHAUSEN die Narkose und das geringere 
Alter der Kinder verantwortlich. VEAU nimmt aber das groBere Mortalitats­
risiko bewuBt zugunsten der besseren funktionellen Resultate der Friihoperation 
in Kauf. 

Anatomische Resultate des VEAuschen Und AXHAUSENschen Verfahrens. 

Zur Beurteilung der anatomischen Ergebnisse muB man nach VEAU folgenden 
Richtlinien folgen: 

1. Wieviel Operierte sind geheilt durch eine einzige Operation 1 
2. Wieviel Kranke mussen einer Nachoperation unterzogen werden 1 
3. In wieviel Fallen ist ein nachtraglicher VerschluB eines kleinen Rest­

loches erwiinscht, aber aus auBeren Griinden unterblieben (Verweigerung der 
Operation usw.) 1-VEAU hatte bei den Spalten des weichen und harten Gaumens 
20% MiBerfolge, bei einseitigen totalen Spalten 10% MiBerfolge. Die besseren 
Erfolge bei der einseitigen totalen Spalte sind dadurch zu erklaren, daB der 
Vomer ein ausgezeichnetes Material fur die Naht liefert. Bei den letzten 
200 Fallen VEAUS waren die MiBerfolge 12 = 6 %. Rechnet man nur diejenigen 
FaIle, die durch wiederholte Operationen nicht geheilt werden konnten, dann 
hat VEAU unter 481 Operierten nur 12 = 2% MiBerfolge. 

Bei der Berucksichtigung des Alters zeigt sich, daB bei VEAU das 1. Lebens­
jahr besser als das 2. abschneidet. 

AXHAUSEN hatte in seinem gesamten Material nur einen MiBerfolg bei einem 
Kranken mit einer Wiederholungsoperation, der schlieBlich durch einen weiteren 
Eingriff doch geheilt werden konnte. 
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Tabelle 7. MiBerfolge. (Nach AXHAUSEN). 

Weiche Gaumen ...... . 
Weiche und harte Gaumen. . 

VEAU, 
Erstoperationen 

3,7% 
11,2% 

AXHAUSEN 

Gesamtmaterial I Erstoperationen 

0% 
1% 

0% 
0% 

Resto!!nungen. An den 481 Fallen, die die Operation uberstanden, beob­
achtete VEAU 50mal eine Restoffnung. AXHAUSEN bei seinen 100 Fallen 4mal. 

Es ergibt sich somit eine lucken- Tabelle8.Restoffnungen.(NachAxHAusEN). 
lose Heilung bei VEAU in 73 %, bei 
AXHAUSEN in 98 % . 

Viel ungiinstiger im Vergleich zu 
AXHAUSEN sind die Ergebnisse VEAUS 
bei den Wiederholungsoperationen. 

VEAU, AXHAUSEN 

Erstoperationen Gesamtoperationen Erstoperationen 

10,4% 4% 2% 

VEAU 73 Operationen = 30,1 % MiBerfolge, AXHAUSEN 46 Operationen = 2,2% 
MiBerfolge. 

GroBere Statistiken, die sich auf die VEAusche Methode beziehen, liegen 
uns noch nicht vor. 

SPANIER erlebte bei 15 Fallen, die er nach VEAU operierte, in 97 % eine 
Heilung; 34,7% der Operierten zeigten kleine Restoffnungen. 

ROSENTHAL gibt an, daB er bei 169 Operationen nach VEAU 3 kleinere und 
9 groBere Dehiszenzen, also insgesamt 6,5% MiBerfolge hatte. 

Ivy berichtet uber 43 VEAusche Operationen mit guten anatomischen Er­
folgen und nur einer groBeren Dehiszenz. VEAU hat in der KIRSCHNERschen 
Klinik im Februar 1935 an 10 Kindem seine Technik vorgefuhrt. Bis Februar 
1936 folgte KIRSCHNER genau der Technik von VEAU. Unsere Erfahrungen mit 
der VEAuschen Originalmethode sind folgende: Bei einem Kind von den 10, die 
VEAU selbst operierte, ist die Naht vollkommen aufgegangen. Bei einem zweiten 
kam es zu einer Dehiszenz im Bereich des weichen Gaumens. Bei 3 weiteren 
Fallen ging die Naht im Bereich des harten Gaumens auf. Von 24 Fallen, die 
von KIRSCHNER und seinen Assistenten nach VEAUS Originalvorschriften operiert 
wurden, erlebten wir bei einem ein volliges Aufgehen der Naht im Bereich des 
weichen Gaumens, bei 8 Fallen kam es zu einer groBeren Dehiszenz im Bereich 
des harten Gaumens. 

Bei 20 nach unserer Methode operierten Kindem erlebten wir bis Marz 1937 
nur 2 Dehiszenzen im Bereich des harten Gaumens. 

Zusammenfassend laBt sich sagen, daB die AXHAUsENsche Methode, was die 
anatomische Erfolge anbetrifft, leistungsfahiger zu sein scheint als die VEAusche 
Methode und sich besonders fUr Wiederholungsoperationen eignet. 

Die VEAusche Methode ist in den letzten Jahren von vielen Chirurgen uber­
nommen worden, die friiher die LANGENBECKsche Operation ausfiihrten. Sogar 
LEXER, der zunachst die VEAusche Operation kritisiert hat, hat die LANGEN­
BEcKsche Operation, die er fruher fur vollig ausreichend erklarte, zugunsten von 
VEAUS Verfahren verlassen. KIRSCHNER hat bereits 1924 von VEAU die nasale 
Schleimhautnaht und vorubergehend auch die Muskelnaht ubemommen, im 
ubrigen aber grundsatzlich nach LANGENBECK operiert. Als Anhanger der 
VEAuschen Methode sind femer LUHMANN, FALT, LEVI, EDBERG, Ivy, FELD­
:MANN, BAUER, KLEINSCHMIDT u. a. zu nennen. 

Ergebnisse der Chirurgie. XXX. 24 
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x. SchluBbetrachtungen. 
MaBgebend fiir die Auswahl des Operationsverfahrens ist, ein gutes funk­

tionelles Resultat zu erzielen. Je friiher die Operation ausgefiihrt wird, desto 
besser sind die anatomischen und funktionellen Ergebnisse. Der Nachteil der 
FrUhoperation ist aber die hohere Mortalitat, mit der sie bela stet ist. Unser 
Ziel wird sein, sie durch entsprechende Auswahl der Anasthesierungsverfahren 
weiter herabzudriicken. Leider wird die ortliche Betaubung nicht bei allen 
Fallen in Anwendung kommen konnen. AuBer dem Vorteil der besseren funk­
tionellen und anatomischen Ergebnisse wirkt sich die Friihoperation noch in der 
Richtung aus, daB eine sprachliche N achbehandlung zunachst nicht notwendig 
ist. Nur wenn das Kind allein es nicht fertig bringt, eine normale Sprache sich 
anzugewohnen, dann erst muB ihm Sprachunterricht erteilt werden. 

Die VEAusche Operation ist besonders fiir das Kleinkind geeignet, weil sie 
in diesem Alter bei kurzer Nachbehandlung und ohne prothetische MaBnahmen 
Hervorragendes zu leisten vermag. Beim itlteren Kind dagegen scheinen die 
AXHAUsENsche Methode sowie die Methoden von HALLE und ERNST bessere 
anatomische Resultate zu liefern, da die Entspannung der Weichteile bei diesen 
Operationsverfahren eine bessere ist. 

AXHAUSEN hat mit seiner Operation die besten in der Weltliteratur bekannt­
gegebenen anatomischen Resultate erzielt. Er hoHt, mit seiner Operation noch 
bessere funktionelle Erfolge zu erzielen als VEAU mit seiner Methode. Bei der 
so geringen Zahl der MiBerfolge ist diese HoHnung AXHAUSENS wohl berechtigt. 

Ob durch die Operation von ERNST, die gleichzeitig einen weiten Mesopharynx 
zu verengern sucht, noch bessere funktionelle Erfolge sich erzielen lassen als 
mit der VEAuschen Operation beim Kleinkind, laBt sich zur Zeit nicht ent­
scheiden. AXHAUSEN zweifelt an einer durch die Operation zu erzielenden bleiben­
den Verengerung des Pharynx. Der auBere Nachteil der ERNST-AXHAUsENschen 
Operation liegt in der prothetischen Nachbehandlung, die nur ein zahnarztlich­
vorgebildeter Operateur vornehmen kann. Fiir einen Chirurgen, der keine zahn­
arztliche (prothetische) Vorbildung hat, kann dieses Verfahren nur unter Mit­
arbeit eines Zahnarztes durchgefiihrt werden. Bei der AXHAUSENSchen Methode 
mufJ noch folgendes geklitrt werden: ist die Operation fur das Kleinkind gleich 
ungefithrlich wie beim itlteren Kind? Sind wir in der Lage, mit der AXHAUSENSchen 
Operation beim itlteren Kind dieselben funktionelten Erfolge zu erzielen wie mit der 
VEAuschen Methode beim Kleinkind? Wenn das der Fall ist, dann ist die Ax­
HAUSENSche Methode ausgezeichnet. 

AuBerdem ware zu entscheiden, ob die komplizierte prothetische N achbehandlung 
AXHAUSENS, aUf die er so grofJen Wert legt, nicht entbehrlich ist. 

Bei Rezidivoperationen und bei alteren Kindern mit kurzem Gaumen wird 
die Ruckverlagerung des Gaumens notwendig sein (ERNST, AXHAUSEN, LIMBERG, 
GANZER). Nach ROSENTHAL ist eine Riicklagerung der Gaumenplatte oder eine 
seitliche Mobilisierung der Schlundwande beim Kleinkind nicht notwendig. 

ROSENTHAL empfiehlt bis zum 3. Lebensjahr nach VEAU, bis zum 6. Lebens­
jahr nach ERNST und HALLE vorzugehen. In spateren Lebensjahren sei seine 
Staphylopharyngoplastik vorzuziehen. 

Die operative Behandlung der Gaumenspalten hat in den letzten Jahren 
bemerkenswerte Fortschritte gemacht. Diese liegen vor allem in der Erkenntnis 
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begriindet, daB der einfache VerschluB der pathologischen 6ffnung nicht zwangs­
laufig mit einer guten Funktion verbunden ist, sondern den physiologischen 
Gesetzen Rechnung tragen muB, die fur die Funktion der Sprachorgane gelten. 

Die GaumenspaJ,tenoperation wurde im Laufe der Jahre zu einer fein aus­
gedachten, auf physiologisch-anatomischer Grundlage aufgebauten Plastik ausgebaut. 
Deshalb haben wir uns heute von dem schablonenmaBigen Vorgehen LANGEN­
BEOKS entfernt. Wir richten uns jetzt nach den besonderen individuellen Besonder­
heiten jedes einzelnen Falles und wahlen entsprechend dem Grad der M ifJbildung 
und dem Alter des Kranken die Methode, die erfahrungsgemafJ die besten Aussichten 
fur den anatomischen und funktionellen Erfolg bietet. AIle modernen heute zur 
Anwendung kommenden Verfahren bemuhen sich, durch bessere und schonendere 
Mobilisierung der Weichteile, durch vollkommene Wiederherstellung der einzelnen 
Schichten des Gaumens und durch rachenverengernde Operationen eine Besse­
rung der anatomischen und funktionellen Resultate herbeizufiihren. 

Einen groBen Fortschritt bedeutet die Forderung VEAUS, bei durchgehenden 
Lippenspalten gleichzeitig den AIveolarfortsatz, den Nasenboden und den harten 
Gaumen zu verschlieBen und hierdurch die durchgehende Gaumenspalte in eine 
Spalte des weichen Gaumens umzuwandeln. VEAU kommt auch das groBe Ver­
dienst zu, die schichtweise Wiederherstellung des weichen Gaumens und vor 
allen Dingen die Wiederherstellung des Muskelringes eingefuhrt zu haben. 

AXHAUSEN hat das Verdienst, durch "Obernahme wichtiger Einzelheiten des 
Vorgehens von VEAU, von ERNST und HALLE das alte LANGENBEOKsche Ver­
fahren zu einer vollwertigen Methode ausgebaut zu haben. 

24* 
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1. Einleitung. 
Um zur Frage der Darminvagination und ihrer Probleme Stellung nehmen 

zu konnen, habe ich erst einmal das Material iiber Darminvaginationen, das 
mir aus der chirurgischen Abteilung des Oskar-Ziethen-Krankenhauses zu 
Berlin-Lichtenberg (Direktor: Professor Dr. FRITZ HXRTEL) zur Verfiigung 
stand, bearbeitet und auBerdem die gesamten, mir in OriginaItext, "Obersetzung 
oder Referat zugangIichen Veroffentlichungen von Beobachtungen und Er­
gebnissen bei Darminvaginationen ausgewertet, die seit dem Jahre 1927 er­
schienen sind, und in Beziehung zu unseren Ergebnissen gesetzt. Bei dem zur 
Verfiigung stehenden Material des Oskar-Ziethen-Krankenhauses handelt es sich 
um insgesamt 22 Erkrankungen an Darminvagination bei 22 Personen, wahrend 
aus dem Schrifttum die Angaben iiber weitere 1673 Darminvaginationen bei 
1634 Personen herangezogen worden sind - die Differenz zwischen der Zahl 
der Invaginationen und der Zahl der behandeIten Personen erklart sich hierbei 
durch das Auftreten von Rezidiven. 

2. Die Pathologie der Darminvagination. 

a) Der Begriff der Darminvagination. 
Unter Darminvagination versteht man die Einstiilpung eines Darmabschnittes 

in den benachbarten Abschnitt in der Form, daB der eine Abschnitt sich unter 
Miteinbeziehung seines Mes- ,clnYfl!llimlll Hom 
enteriums in das Lumen des r-- -v;,r-----------------
anderen in Richtung der Darm- K?------------------~"vou,iml 
achse hineinschiebt wie in eine C:-'::-':::::=-':::::':::::=-:;-"~ ________________ _ 
Scheide (Invagination von Abb. 1. Schematische Darstellung einer Invagination. 
Vagina = Scheide) und dasselbe 
von ausfiillt. Dadurch wird aus dem bisherigen einfachen Darmzylinder ein 
Gebilde, das aus drei konzentrisch gelagerten Zylindern besteht (s. Abb. 1). 
Der eingescheidete Darmteil und die Scheide bilden gemeinsam den "Invagi­
nationstumor". An ihm werden unterschieden: der auBere Zylinder als Scheide 
oder das "Invaginans " , der eingescheidete Darm, bestehend aus den beiden 
inneren Zylindern, oder das "Invaginatum", die vordere Spitze des einge­
scheideten Darmes oder der "Invaginationskopf" und am Scheidenanfang der 
"Hals der Invagination". Der Invaginationskopf wird wahrend der gesamten 
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Dauer der Invagination von dem gleichen Darmabschnitt dargestellt, der ihn 
urspriinglich bildete. 

b) Der Entstebungsmecbanismus der Darminvagination. 
Wie kommt es nun zu dieser Einscheidung des Darmes? Vor der Beant­

wortung dieser Frage sei kurz auf die Physiologie der Darmtatigkeit eingegangen. 
Der Darminhalt wird mittels der Darmperistaltik weiterbefordert. Die Darm­
peristaltik ist das Ergebnis des Zusammenwirkens der beiden Schichten der 
Darmwandmuskulatur, der Langsmuskelschicht und der Ringmuskelschicht. 
Beide Muskelschichten werden zu ihrer Tatigkeit angeregt durch hormonale, 
chemische und mechanische Reize, die yom Darminhalt ausgehen. Die Ring­
muskelschicht liegt in parallelen, ringformigen Platten in der Darmwand, die 
durch in steiIer Schragrichtung verlaufende Muskelziige miteinander verbunden 
sind. Die Tatigkeit verlauft nun so, daB erst durch Kontraktion der Langs­
muskelfasern eine Verkiirzung und damit gleichzeitig eine Erweiterung eines 
Darmabschnittes erfolgt, worauf der benachbarte, orale Darmabschnitt sich 
verengert durch die Tatigkeit seiner Ringmuskulatur. Diese Kontraktions­
bewegung der Ringmuskulatur wird durch die obenbeschriebenen Schrag­
verbindungen auf die benachbarten Muskelbiindel immer weiter geleitet und 
so der Darminhalt vorwarts geschoben. Durch die N achbarschaft von erweitertem 
und verengertem Darmabschnitt kommt es zu voriibergehenden Einstiilpungen 
und Uberdachungen des verengerten Darmes durch den erweiterten, zu den 
physiologischen Invaginationen, die sich aber sofort nach Ablauf der peristalti­
schen Welle losen. 

Wie kommt es nun zur pathologischen Invagination? Lange Jahre war fiir 
ihren Entstehungsmechanismus die Ansicht LEICHTENSTERNS maBgebend. Er 
stellte die Theorie von der paralytischen Form der Entstehung auf, d. h. er 
sagte, daB die Invagination eingeleitet wiirde durch eine Lahmung der Mus­
kulatur des peripheren Darmabschnittes, der dadurch weit und schlaff wiirde. 
In diesen gelahmten Darmabschnitt sollte sich nun der benachbarte, zentrale 
Darmabschnitt durch seine Peristaltik aktiv hineininvaginieren. 

Diese Anschauung wurde erschiittert und abgelOst durch die Versuche 
NOTHNAGELs. Dieser reizte am lebenden Kaninchen den Darm mit faradischem 
Strom und erzielte damit eine langanhaltende, spastische Kontraktion der 
Muskulatur dieses Darmabschnittes, wodurch gleichzeitig eine Abnahme des 
Umfanges und eine Zunahme der Lange des gereizten Stiickes erfolgte. Er 
beobachtete weiter, daB infolge dieser Veranderung seiner Konstitution an beiden 
Enden des Abschnittes der unverandert gebliebene Nachbardarm den kontra­
hierten Darm schirmformig iiberdachte, wodurch der Anfang der Invagination 
hergestellt war. Er konnte dann weiter sehen, wie am aboralen Ende die In­
vagination fortschritt, aber nicht derart, daB das Invaginat in der Scheide 
immer weiter peripherwarts getrieben wurde, sondern dadurch, daB die Ein­
stiilpung sich auf Kosten der Scheide vergroBerte, d. h. daB ein Darmabschnitt, 
der anfangs die Scheide bildete, iiber den Hals hinwegrnckend, selbst zum 
Invaginat wurde, daB sich also die Scheide immer weiter iiber das Invaginat 
hiniiberstiilpte. NOTHNAGEL fiihrte diese Erscheinung auf eine Tatigkeit der 
analwarts yom Spasmus liegenden Langsmuskelfasern zurnck, die durch den 
Fiillungsreiz zur Kontraktion veranlaBt wiirden und dadurch immer neue Ab­
schnitte des Darmes in das Invaginat hineinzogen. 
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PROPPING priifte diese Beobachtungen NOTHNAGELS nach und benutzte 
hierbei als Reiz jedoch nicht faradischen Strom, sondern setzte einen Reiz auf 
die Vagusendigungen mit 1 %0 PhysostigminlOsung, die er in das Darmlumen 
injizierte. Er erzielte dadurch ebenfalls eine spastische Kontraktion des be­
treffenden Darmabschnitts mit der schirmformigen UberwOlbung an beiden 
Enden, sowie die aboralwarts fortschreitende Invagination auf Kosten der 
Scheide. Er gab jedoch fiir den Mechanismus, der hierbei wirkt, eine andere 
Erklarung. Seiner Ansicht nach sollte die Invagination auf einer in der Scheiden­
wand im Gebiet des RaIses immer weiter fortschreitenden Kontraktion der 
Ringmuskulatur beruhen, wahrend die Langsmuskulatur im Gegensatz zu 
NOTHNAGELS Ansicht durch ihre Kontraktion sogar im Sinne einer Desinvagi­
nation wirken sollte. Der Reiz zu diesen Kontraktionen geht auch hierbei von 
der als Darminhalt wirkenden, durch den primaren Spasmus und die dadurch 
verursachte, anfangliche schirmformige -oberwolbung herbeigefiihrten Ein­
stiilpung aus. Die Ringmuskelfasern, die an der Innenseite der anfanglichen 
Uberwolbung liegen, kontrahieren sich durch diesen Fiillungs- oder Dehnungs­
reiz der Reihe nach im Sinne einer peristaltischen Welle. Dadurch wird ein 
Ringmuskelabschnitt nach dem anderen iiber den Rals der Scheide in das 
mittlere Rohr der Invagination hineinbezogen und dieses dadurch vergroBert, 
wahrend am oralen Ende diese peristaltischen Kontraktionen das Gegenteil 
bewirken, weil sie nicht, wie beim aboralen Ende, ihren Anfang in der -ober­
wolbung nehmen und sozusagen aus ihr herauskommen, sondern vom unver­
anderten Darm aus auf die -oberwolbung treffen und den darin befindlichen 
eingestiilpten Teil herauspressen. Es bestand also bei beiden Autoren dariiber 
Einigkeit, daB die primare Ursache der Invagination ein hochgradiger Spasmus 
eines Darmabschnittes auf Grund eines Reizes ist, in dessen Folge es dann durch 
die von dem primaren Spasmus hervorgerufene -oberwolbung des kontrahierten 
Darmes durch den benachbarten, nicht kontrahierten Darm zu einer standig 
fortschreitenden Einstiilpung auf Kosten der Scheide kommt. Differenzen 
bestanden zwischen beiden nur in bezug auf die maBgebliche Beteiligung der 
Langs- oder Ringmuskelfaserschicht bei der weiteren Ausbildung der Invagi­
nation. 

In einer groBen Versuchsreihe priifte nun abermals OBADALEK diese Ergeb­
nisse nach und benutzte dabei die verschiedensten Reize. Insbesondere lieB er 
chemische Reize direkt auf die Schleimhaut wirken, im Gegensatz zu PROPPING, 
der den Reiz iiber den Vagus ausiibte. Es wurden verwendet: reines Crotonol, 
Crotonol mit 50% Olivenol, 12,5% ige Salzsaure, 30% ige Essigsaure, Ammoniak 
- es traten jedesmal Invaginationen in verschieden starkem Grade auf, des­
gleichen durch Rypophysin, und ebenso wie es PROPPING sah, besonders deut­
lich durch Physostigmin. Traumen, die das zarte Gekrose trafen, erzeugten 
keine Invagination, dagegen entstand eine solche bei Unterbindung der Mes­
enterialgefaBe im zugehorigen Darmabschnitt. Auf Grund seiner Beobachtungen 
vertritt OBADALEK nun die Ansicht, daB bei der Ausbildung der Invagination 
die Ansicht PROPPINGS iiber die Tatigkeit der Ringmuskulatur die richtige ist, 
daB aber der Langsmuskelfaserschicht ebenfalls ihre Bedeutung zukommt. 
Langs- und Ringmuskulatur sind zwar differenzierte Schichten der Darmwand, 
sie stehen aber untereinander durch zahlreiche elastische Fasern und durch 
Bindegewebe in Verbindung, wodurch sie in ihrer Tatigkeit voneinander 
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abhangig sind. Weiter ist es als sicher anzunehmen, daB Reize, die die Darmwand 
treffen oder iiber den Vagus auf sie geleitet werden, beide Muskelschichten er­
regen. Dadurch erscheint es unwahrscheinlich, daB nur eine Muskelschicht an 
der Invaginationsbildung beteiligt ist. OBADALEK nimmt an, daB beide Schichten 
in Tatigkeit sind, j edoch in verschieden starkem MaBe. Diese Verschiedenheit 
ist bedingt durch die Differenz in der Machtigkeit der Muskelschichten. Wahrend 
die Ringmuskelschicht in ihrer Starke gleichbleibend den Darm umzieht, nimmt 
die Langsmuskelschicht analwarts ab, so daB sie im untersten Teil des Ileums 
sogar stellenweise fehlt. Es treten nun bemerkenswerterweise dort, wo die 
Langsmuskelfaserschicht schwach ist, die Invaginationen am haufigsten auf, 
wie spater noch nachgewiesen werden wird. Bei dem primaren Spasmus durch 
den gesetzten Reiz wird der Darmabschnitt verlangert durch die Kontraktion 
der Ringmuskulatur; wenn die Langsmuskulatur gleich stark ware, wiirde sie 
durch ihre Kontraktion die LangenvergroBerung wieder im Sinne einer Ver­
kiirzung ausgleichen. Da sie aber schwacher ist, kann sie es nicht und es kommt 
dadurch zu der oben geschilderten schirmfOrmigen UberwOlbung, ja, OBADALEK 
glaubt, daB jetzt die Langsmuskelfasern an der Grenze gegen den schlaffen 
Darm durch ihre Kontraktion die Bildung der UberwOlbung unterstiitzen. 
1st die Uberwolbung dann entstanden, so tritt die Tatigkeit der Ringmuskel­
schicht in Erscheinung, wie sie schon PROPPING angegeben hat. Die dabei durch 
die Langsmuskelfaserkontraktion auftretende Desinvaginationstendenz ist gegen­
iiber der Ringmuskelfaserschicht wiederum viel zu schwach. Es zeigt sich also 
nach Ansicht OBADALEKS, daB die Langsmuskelfasern nicht, wie PRoPPING 
annahm, desinvaginierend wirken, sondern in geringem Umfange im ersten 
Entstehungsstadium der Scheidenbildung sogar invaginationsfOrdernd wirken, 
bedingt durch den Unterschied in der Machtigkeit beider Schichten. 

PoPov fiihrte die Entstehung der Invagination zuriick auf die Storung des 
Gleichgewichts zwischen der Arbeit der Ring- und Langsmuskelfaserschicht, 
so daB es bei einem Spasmus der Ringmuskelfaserschicht zur Invagination 
kommt. 

LENNER ging nach OBADALEK von der bis dahin von allen Autoren der 
spastischen Theorie vertretenen Ansicht ab, daB die Invagination ausschlieB­
lich durch die sich immer weiter fortsetzende Uberstiilpung der Scheide iiber 
das Invaginat, also auf Kosten der Scheide, entstiinde. Er stellte sich auf den 
Standpunkt, daB die treibende Tatigkeit nicht nur der Scheidenmuskulatur 
zukommt, sondern daB auch eine nachschiebende Kraft des oral benachbarten 
Darmabschnittes wirksam sei, bedingt durch die Hyperperistaltik in diesem 
Gebiet, die auf Grund der Stauung, Gasbildung und toxischen Einwirkung des 
Darminhalts eintritt. Er begriindete seine Ansicht mit einem von ihm erhobenen 
Befunde, der anders nicht zu erklaren ist. Er fand bei einer Invagination die 
eingescheidete Schlinge in der Scheide im Sinne des Uhrzeigers schraubenartig 
verdreht und erklart diesen Befund damit, daB die orale Ringmuskelschicht 
durch die entstandene Hyperperistaltik das Hindernis weiterzuschieben sucht. 
Die Muskeltatigkeit wird durch die obenbeschriebenen anatomischen Schrag­
verbindungen zwischen den einzelnen Ringmuskelfaserplatten weitergeleitet, 
auch auf die Muskulatur des Invaginats. Dadurch entsteht dort eine Tatigkeit 
im Sinne einer schraubenden Bewegung. Diese Erklarung des Befundes ist 
bewegungsmechanisch unter Beriicksichtigung der Richtung der Kraftwirkung 
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einleuchtend, wahrend sie beim Festhalten an der Theorie von der alleinigen 
Entstehung durch die Tatigkeit der Scheidenmuskulatur nicht so iiberzeugend 
zu geben ist. Es besteht jedoch in diesem Fall von LENNER immer noch die 
Moglichkeit, daB der Befund einfach durch besonders gelagerte Zugwirkung des 
Mesenteriums entstanden ist, da eine derartige Beobachtung sicherlich doch 
sonst auch in anderen Fallen schon gemacht worden ware, wenn sie durch den 
doch wahrscheinlich immer gleichen Entstehungsmechanismus bedingt ware. 

Spatere Autoren haben auch diese Auffassung nicht bestatigt und besonders 
GRIDNEV tritt betont an die Seite von OBADALEK. Er beschreibt einen Fall 
von chronischer Invagination, wo die Invagination wahrend der Untersuchung 
auftrat. Sie erfolgte nach der plotzlichen Steifung eines unmittelbar oralwarts 
benachbarten Darmabschnittes, wobei dieser kiirzer und harter wurde, also am 
spastischen Zustand scheinbar beide Muskelschichten beteiligt waren. Auf­
fallend hierbei ist die Beobachtung der Verkiirzung, da dadurch die Erklarung 
des Mechanismus wieder erschwert wird, denn bei einer Verkiirzung kann es 
schlecht zu der oben beschriebenen, von vielen Autoren beobachteten primaren 
"Oberwolbung des kontrahierten Darmabschnittes kommen. 

GRIDNEV fUhrt zur Erklarung dessen den Begriff der Zugwirkung dieses als 
festere Masse wirkenden Darmabschnittes am oralen Darm ein, wodurch der 
kontrahierte Darm sich in den aboralen nichtkontrahierten Darm ein wenig 
hineinstiilpen kann, wodurch dann die notige prim are "Oberwolbung entsteht. 
Er stiitzt sich bei der Einfiihrung des Begriffs der Zugwirkung darauf, daB eine 
solche von jedem als Tumor wirkenden Gebilde ausgeiibt wird, was durch das 
V orhandensein des lang ausgezogenen Stiels bei Darmpolypen und ihrem Voran­
gehen vor dem Invaginationskopf, wenn sie die Invaginationsursache sind, 
bewiesen wird. GRIDNEV berichtet weiter eine Beobachtung, daB sich an seinem 
Resektionspraparat die Invagination nach der Resektion noch weiter ausgebildet 
hat, indem sich die Scheide verkiirzte und weiter mit einstiilpte, wodurch erneut 
der Beweis fUr die Entstehung des Invaginats auf Kosten der Scheide erbracht 
werden konnte. GRIDNEV vergleicht diesen Vorgang mit dem der Defakation. 
Genau wie die Pars analis recti auf den Kotballen durch die Kontraktur des 
Musc.levator ani gezogen wird, so bestehen die Darmbewegungen, die zur 
Invagination fiihren, in der Retraktion des auBeren Invaginationszylinders iiber 
den "Tumor", die Verschiebung des Invaginats nach oben wird dabei durch die 
Kontraktion des oralwarts gelegenen Darmabschnittes verhindert. 

Es laBt sich also heute abschlieBend iiber den Entstehungsmechanismus der 
Darminvagination sagen, daB er beruht auf einem durch einen Reiz auf die 
Darmwandmuskulatur erzeugten Spasmus dieser Muskulatur in einem be­
stimmten Abschnitt. Dieser Spasmus bewirkt eine geringgradige Einstiilpung, 
wie sie auch bei den physiologischen Invaginationen durch die normale Peristaltik 
entstehen. Durch die langere Dauer dieses Spasmus kommt es jedoch zu einem 
langeren Bestehenbleiben dieser geringgradigen Einstiilpung als bei der physio­
logischen Invagination. Dadurch entsteht in dem, die kurze Scheide bildenden 
Darm ein andauernder Dehnungs- oder Fiillungsreiz, der anfangs als unter­
schwellig angesehen werden muB, durch seine langere Dauer aber die Reiz­
schwelle iiberschreitet, sich summiert und nun in der Scheide peristaltische 
Wellen aus16st, die zu einer immer groBer werdenden Einscheidung auf Kosten 
der Scheide durch die Tatigkeit der untereinander in Schragverbindung stehenden 
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Ringmuskelplatten fiihren. Am entgegengesetzten Ende des spastisehen Darm­
absehnittes treffen die normalen peristaltisehen Wellen auf die geringgradige 
Einstiilpung und driieken diese vor sieh her, so daB sie sieh wieder ausstiilpen 
muB. 

c) Die verschiedenen Arten der Darminvagination und ihre Haufigkeit. 
Die Invaginationen des Darmes sehreiten in der weitaus groBten Mehrzahl 

der FaIle in Riehtung der Darmperistaltik von oralwarts naeh analwarts fort , 
vereinzelt jedoeh entwiekeln sie sieh in entgegengesetzter Riehtung, retrograd 
aufsteigend, bedingt dadureh, daB im Augenbliek der primaren spastisehen 
Kontraktion und ersten geringgradigen Dberwolbung an beiden Spasmusenden 

Abb. 2. I nvaginatio iliaca nach der Desinvagination. Der ein­
gescheidet gewcsene Darmabschnitt ist gangranos und zeigt 

zahlreiche Serosadefekte . (Nach B UNNE.) 

(siehe oben) eine aus irgend­
einem Grunde auftretende, 
antiperistaltisehe Welle auf 
die sieh so vorbereitende In­
vagination trifft und ihre Bil­
dung im umgekehrten Sinne 
des oben gesehilderten Meeha­
nismus beeinfluBt. 

Unter den 22 Fallen des 
Oskar -Ziethen -Krankenhau­
ses befand sieh ein soleher Fall. 

Es handelte sieh um eine retrograde Invagination des Ileums, 150 em ober­
halb der BAUHINIsehen Klappe beginnend und bis 350 em oberhalb der 
Klappe hinaufreiehend. Unter dem umfangreiehen Material des Sehrifttums 
von 1673 Fallen fand ieh noeh 3 weitere FaIle dieser Art angefiihrt. Der eine 
wird beriehtet von SUSSIG, 80 em unterhalb der Flexura duodeni-jejunalis war 
das Jejunum retrograd eingestiilpt. Einen weiteren ganz ahnliehen Fall be­
sehreiben rBOS und LEGRAND-DESMONS. 1 m anal warts von der Flexura duodeni­
jejunalis waren 20 em Jejunum retrograd eingestiilpt. Den dritten Fall ver­
offentlieht CIOFFI. Hierbei handelt es sieh um eine 150 em lange Invagination 
sehr hoeh oben im Ileum. Auffallig dabei ist, daB diese samtliehen 4 retrograden 
Invaginationen in einem relativ hohen Absehnitt des Diinndarmes auftraten. 
Eine Erklarung iiber die Ursaehe dieser pathologisehen Antiperistaltik konnte 
in keinem dieser FaIle gegeben werden. 

AuBer dieser Unterseheidung naeh der iso- oder retroperistaltisehen Riehtung 
ihrer Entwieklung hat man nun die Invaginationen eingeteilt naeh ihrer Lokali­
sation, d. h . naeh ihrem Ausgangspunkt und den an ihrer Bildung beteiligten 
Darmabsehnitten. Diese Einteilung geht zuriiek auf MONRAD. Er untersehied 
lediglieh Diinndarminvaginationen von Diekdarminvaginationen. Die Diinn­
darminvaginationen unterteilte er wieder in: 

1. Invaginatio jejunalis, d. h. Einstiilpung von Jejunum. 
2. Invaginatio iliaca; hierbei ist ein Teil des Ileums in einen benachbarten Ileumteil 

eingestiilpt ohne Beteiligung eines anderen Darmsttickes (s. Abb. 2). 
3. Invaginatio iliaca-ileocolica; hierbei handelt es sich um die Invagination eines Ileum­

teiles, bei der die Scheide in ihrem Anfangsteil vom Ileum und im zweiten Abschnitt vom 
Colon gebildet wird, also die Spitze des Invaginats die BAUHINIsche Klappe passiert hat 
und in das Colon eingetreten ist. 
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4. Invaginatio ileocolica; diese ist als aus der vorigen Form entstanden anzusehen, die 
Einscheidung auf Kosten der Scheide ist weiter fortgeschritten und dabei der bei der 
Invaginatio iliaca·ileocolica vorhandene, vom Ileum gebildete Anfangsteil der Scheide in 
Fortfall gekommen, d. h. mit eingescheidet worden, so daB die Scheide nur noch vom Colon 
gebildet wird (s. Abb. 3) . 

5. Invaginctio iliaca-ileocoecalis; das ist ebenfalls eine Invagination eines Ileumab­
schnittes, hierbei ist jedoch der Kopf des Invaginats nicht durch die BAUHINISChe KJappe 
in das Colon eingetreten, sondern er schiebt die fUr ihn unpassierbare, enge KJappe vor 
sich her; es wird also eine bestehende bis an die KJappe vorgedrungene Invaginatio iliaca 
unter Miteinbeziehung des Coecums erneut, aber diesmal ins Colon eingestiilpt. 

Abb. 3. Invaginatio ileocolica (Resektionspraparat). + Oberste Knppe des Invaginats im Colon ascendcns . 
• Einscheidnngsring. (Nach BUNNE.) 

Fur die Dickdarminvagination stellt MONRAD ebenfalls Untergruppen auf, 
und zwar : 

1. Invaginatio ilea-caecalis; das ist die Einstiilpung das Ileums mit dem Coeeum in 
das Colon. 

2. Invaginutio appendico-coecalis; die Einstiilpung der Appendix und des Coecums in 
das Colon. 

3. Invaginatio colica; hierbei ist Colon in Colon eingestiilpt. 
4. Invaginatio sigmoidalis; das Sigmoid hat sich eingestiilpt. 
HANSEN schlug eine Anderung dieser Einteilung in 3 Gruppen vor, und 

zwar: 
1. Invaginatio enterica, 2. Invaginatio ileocoeeaIis, 3. Invaginatio coIica. 
Damit raumte er der Invaginatio ileocoecalis, die, wie spater gezeigt wird, 

die weitaus haufigste ist, eine Sonderstellung ein. OBADALEK folgt dieser Auf­
fassung und bildet 3 Hauptgruppen: 

1. Diinndarminvaginationen, 2. Invaginationen an der Diinndarm-Dickdarmgrenze, 
3. Diekdarminvaginationen, 
denen er folgende Unterteilungen gibt: 

1. Diinndarminvaginationen: a) Invaginatio jejunaIis, b) Invaginatio iliaca. 
2. Invaginationen der Diinndarm-Dickdarmgrenze: a) Invaginatio iliaea-ileocolica, 

b) Invaginatio ileocoliea, e) Invaginatio iliaea-ileoeoecaIis, d) Invaginatio ileoeoecaIis. 
3. Dickdarminvaginationen: a) Invaginatio coecocolica, b) Invaginatio appendico­

eoeealis, e) Invaginatio coliea, d) Invaginatio sigmoidalis. 
MONRAD zahlt die Invaginatio ileocoecalis zu den Dickdarminvaginationen, 

die anderen Arten der Gruppe der Invaginationen an der Dunndarm-Dickdarm­
grenze zu den Dunndarminvaginationen. Das entsprach der auch von zahl­
reichen anderen Autoren, z. B. KOOK und OERUM, PROPPING, LORENZ, BLAUEL 
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vertretenen Auffassung yom cocalen Entstehungstypus der Invaginatio iIeo­
coecalis. Man hatte beobachtet, daB bei der Desinvagination der Invaginatio 
ileocoecalis fast stets das Coecum, speziell seine Kuppe, zuletzt desinvaginiert 
wird und im Vergleich zu den anderen eingescheideten Darmabschnitten ganz 
besonders starke Schadigungen aufweist. Daraus schloB man, daB diesen Darm­
abschnitt also das Trauma der Einscheidung am langsten betroffen haben 
muBte - also muBte von dort aus die Einstiilpung ausgegangen sein und das 
Ileum passiv mit in sie hineingezogen worden sein. OBADALEK bricht mit dieser 
Auffassung yom Entstehungstyp vollstandig und gibt dafiir folgende eingehende 
Begriindung: 

a) Es ist unbestritten, daB der Ausgangspunkt jeder Invagination wahrend des gesamten 
Entwicklungsprozesses standig als Kopf des Invaginats bestehen bleibt - bei der Invagi­
natio ileocoecalis fiihlt man jedoch rectal nie als vorangehenden Teil die Kuppe des Coecum 
wie es beim cocalen Entstehungstyp sein miiBte, sondern die BAUHINIsche Klappe. 

b) Die besonders starke Schiidigung des Coecums ist nicht durch besonders lange Ein­
scheitlung bedingt, sondern dadurch, daB das Coecum im Gegensatz zu den anderen Darm­
abschnitten, die gleichmaBige Rohre bilden, die Form einer unregelmaBigen, nach einer 
Seite dem Darm aufsitzenden Halbkugel hat, die sich, wenn sie eingestiilpt wird, nicht glatt 
in das die Scheide bildende Rohr hineinlegen kann, sondern sich in Falten zusammenlegen 
muB, um die zylindrische Form seiner Scheide anzunehmen. Dadurch erleidet es nun natur­
gemaB stiirkere Quetschungen und Schadigungen als die anderen Darmabschnitte, auch 
als die, die schon viel langer eingestiilpt sind. Das Coecum wird also bald durch die 
Quetschung der odematoseste Teil, der die meisten Verklebungen eingegangen ist - es 
desinvaginiert sich also zuletzt, das ebenfalls eingescheidete lleum laBt sich an ihm bei der 
Desinvagination vorbeischieben. 

Diese Erklarungen fiir die von allen Operateuren gemachten Beobachtungen 
sind vollig einleuchtend. Sie entkriiften gleichzeitig das Beweismaterial fUr den 
cocalen Entstehungstyp der Invaginatio ileocoecalis. Hinzu kommt noch 

c) daB fiir die Entstehung der Invagination ein primarer Spasmus notwendig ist. Der 
Dickdarm ist jedoch im Vergleich zum Diinndarm viel schwerer erregbar. Es ist also an­
zunehmen, daB der Ausgang zur Invaginatio ileocoecalis in einem solchen Spasmus des 
untersten lleumabschnittes zu suchen ist, der dadurch verlangert wird und in das Coecum 
hineinragt. Dadurch gerat er bei besonders flachem Coecum und stumpfer Winkelstellung 
zwischen lleum und Colon in den Bereich der voll ausgebildeten Muskelringe des Colon, 
wodurch die Invagination in dem oben beschriebenen Mechanismus sich entwickeln bnn. 

Aus diesen Erwagungen iiber den Entstehungsmechanismus heraus muB die 
Invaginatio iIeocoecalis aus der Gruppe der Dickdarminvaginationen heraus­
genommen werden. Die Haufigkeit der Invaginationen im Ileococalgebiet, 
die Mannigfaltigkeit ihrer Erscheinungsformen und nicht zuletzt die besonderen 
anatomisch-physiologischen Gegebenheiten in diesem Gebiet, wo ein leicht 
erregbarer Darm von geringem Lumen seitlich in einen erheblich trageren und 
weiteren miindet, rechtfertigen die Erfassung dieser Invaginationen in einer 
besonderen Gruppe, die den reinen Diinndarm- und reinen Dickdarminvagi­
nationen gleichberechtigt an die Seite gestellt wird. 

Von den 22 Fallen des Oskar-Ziethen-Krankenhauses sind bei einem keine 
Angaben iiber die genaue Lokalisation vorhanden, die restlichen 21 verteilen 
sich auf die Gruppen wie folgt: 

1. Diinndarminvaginationen: 4, davon a) Invaginatio jejunalis: 0, b) Invaginatio 
iliaca: 4. 

2. Invaginationen an der Diinn-Dickdarmgrenze: 15; davon a) Invaginatio iliaca­
ileocolica: 0; b) Invaginatio ileocolica: 4; c) Invaginatio iliaca-ileocoecalis: 0; d) Invagi­
natio ileocoecalis: 11. 
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3. Dickdarminvaginationen: 2; davon a) Invaginatio coecocolica: 0; b) Invaginatio 
appendico-coecalis: 0; c) Invaginatio colica: 2; d) Invaginatio sigmoidalis: O. 

Es entfallen also auf die Dunndarminvagination 4 FaIle, das sind 19%, auf 
die Invagination der Dunn-Dickdarmgrenze 15 FaIle, das sind 71,4%, wovon 
allein 52,4 % von der Invaginatio ileocoecalis gestellt werden und schlieBlich 
auf die Dickdarminvagination 2 FaIle oder 9,5 %. 
Diese Verteilung veranschaulicht Abb. 4. 

Bei den 1673 Fallen, die dem Schrifttum ent­
nommen worden sind, sind bei 381 Fallen genaue 
Angaben uber die Lokalisation vorhanden. Hinzu 
kommen noch 45 FaIle, bei denen als Lokali­
sa tions bezei chnung , ,Ileococalgegend" angegeben 
ist; diese sind also der Gruppe "Invaginationen 
der Dunn-Dickdarmgrenze" hinzuzurechnen. Die 
381 FaIle verteilen sich auf die einzelnen Gruppen 
wie folgt: 

1. Diinndarminvaginationen: 54; davon a) Invagi­
natio jejunalis: 6; b) Invaginatio iliaca: 48. 

2. Invaginationen der Diinn-Dickdarmgrenze: 325; 
davon a) Invaginatio iliaca-ileocolica: 11; b) Invagi-

l/eocoeco/ -

iJido'orm-
inYOUliloitiJnen inYOUlfloitiJnen 

Abb. 4. Haufigkeit der Lokalisations­
arten der Darminvagination im Oskar­

Ziethen-Krankenhaus. 

natio ileocolica: 29; c) Invaginatio iliaca-ileocoecalis: 11; d) Invaginatio ileo-coecalis: 229; 
e) "Invaginationen der Ileococalgegend": 45. 

3. Dickdarminvaginationen: 47; davon a) Invaginatio coecocolica: 12; b) Invaginatio 
appendico-coecalis: 2; c) Invaginatio colica: 31; d) In­
vaginatio sigmoidalis: 2. 

Es entfallen also auf die Dunndarminvagi­
nationen 54 FaIle, das sind 12,7%, auf die 
Invaginationen der Dunn-Dickdarmgrenze 325 
FaIle, das sind 76,3 %, wovon als sichere Ileo­
cocalinvaginationen 229, das sind 53,8 %, zu 
gel ten haben, auf die Dickdarminvagination 
schlieBlich entfallen 47 FaIle, das sind 11 % 
(s. Abb. 5). 

Diese errechneten Prozentza,hlen liegen nahe 
bei denen, die sich aus dem Material des 
Oskar - Ziethen -Krankenhauses ergaben, nam­
lich: 

Diinndarminvaginationen . . . . . . . . 
Invaginationen der Diinn-Dickdarmgrenze 
(dabei Ileococalinvaginationen 
Dickdarminvaginationen . . . . . . . . 

InYOg"lilolionen 

Diinno'qrm-
InruginqitiJnen InYOg"liloitiJnen 

Abb.5. Hl1ufigkeit der Lokalisations­
arten der Darminvagination im 

Schrifttum. 

O.-Z.-Kr. 
% 

19,0 
71,4 
52,4 

9,5 

Schrifttum 
% 

12,7 
76,3 
53,8) 
11,0 

Es ergeben sich also beim Zusammenlegen des gesamten zur Verfiigung 
stehenden Materials, also bei insgesamt 447 Fallen mit Lokalisationsangabe: 

1. Diinndarminvaginationen: 58; davon a) Invaginatio jejunalis: 6; b) Invaginatio 
iliaca: 52. 

Ergebnisse der Chirurgie. XXX. 25 
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2. Invaginationen der Diinn-Dickdarmgrenze: 340; davon a) Invaginatio iliaca-ileo­
colica: 11; b) Invaginatio ileocolica: 33; c) Invaginatio iliaca-ileocoecalis: 11; d) Invaginatio 
ileocoecalis: 240; e) "Invaginationen der lleococalgegend": 45. 

3. Dickdarminvaginationen: 49; davon a) Invaginatio coecocolica: 12; b) Invaginatio 
appendico-coecalis: 2; c) Invaginatio colica: 33; d) Invaginatio sigmoidalis: 2. 

Die endgiiltigen Prozentzahlen sind also: 
Diinndarminvaginationen: 58, das sind 13,0%; Invaginationen der Diinn·Dickdarm­

grenze: 340, das sind 76,1 % (davon entfallen allein auf die lleococalinvagination 240, 
das sind 53,7% aller FaIle); Dickdarminvaginationen: 49, das sind 10,9%. 

Aus diesen Berechnungen ergibt sich also, besonders iiberzeugend dadurch, 
daB die Werte bei dem kleinen Material eines Krankenhauses und dem groBen 

OiinnrifH'll1-
inYflu,i1fdionen irmr;inrDionen 

Abb. 6. Durchschnittllche Haufigkeit 
der LokaJisationsarten der 

Darminvagination. 

Schrifttumsmaterial fast vollig iibereinstimmen, 
die Tatsache, daB sich 3/4 aller Invaginationen 
im Gebiet der Dunn-Dickdarmgrenze abspielen 
und iiber die Halite aller Invaginationen Ileo­
cocalinvaginationen sind. Die Erklarung fur 
diese au££allige Tatsache wird bei der Besprechung 
der Atiologie gegeben werden. Diese errechneten 
Prozentwerte stellt Abb.6 dar. 

AuBer diesen beiden, auf Grund der Entwick­
lungsrichtung der Invagination und auf Grund 
der Lokalisation aufgestellten Einteilungsschemen, 
hat man noch eine dritte Gliederungsart vorge­
nommen, namlich in bezug auf die Dauer der 
Krankheitserscheinung vor Beginn der arztlichen 
Behandlung, da sich hieraus wichtige Schlusse 

fUr die Therapie und die Prognose ergeben. RAFINESQUE und GOHRBANDT 
geben dazu folgende Einteilung: 

1. Perakute Form, d.h. der Beginn der Krankheitserscheinungen liegt bei Behandlungs­
beginn nicht langer als 1-2 Tage zuriick. 

2. AkuteForm; hierbei liegt der Beginn der Krankheitserscheinungen bei Behandlungs­
beginn nicht langer als 3-7 Tage zuriick. 

3. Subakute Form, d. h. die Aufnahme der Behandlung erfolgte 8-14 Tage nach Auf­
treten der ersten Krankheit.serscheinungen. 

4. Chronische Form, die Krankheitserscheinungen bestehen bei Einsetzen der Behandlung 
bereits iiber 14 Tage. 

Die Verteilung der FaIle nach diesem Gesichtspunkt ergibt bei dem Material 
des Oskar-Ziethen-Krankenhauses folgendes: Bei 3 Fallen fehlen Angaben uber 
die Dauer der Krankheitserscheinungen, es verbleiben also nur noch 19 FaIle 
zur Berucksichtigung. Davon entfallen auf: 

1. Perakute Form 9, das sind 47,4% 
2. Akute Form. . . 9,,, 47,4% 
3. Subakute Form . 0, "" 0 % 
4. Chronische Form. 1, " 5,3 % 

Der eine als chronische Form angefiihrte Fall hatte seinen Beginn 4 Wochen 
vorher, dazwischen lagen langere, vollig erscheinungsfreie, durch voriibergehende 
Attacken unterbrochene Zeitraume und seit 3 Tagen bestanden standig heftigste 
Krankheitserscheinungen. 

Von den 1673 Fallen aus dem Schrifttum sind nur bei einem Teil Angaben 
uber die Erkrankungsdauer vorhanden, und zwar bei 412 Fallen. Diese verteilen 
sich folgendermaBen: 
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1. Perakute Form 23R, das sind 57,80/0 
2. Akute Form. . 117,,, 28,40/0 
3. Subakute Form 29, " 70/0 
4. Chronische Form. 28, " 6,80/0 

Die Dauer der Krankheitserscheinungen bei den hier unter "chronische Form" 
angefiihrten Fallen erstreckt sich tiber sehr verschiedene Zeitspannen, beginnend 
mit 2 Wochen, tiber 3 Wochen, 1 Monat, mehrere Monate bis zu 1 Jahr, in 
einigen Fallen noch dartioor. Bei einem Fall laBt sich in der Anamnese der 
Beginn der mit langeren oder ktirzeren Unterbrechungen auftretenden eindeu­
tigen Krankheitserscheinungen einwandfrei vor 41/ 2, in einem anderen Fall 
vor 5 Jahren nachweisen, in einem dritten Fall 
bestanden Beschwerden sogar seit 16 Jahren. 
Der Vergleich der beiden erhaltenen Wertreihen 
zeigt eine Verschiebung der Werte bei groBem 
Untersuchungsmaterial von der Gruppe der 
akuten Form einerseits zur perakuten, anderer­
seits zur subakuten Form, und zwar in an­
nahernd gleicher Starke, namlich von 11 bzw. 
7 %. Als positives Ergebnis ist jedoch eine 
Konstanz der Werte der chronis chen Form Form 

festzustellen. Haufigkeit der Erkrankungsform 
bei der Darminvagination. 

Die Zusammenlegung des vorhandenen 
Untersuchungsmaterials (Oskar-Ziethen-Krankenhaus und Schrifttum) ergibt 
folgende Endwerte bei insgesamt 431 Fallen: 

1. Perakute Form 247, das sind 57,30/0 
2. Akute Form. . . 126,,, 29,20/0 
3. Subakute Form . 29,,, 6,70/0 
4. Chronische Form. 29,,, 6,70/0 

Diese Werte zeigt Abb. 7. 

3. Statistik fiber das Vorkommen der Darminvagination. 
Bei der Besprechung des Vorkommens einer Krankheit, und zwar hier im 

speziellen der Darminvagination, ergeben sich folgende Gesichtspunkte fur die 
Beurteilung: 

1. Bestehen Unterschiede in der Erkrankungshaufigkeit zwischen den beiden 
Geschlechtern ? 

2. Tritt die Erkrankung gleichmaBig tiber aIle Lebensalter verteilt auf oder 
sind bestimmte Zeitspannen des menschlichen Lebens davon besonders be­
troffen? 

3. 1st die Erscheinungs- und Verlaufsform der Krankheit in allen Lebens­
altern gleich oder bestehen deutliche Unterschiede? 

4. Bestehen Unterschiede in der Erkrankungshaufigkeit wahrend der ein­
zelnen J ahreszeiten ? 

5. Lassen sich Abweichungen in bezug auf das Auftreten der Krankheit 
zwischen den einzelnen menschlichen Rassen feststellen ? 

6. Gibt es Sippen, in denen diese Erkrankung gehauft auftritt? 
1ch bin mir klar dartiber, daB die Beantwortung dieser Fragen auf groBe 

Schwierigkeiten staBt. Um hierbei zu einem positiven oder negativen Ergebnis 

25* 
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zu gelangen, bedarf es sehr groBen Untersuchungsmaterials, was bei der doch 
relativen Seltenheit der Erkrankung dem einzelnen nie zur Verfiigung stehen 
wird. Deshalb miissen dazu weitgehendst die Angaben des einschlagigen Schrift­
tums hinzugenommen werden. Diese leiden jedoch unteJ1 dem Nachteil, daB 
die einzelnen Veroffentlichungen nicht gleichmaBig auf aIle diese Fragen ein­
gehen, sondern nur das enthalten, was der Autor in seinen Fallen speziell fUr 
wichtig und mitteilenswert angesehen hat, andere Fr~gen nur allgemein gestreift 
oder iiberhaupt nicht erwahnt werden. Dadurch scheidet bei der Beurteilung 
eines Fragenkomplexes immer ein betrachtlicher Prozentsatz des allgemein zur 
Verfiigung stehenden Materials aus, um bei anderen Fragen wieder zur Ver­
wendung zu gelangen. Es ist unbestreitbar, daB darunter die GleichmaBigkeit 
der Beurteilungsunterlagen leidet, das laBt sich jedoch bei Lage der Dinge nicht 
vermeiden. Die erzielten Ergebnisse solcher Untersuchungen konnen und wollen 
nicht den Wert eines unumstoBlichen Dogmas haben, sondern erfiillen ihren 
Zweck schon dann, wenn sie als ein, in eine bestimmte Richtung weisender 
Fingerzeig bewertet werden konnen, dem nachzugehen und ihn zu iiberpriifen 
denjenigen anreizt, der im Besitz eines anderen, nicht in den Betrachtungskreis 
gezogenen Materials ist. 

1. Uber das Auftreten der Erkrankung bei den beiden Geschlechtern ergibt sich 
folgendes: Von den 22 Erkrankten des Oskar-Ziethen-Krankenhauses waren 9, 
das sind 40,9%, mannlichen und 13, das sind 59,1 %, weiblichen Geschlechts, 
also betraf die Erkrankung die Geschlechter im Verhaltnis von mannlich zu 
weiblich wie 0,7 : 1. Bei den 1673 mir aus dem Schrifttum zur Verfiigung 
stehenden Fallen sind Angaben iiber das Geschlecht bei 710 Fallen enthalten. 
Davon entfallen auf das mannliche Geschlecht 438, das sind 61,7%, und auf 
das weibliche Geschlecht 272, das sind 38,3 % . Das ist ein Verhaltnis vom 
mannlichen zum weiblichen Geschlecht wie 1,6 : 1. Bei dem Vergleich dieser 
Werte mit denen aus dem Material des Oskar-Ziethen-Krankenhauses zeigt 
sich eine vollige Umkehrung der Ergebnisse, woraus sich die Unzulanglichkeit 
eines solchen kleinen Untersuchungsmaterials zur Beantwortung dieser Frage 
erweist. Unter Miteinbeziehung der 22 eigenen FaIle ergeben sich folgende 
brituchbare Werte: mannliches Geschlecht 447 oder 61,1%, weibliches Ge­
schlecht 285 oder 38,9%, und fUr das Verhaltnis vom mannlichen zum weib­
lichen Geschlecht wieder 1,6 : 1. 

Aus den Angaben anderer Autoren iiber ihr Material ergeben sich bei dies en 
folgende Werte: 

mllnnlich weibllch VerhlUtnls 
% % (miinnl.: weibl.) 

BROCA. 75,0 25,0 3,0: 1 
BURGHARD 64,3 35,7 1,8: 1 
OBADALEK 61,5 38,5 1,6: 1 
HOFER. 54,5 45,4 1,2: 1 
LAURELL • 71,4 28,6 2,5: 1 
PETRI 70,0 30,0 2,3: 1 
Fuss und LEURS 74,3 25,7 2,9: 1 

Zum Vergleich der oben errechnete Wert: 
OBST •••••• 1 61,1 I 38,9 I 1,6 : 1 

Beim Vergleich dieser Be­
rechnungen ist erstens einmal 
festzustellen, daB aIle iiber­
einstimmend ein "Oberwiegen 
des mannlichen Geschlechts 
einwandfrei ergeben, damit 
erledigen sich die aus dem 
Material des Oskar-Ziethen­
Krankenhauses erhaltenen 
Werte: mannlich 40,9%, 
weiblich 59,1%, Verhaltnis 
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mannlich : weiblich 0,7 : 1, endgiiltig als falsche Zufallsergebnisse. Weiter muB 
aber auch festgestellt werden, daB zwischen den einzelnen Werten der Autoren 
doch erhebliche Schwankungen sich ergeben, wobei die Angaben von HOFER 
als Minimum und die von BROCA als Maximum zu bewerten sind - zwischen 
beiden liegt eine Spanne von 20,5% (!), die jedoch von den anderen Autoren 
flip-Bend iiberbriickt wird; die Ergebnisse, die ich erhielt, liegen hierbei denen 
von OBADALEK am nachsten. 

Ein mit dem notigen Vorbehalt allgemein giiltiges Ergebnis der Feststellungen 
iiber die prozentuale und verhaltnismaBige Verteilung der Erkrankung auf 
die Geschlechter laBt sich mit einer immerhin ausreichenden Berechtigung, die 
auf der nur in einem Zahlenraum von 20 % sich bewegenden Wertdifferenz 
zwischen den Ergebnissen der einzelnen Autoren beruht, durch die Berechnung 
des arithmetischen Mittels erzielen. Dabei ergeben sich folgende endgiiltige 
Werte iiber die Geschlechterdifferenz: mannlich 66,5 %, weiblich 33,5 %, also 
im Verhaltnis 2 : 1. Eine vollig einwandfreie und iiberzeugende Erklarung 
fiir diese nicht zu bestreitende Tatsache kann nicht gegeben werden und wird 
wohl auch nie gegeben werden konnen. Auffallig ist jedoch, daB sich ahnliche 
Werte fUr den Leistenbruch haben feststellen lassen, so daB Theorien dariiber 
aufgestellt worden sind, die die Losung dieser Frage in Verbindung bringen mit 
Beziehungen der mannlichen Geschlechtsorgane zum Darm. 

2. Die Dberpriifung des Untersuchungsmaterials darauf, wie sich die Zahl 
der Erkrankungen zum Lebensalter der Erkrankten verhalt, ergibt folgende Tat­
Rachen. Von den 22 Fallen des Oskar-Ziethen-Krankenhauses liegen bei 21 
genaue Altersangaben vor, bei dem 22. handelt es sich urn ein Kind, iiber dessen 
Alter jedoch nichts mehr festzustellen ist. Bei den folgenden Erorterungen 
werden die allgemein iiblichen und von den meisten Autoren verwendeten 
Lebensabschnittsgrenzen gebraucht, und zwar: 

Kinder: a) Sauglinge: I Tag bis 18 Monate einschlieBlich; b) Kleinkinder: von 18 Mo­
naten bis 2 Jahre einschlieBlich; c) jtingere Kinder: 2-7 Jahre einschlieBlich; d) altere 
Kinder: 8-15 Jahre einschlieBlich. Erwachsene: ab 16 Jahre. 

Die 22 FaIle des Oskar-Ziethen-Krankenhauses ergeben grob unterteilt 
19 Kinder, das sind 86,4 %, und 3 Erwachsene, das sind 13,6 %. Die Verteilung 
auf die 0 bengenannten Altersklassen bei den Kindem ist folgende: 

1. Sauglinge (bis 18 Mon.): 11, das sind 50% (von diesen sind wieder bis 12 Monate 
alt: 11, das sind 50%). 

2. Kleinkinder (bis 2 Jahre): 0, das sind 0%. 
3. Jtingere Kinder (2-7 Jahre): 6, das sind 27,3%. 
4. Altere Kinder (8-15 Jahre): I, das sind 4,5%. Dazu 
5. Kinder ohne nahere Altersangabe: 1, das sind 4,5%. 
Diesen Berechnungen liegen folgende Altersangaben zugrunde: 

Sauglinge: unter 1 Mon. 0 tiber 10 Mon. 0 
tiber 1 1 11 0 

2 1 12 1 
3 I 13 0 
4 3 ,,14 0 
5 2 15 0 
6 1 16 0 
7" 0 17 0 
8 0 18 0 
9 I 

Kleinkinder: 0 
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Jiingere Kinder: iiber 2 Jahre 1 iiber 5 Jahre 1 
3 3 6 

" 0 
4 0 7 1 

Altere Kinder: iiber 8 Jahre 0 iiber 12 Jahre 0 
9 0 13 1 

10 0 14 0 
11 0 

" 
15 

" 0 
Erwachsene: 2. Lebensjahrzehnt 0 6. Lebensjahrzehnt 0 

3. 1 7. 0 
4. 0 8. 1 
5. 0 

Es ergibt sich also die sehr wichtige Tatsache, daB 50% aller Darminvagi­
nationen auf die Sauglinge entfallen und weitere 27,3 % auf die Kinder bis zum 
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krankung seltener und die Erwach­
senen stellen schlieBlich nur 13,6 %, 
die sich iiber 7 Lebensjahrzehnte 
verteilen. 

Bei den Sauglingen ist auBerdem 
eine deutliche Haufung im Alter von 
4 und 5 Monaten festzustellen. In 
nebenstehender Abb.8 veranschau­
licht Kurve I das Verhalten der 
Krankheitshaufigkeit im Sauglings­
alter bei dem Material des Oskar-
Ziethen-Krankenhauses. 
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Diese Ergebnisse miissen nun an 
groBerem Material nachgepriift wer­
den. Bei den 1673 Fallen, die dem 
Schrifttum entnommen sind, sind 
erfreulicherweise bei 932 Fallen 
Altersangaben, zum Teil allerdings 
nur ganz grob, enthalten. Diese 
932 FaIle setzen sich zusammen aus 
830 Kindern, das sind 89,1 %, und 
102 Erwachsenen, das sind 10,9% . 
Die Verteilung der Kinder auf die 
entsprechenden Altersklassen ergibt : 

8. 10. f2. 111. t6. 18. 1. Siiuglinge (bis 18 Mon.): 369, das 
Lebensmonof sind 39,6 % (von diesen sind bis 12 Monate 

.. ", ._.// .... 
o 6. 

Abb.8. Verteilung der Eri<rankungen an alt: 307, das sind 32,9%). 
Darminvagination iiber das Sauglingsaiter. 2. Kleinkinder (bis 2 Jahre): Hier 

kann keine einwandfreie Zahl angegeben 
werden. Hierher und in die vorige Gruppe gehOren jedoch 163 Kinder, das sind 17,5%, 
von denen die Autoren lediglich angeben: "unter 2 Jahre alte Kinder". 44 von diesen 
163, das sind 4,7% der Gesamtzahl, sind jedoch iiber 1 Jahr alt. 

3. Jiingere Kinder (2-7 Jahre): 56, das sind 6,0%. 
4. Altere Kinder (8-15 Jahre): 42, das sind 4,5%. 
4a. Zu diesen beiden letzten Gruppen kommen noch hinzu Kinder, bei denen die Angabe 

der Autoren lautet: "iiber 2 Jahre alte Kinder", das sind 53 = 5,7%. Dazu ferner noch 
5. Kinder ohne jede Altersangabe: 147, das sind 15,8%. 
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Diesen Berechnungen liegen zum Teil Zahlenangaben von Autoren zugrunde, 
die keine Einzelheiten angeben, sondern sich mit allgemeinen Feststellungen, 
wie: unter 1 Jahr alt, unter 2 Jahre alt, uber 2 Jahre alt, uber 7 Jahre alt usw., 
begnugen. Ganz genaue Angaben, die einen Einblick in die feinere Verteilung 
der Krankheitshiiufigkeit innerhalb der oben angefuhrten groBen Gruppen 
ermoglichen, liegen nur vor von 299 Fallen. Diese Zahlen konnen aber ebenfalls 
als MaBstab gelten, da die ungenauen Angaben aIle Gruppen betreffen, sich 
also gleichmaBig verteilen und so das Allgemeinbild der Verteilungsstruktur 
nicht beeintrachtigen, sondern nur die zur Verfugung stehenden Werte ver­
kleinern. Eine Ausnahme hiervon macht allerdings die Gruppe der Erwachsenen, 
da hierbei die Angaben nicht so stark von der Ungenauigkeit betroffen werden. 
Das ist daraus zu erklaren, daB die Autoren bei der relativen Seltenheit der 
Erkrankung bei Erwachsenen die ihnen zur Verfugung stehenden wenigen Falle 
sehr eingehend behandeln. Diese 299 FaIle aus dem Schrifttum verteilen sich 
wie folgt: 

1. Sauglinge: unter 1 Mon. 2 (17 Tage und 19 Tage) 
iiber 1 1 iiber 10 Mon. 11 

2 4 11 
" 13 

3 10 12 
" 

11 
4 19 13 0 
5 " 

24 
" 

14 0 

" 
6 

" 
28 15 0 

" 7 15 16 1 

" 
8 10 " 17 0 

" 9 " 
9 

" 18 3 
2. Kleinkinder: 6 
3. Jiingere Kinder: iiber 2 Jahre 14 iiber 5 Jahre 12 

3 5 6 " 3 
4 10 7 6 

4. Altere Kinder: iiber 8 Jahre 5 iiber 12 Jahre 8 
9 5 13 

" 
2 

" 
10 6 14 0 
11 7 15 3 

5. Erwachsene: 2. Lebensjahrzehnt 9 6. Lebensjahrzehnt 7 
3. 9 7. 2 
4. 14 8. 0 
5. 5 

Diese Ergebnisse aus den Schrifttumsangaben entsprechen durchaus denen, 
die aus dem Material des Oskar-Ziethen-Krankenhauses gewonnen worden sind, 
es bedarf hierzu nur des Ausgleiches der Differenzen, die sich durch die oben 
geschilderte unterschiedliche Genauigkeit der Altersangaben bei den verschie­
denen Autoren ergeben. 

Die Gruppen 1 und 2, Sauglinge und Kleinkinder, zusammen betragen beim 
Oskar-Ziethen-Krankenhaus 50% der Erkrankungen, in den Schrifttumsangaben 
39,6% + 17,5% = 57,1 %; das ist eine in Anbetracht des einerseits kleinen 
und andererseits sehr groBen Materials als sehr gut zu bezeichnende "Oberein­
stimmung. Die Zusammenfassung des gesamtenMaterials ergibt als endgiiltiges Er­
gebnis eine Beteiligung der Sauglinge und Kleinkinder an der Erkrankung in Rohe 
von 56,9%. Die beiden Gruppen 3 und 4, jungere und altere Kinder, des Oskar­
Ziethen-Krankenhauses ergeben zusammen 31,8%, die aus dem Schrifttum 
errechneten Werte der Gruppen 3, 4 und 4a, die ihnen entsprechen, dagegen 
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sind 6,0%, 4,5% und 5,7%, zusammen also 16,2%. Die hierbei auftretende 
starke Differenz zwischen den beiden Werten laBt sich jedoch vollig klaren und 
beseitigen. Wahrend namIich beim Oskar-Ziethen-Krankenhaus die Gruppe 5 
"Kinder ohne nahere Altersangabe" naturgemaB sehr klein ist und nur 4,5% 
betragt, ist sie bei der Berechnung aus den Schrifttumsangaben wegen deren 
Ungenauigkeiten sehr groB, namIich 15,8 %. Ein sehr groBer Teil dieser 15,8 % 
laBt sich zwanglos in die Gruppen 3, 4 und 4a eingIiedern, und zwar deshalb, 
weil sie im Schrifttum als "Kinder" aufgefiihrt sind - es wird also zweifelsohne 
der groBte Teil von ihnen alter als 2 Jahre sein, sonst ware fiir sie die Bezeichnung 
"SaugIing" gewahlt worden. Wenn die Ungenauigkeit durch diese -oberlegung 
verringert wird und aus dieser Gruppe 5 der Schrifttumsberechnungen soviel 
des Prozentsatzes gestrichen wird, daB er gleich dem Prozentsatz des Oskar­
Ziethen-Krankenhauses wird, kann iiber 11,3% zugunsten anderer Gruppen, 
speziell also der Gruppen 3,4 und 4a verfiigt werden und es ergibt sich fiir diese 
der Wert von 27,5%, der wieder nahe an den von 31,8% des Oskar-Ziethen­
Krankenhauses heranriickt. DaB diese auf diese Weise ausgeglichenen Wert­
differenzen tatsachlich nicht bestehen, sondern nur scheinbar sind und einzig 
und allein, wie schon oben betont wurde, durch die Verschiedenartigkeit der 
Berichterstattung bedingt sind, beweist auch die weitgehende -obereinstimmung 
der Werte, die sich bei der groBen Gliederung des Materials in Kinder und Er­
wachsene ergeben hat: 

Oskar·Ziethen-Krankenhaus . 

Schrifttum . . . . . . . . 

Also bei Zusammenfassung des Gesamtmaterials 

Kinder 86,4 % 
Erwachsene 13,6% 
Kinder 89,1 % 
Erwachsene 10,9% 
Kinder 89% 
Erwachsene 11 % 

Die Feststellungen, die sich aus der spezifizierten Aufstellung iiber die Ver­
teilung auf die Lebensmonate und -jahre ergeben, decken sich ebenfalls mit 
denen aus dem Oskar-Ziethen-Krankenhaus-Material (Kurve I der Abb. 8) und 
lassen das Ergebnis noch deutlicher hervortreten (siehe Kurve II der Abb. 8). 
Es zeigt sich, daB die vorher gefundene Haufigkeitszunahme im Alter von 4 und 
5 Monaten tatsachlich auch bei groBerem Material besteht, ja dariiber hinaus, 
daB die Kurve schon im 3. Monat stark anzusteigen beginnt, bis zum 5. Monat 
steil aufwarts fiihrt (Zacke A der Kurve II) und dann bis zum 7. Monat wieder 
absinkt. Die kleinen Kurvenzacken im9. und 12. Monat beim Oskar-Ziethen­
Krankenhaus sind, wie sich aus der Kurve mit der breiteren Untersuchungs­
basis der Schrifttumsangaben ergibt, Rudimente einer kleinen einheitlichen 
Zacke, die vom 9. zum 11. Monat ansteigt, im 12. Monat absinkt und nach dem 
12. Monat vollig verschwindet (Zacke B der Kurve II). Aus beiden Kurven 
zusammen resultiert als Ergebnis des Gesamtmaterials die Kurve III der Abb. 8. 

Die relative Haufigkeit der Krankheit bei den jiingeren Kindern (2-7 Jahre) 
tritt auch bei den Berechnungen aus dem Schrifttum zutage_ 

Es ergeben sich also als Antwort auf die Frage, ob die Krankheit die Lebens­
alter gleichmaBig belastet, die Feststellungen: 

1. daB rund 57 % der Erkrankungen die Sauglinge und Kleinkinder unter 
2 Jahre betreffen, und zwar besonders nach dem 3. bis zum Beginn des 7. Lebens­
monats mit dem Maximum im 6. Monat und noch einmal gegen Ende des 
1. Lebensjahres_ 
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Zu ahnlichen Ergebnissen sind auch zahlreiche andere Autoren bei ihren 
Berechnungen gelangt; so geben z. B. an: KOCK und OERUM 60%, LEICHTEN­
STERN 62%, DRACHTER 60%, BURGHARDT 61,7%, OBADALEK 52,8%, D'ALLAINES 
und ARMINGEAT 68%, LADD und GROSS 70%, PETRI 50%, Fuss und LEURS 
54,3% - aus allen diesen Werten ergibt sich als arithmetisches Mittel 59,9%, 
was meinem Wert von 57,1 % sehr nahe kommt. Ganz aus diesem Bereich 
heraus fallt allerdings die Angabe HOFERB mit 82%, was dadurch zu erklaren 
ist, daB HOFER iiber das Material eines reinen Kinderkrankenhauses berichtet, 
wobei naturgemaB in den Prozentzahlen eine Verschiebung eintreten muB, da 
die prozentuale Beteiligung der Erwachsenen gleich 0 ist. 

2. Auf die jiingeren Kinder vom Anfang des 3. bis zum 7. Lebensjahr ein­
schlieBlich entfallen weitere rund 28 % der Erkrankungen, bei den alteren Kindern 
von 8-15 Jahren nimmt die Haufigkeit der Erkrankung vom 12. Lebensjahr 
stetig ab und betragt rund 4 %. 

3. Erwachsene werden nur in 11 % aller FaIle betroffen, doch zeigt sich 
hierbei noch einmal eine auffallige Haufung im 4. Lebensjahrzehnt. 

Mit Hilfe dieser als einwandfrei zu bezeichnenden Prozentwerte lassen sich 
nun die wahrscheinlichen Beteiligungsziffern der einzelnen Altersklassen an dem 
gesamten Schrifttumsmaterial nachtraglich errechnen. Damit wird der Mangel 
beseitigt, der durch das Fehlen genauer Altersangaben bei 741 Fallen im Schrift­
tum in bezug auf die weitere vollstandige Auswertung des gesamten Materials 
in den folgenden Abschnitten entstehen wiirde. Von den 1673 Fallen entfallen 
also auf die Gruppen "Sauglinge" und "Kleinkinder bis zu 2 Jahren" zusammen 
57 %, das sind 954 Erkrankungen, auf die Gruppe "jiingere Kinder vom 3. bis 
7. Lebensjahr" 28%, das sind 468 Erkrankungen, auf die Gruppe "altere Kinder 
vom 8.-15. Lebensjahr" 4%, das sind 67 Erkrankungen und auf die Gruppe 
"Erwachsene" 11 %, das sind 184 Erkrankungen - oder in groberer Unter­
teilung 1489 Kinder und 184 Erwachsene. Diese Zahlen konnen Anspruch 
darauf erheben, mit groBter Wahrscheinlichkeit den tatsachlichen Verhaltnissen 
zu entsprechen, denn sie sind ja auf Grund genau vorliegender Angaben von 
fast 1000 Fallen gefunden worden. 

Einen Dberblick iiber die Verteilung auf die 15 Kindheitsjahre vermittelt 
die Kurve der Abb. 9 und auf die 8 Lebensjahrzehnte iiberhaupt die Kurve der 
Abb. 10. Hierbei ist das gesamte Material aus dem Oskar-Ziethen-Krankenhaus 
und das Material mit genauen Altersangaben aus dem Schrifttum gemeinsam 
erfaBt worden. 

3. Hier ist es jetzt an der Zeit, zu der Erscheinunys- und Verlaufsform der 
Krankheit in den verschiedenen Lebensaltern und speziell zu der Behauptung 
Stellung zu nehmen, daB die chronische Form der Darminvagination die Er­
krankungsform der Erwachsenen ist, wie im Schrifttum immer wieder von einer 
groBen Anzahl von Autoren angegeben wird. Schon MORGUE-MoLINES und 
F AYOT weisen darauf hin, daB diese Auffassung nicht zu Recht besteht, von 
121 von ihnen erfaBten Erwachsenen erkrankten 40 %, das sind 48, akut oder 
subakut; auch LECLERC berichtet iiber 24 akute FaIle bei Erwachsenen. In dem 
von mir bearbeiteten Material sind, wie im vorigen Abschnitt dargelegt wurde, 
bei 431 Fallen, von denen Angaben iiber die Dauer der Krankheitserscheinungen 
vorhanden sind, nur 29 chronische FaIle, das sind 6,7%. Diese 29 Fane betreffen 
nun 18 Kinder, das sind 62,1 % der chronischen Fane und 11 Erwachsene, das 
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sind 37,9% dieser FaIle. Schon daran zeigt sich, daB die chronische Form 
durchaus nicht nur ausschlieBlich oder iiberwiegend die Erwachsenen betrifft. 
Die folgenden Ausfiihrungen werden zeigen, daB dariiber hinaus tatsachlich 
auch nur ein kleiner, nicht iibermaBig von der Norm abweichender Prozentsatz 
von chronischen Fallen bei der Gesamtzahl der Darminvaginationen von Er­
wachsenen zu verzeichnen ist. 

Wie oben errechnet worden ist, betragt die durchschnittliche Beteiligung 
der Erwachsenen an der Gesamtzahl der Invaginationen in meinem Material 
bei Zusammenfassung aller Wertungsunterlagen 
105 von 954 Erkrankten, das sind genau II % . 
Aus dem Beurteilungsmaterial wurde nun eine 
Gruppe von 431 Fallen ohne Riicksicht auf ihr 
Alter nach dem Gesichtspunkt der Dauer ihrer 
Krankheitserscheinungen herausgenommen, 
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Abb.10. 
Abb.9. Durchschuittliche Verteilung der Erkrankungen an Darminvagination uber die 15 Kindheitsjahre. 
Abb.10. Durchschuittliche Verteilung der Erkrankuugen au Darminvagination uber die Lebensjahrzehnte. 

weil bei ihnen Angaben dariiber vorhanden waren, wahrend sie bei einer anderen 
groBen Gruppe fehlten. Von dieser mangelhaften Berichterstattung werden 
natiirlich aIle Altersklassen gleichmaBig betroffen sein. Bei der Gruppe der 
Erwachsenen kann man deswegen ebenfalls mit einer der Prozentzahl der Er­
wachsenen entsprechenden Beteiligung in der Gruppe dieser 431 FaIle rechnen, 
wenn man nicht dariiber hinaus sogar eine iiberdurchschnittliche Beteiligung 
annehmen will, wei!, wie schon einmal betont, die Berichterstattung bei Fallen, 
in denen es sich um Erwachsene handelt, wegen der relativen Seltenheit 
erfahrungsgemaB viel genauer und eingehender erfolgt. Es ist also als sicher 
anzunehmen, daB unter den 431 Fallen, bei denen iiber die Dauer der Krank­
heitserscheinungen berichtet wird, die Beteiligung der Erwachsenen zumindest 
im Bereich der Durchschnittsnorm, also der oben berechneten 1l,O%, wenn 
nicht sogar dariiber, liegt. II % von diesen 431 Fallen sind 47. Es ist also 
anzunehmen, daB etwa 47 Erwachsene unter den 431 Fallen vorhanden sind. 
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Chronische FaIle waren unter diesen nur 29, und zwar 18 Kinder und 11 Er­
wachsene. Es fallen also mit graBter Wahrscheinlichkeit die iibrigen rund 
36 Erwachsenen unter die perakuten, akuten und subakuten Formen, d. h. 
also, auf die chronische Form entfallen nur 23,4 % der Erwachsenen, wahrend 
der entsprechende Wert bei den Kindem 4,7% betragt. Nach diesen Aus­
fiihrungen muB in bezug auf die Erscheinungsform der Krankheit diese Fest­
stellung getroffen werden, daB zwar der prozentuale Anteil der chronischen 
Krankheitsform bei den Erwachsenen um 18,7% hOher liegt als bei den 
Kindem, daB jedoch auch die weitaus iiberwiegende Mehrzahl der Erwachsenen, 
namlich 76,6% an den perakuten, akuten und subakuten Formen erkranken. 

Als bemerkenswert ist bei der Behandlung der Frage von Differenzen in der 
Erscheinungsform der Krankheit in den einzelnen Lebensaltem noch folgende 
auffallige Tatsache zu erwahnen. 1m Abschnitt iiber die Einteilung der Darm­
invaginationen nach ihrer Lokalisation wurden 6 FaIle von Invaginatio jejunalis 
angefiihrt. Diese seltenen Invaginationen verteilen sich nun auf die Lebensalter 
wie folgt: 1 alteres Kind, 3 Erwachsene (2mal 17 Jahre, Imal 23 Jahre). Von 
den restlichen 2 Fallen konnte eine Altersangabe nicht erlangt werden. Es 
ergibt sich also eine sehr auffallige "Oberlegenheit der Beteiligung der Erwachsenen 
an dieser Zahl, die auch noch bestehen bleibt, wenn man die beiden FaIle mit 
unbekanntem Alter zu den Gruppen Sauglinge, Kleinkinder und Kinder hinzu­
rechnet, denn dann ware das Beteiligungsverhaltnis zwischen Erwachsenen 
einerseits und Sauglingen, Kleinkindem und alteren Kindem andererseits 
immer noch 50% : 50%. Wenn die Beteiligung an dieser Invaginationsart 
gleichmaBig bei den Altersklassen entsprechend ihrer Erkrankungshaufigkeit 
ware, miiBten auf einen Erwachsenen 9 Sauglinge, Kleinkinder und altere 
Kinder kommen, da ja, wie oben errechnet, die Erwachsenen nur mit 11 % an 
den Invaginationserkrankungen beteiligt sind. Es scheint also, als ob die In­
vaginatio jejunalis bei den Erwachsenen weitaus haufiger auftritt als bei den 
anderen Altersklassen. Wenn auch das geringe Material an Fallen fUr eine 
endgiiltige Stellungnahme bedenklich und nur mit graBter V orsicht zu ge­
brauchen ist, ist es doch als ein Hinweis in dieser Richtung zu bewerten. 

Als nachstes ware die Frage zu beantworten, ob sich Unterschiede in der 
Hiiutigkeit des Auftretens der Erkrankung in den verschiedenen Jahreszeiten er­
geben. Dazu ist die Verteilung auf die Monate zu priifen. Bei den 22 Fallen 
des Oskar-Ziethen-Krankenhauses ist diese wie folgt: 

Januar 1 April 1 Juli 1 Oktober 2 
Februar 2 Mai 1 August 2 November 2 
Marz 0 Juni 3 September 3 Dezember 4 

Wenn der Sommer yom April bis September einschlieBlich und der Winter 
yom Oktober bis zum Marz einschlieBlich gerechnet wird, entfallen also 11 FaIle 
auf das Sommerhalbjahr und 11 auf das Winterhalbjahr. Es ergibt sich folgende 
Jahreskurve (Abb. 11). 

Bei den 1673 Fallen des Schrifttums ist das Datum der Erkrankung nur in 
109 Fallen angegeben und bei weiteren 35 die allgemeine J ahreszeit. Von diesen 
insgesamt 144 Fallen entfallen auf den Sommer 73, auf den Winter 71. Es 
ergibt sich also hier ebenso wie beim Material des Oskar-Ziethen-Krankenhauses 
keine Differenz zwischen Sommer- und Winterhalbjahr. Die 109 FaIle mit 
genauer Datumsangabe verteilen sich auf die einzelnen Monate folgendermaBen: 
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Januar 14 April 6 Juli 13 Oktober 5 
Februar 6 Mai 17 August 9 November 5 
Miirz 6 Juni 9 September 9 Dezember 10 

Die Jahreskurve hat fUr dieses Material also nachstehende Struktur (Abb. 12). 
Wahrend die Kurve auS dem zahlenmaBig geringen Material des Oskar­

Ziethen.Krankenhauses keine klare Tendenz erkennen laBt und kaum zu ver­
werten ist, ist die vorstehende Kurve 
mit 5mal groBerem Material doch sehr 
aufschluBreich. Wenn auch bei der groben 
Unterteilung in Sommer- und Winterhalb­
jahr sich keineAuffalligkeit herauszustellen 
schien, ist die Verteilung der Erkrankungs­
falIe iiber das Jahr eben doch durchaus 

Abb. 11. Verteilung der Fane des Oskar·Ziethen· 
Krankenhauses liber die Monate. nicht gleichmaBig, sondern zeigt ihre Gipfel 

und ihre Niederungen. Der eine Gipfelliegt 
in der Friihsommerzeit und falIt zum Herbst stetig ab, wahrend der zweite 
Gipfel in die Zeit der Jahreswende faIlt und zur Vorfriihlingszeit hin absinkt. 

1/ Nachstehende Kurve (Abb. 13) zeigt 2 

das gesamte Material, das mit genauer 
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Abb.12. Verteilung der Fane des Schrifttums 
liber die Monate. 

Abb. 13. Verteilung der Fane des 
Gesamtmaterials liber die Monate. 

Datumsangabe aus dem Oskar-Ziethen-Krankenhaus und dem Schrifttum vor­
liegt, vereinigt, also insgesamt 131 FaIle, und laBt ebenfaIls die beiden Jahres­
gipfel eindringlich hervortreten. 

Es ist also festzustellen, daB die Zahl der KrankheitsfaIle im Verlaufe des 
Jahres deutlichen Schwankungen unterworfen ist und ihr Maximum einmal 
im DezemberjJanuar und einmal im Mai erreicht. Wie das zu begriinden ist, 
wird im Abschnitt iiber die Atiologie naher erlautert werden, hier sei erst einmal 
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diese Tatsache als Ergebnis der Betrachtungen festgestellt. Dieses Ergebnis 
wird auch unterstutzt durch die Angaben HOFERs, der ebenfalls eine Haufung 
im J anuar und besonders im Mai feststellte und allerdings auBerdem noch einen 
Gipfel im September fand, was jedoch an Hand meines groBeren Materials als 
nicht zutreffend bezeichnet werden muB. 

Wenn man nun gesondert die Erkrankung der Sauglinge und ihre Verteilung 
auf die Jahreszeit betrachtet, zeigt sich fUr diese Gruppe eine Abweichung bzw. 
es ergeben sich weitere Einblicke in die Frage des Einflusses der Jahreszeit. 
Von den 22 FiUlen des Oskar-Ziethen-Krankenhauses sind 10 Sauglinge. Wah­
rend sich das Gesamtmaterial auf die beiden Jahreshalften gleichmaBig 11 : 11 
verteilt, sind die Sauglinge nicht gleich- 12<r----r--~---r---___;> 

maBig daran beteiligt, sondern auf das 
Sommerhalbjahr kommen 6 und auf das 
Winterhalbjahr nur 4 Sauglinge. Ganz 
analog ist es bei dem Schrifttumsmate­
rial, bei dem unter den 144 Erkrankten 
mit Datumsangaben sich 74 Sauglinge 
feststellen lieBen. Wahrend sich die Ge­
samtzahl der Erkrankten auch hier wieder 
zahlenmaBig auf die Jahreshalften gleich­
maBig, namlich Sommerhalbjahr 73, 
Winterhalbjahr 71 verteilt, ist der Saug­
lingsanteil an den beiden HalbJahren 
durchaus nicht gleich, sondern auf das 
Sommerhalbjahr fallen 43, auf das 
Winterhalbjahr nur 31. Die Jahres­

2~--+---~---4----~ 

Abb.14. Verteilung der Erkrankungen der 
Sanglinge iiber die Monate. 

kurve der Erkrankungen samtlicher 84 Saugliuge zusammen verlauft wie nach­
stehend gezeichnet (Abb. 14). 

Die Kurve zeigt im allgemeinen dieselbe Tendenz wie die vorigen beiden 
Kurven, jedoch ist der bisherige DezemberjJanuar-Anstieg steiler geworden und 
betrifft nur den Januar, wahrend der Maigipfel weniger hoch ist, aber sich stark 
verbreitert hat und bis zum September hiniiberreicht. Der von HOFER an­
gegebene September-Anstieg betrifft also nur die Sauglinge. 

Es ist also als Ergebnis folgendes zusammenzufassen. Die Zahl der Darm­
invaginationen im allgemeinen verlauft im Laufe des Jahres in einer Kurve, 
die zwei Hohepunkte im DezemberjJanuar und im Mai aufweist, im Gesamt­
zahlenergebnis der beiden Halbjahre jedoch gleich ist. Die Zahl der Sauglings­
erkrankungen jedoch ist im Sommerhalbjahr bedeutend hoher als im Winter­
halbjahr, namlich 58,3 % : 41,7 %. Ihre Kurve weist ebenfalls die beiden Gipfel 
auf, jedoch ist der Maigipfel stark verbreitert und erstreckt sich tiber den ganzen 
Sommer hinweg. 

5. Auf die Frage tiber etwa festzustellende Differenzen im Vorkommen der 
Invagination bei den verschiedenen menschlichen Rassen braucht hier nur kurz 
eingegangen zu werden. SAVARIAUD stellte 1905 die Theorie von der Rassen­
bedingtheit der verschiedenen Formen des Darmverschlusses auf und wurde 
darin von PETERSON untersttitzt. Er behauptete, daB der Adhasions- und 
Invaginationsileus vorherrschend sei in Schweden, Deutschland, Frankreich, 
Schweiz, England, USA., der Volvulus dagegen in RuBland, Litauen, Polen, 
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Finnland, Serbien und Rumanien. Andere Autoren glaubten wieder eine starke 
zahlenmaBige "Oberlegenheit der Invagination in den nordlichen Landern, be­
sonders England und Danemark, im Gegensatz zu anderen Landern, besonders 
Deutschland, feststeHen zu konnen. Es wurden dafiir die verschiedensten 
Griinde angefiihrt, z. B. andere Ernahrungsweise, Klimaunterschiede, rassisch 
bedingte Unterschiede in der Darmkonstitution usw. Andere wieder sahen den 
Grund in der diagnostischen Unzulanglichkeit der deutschen Arzte - eine 
Begriindung, die bei Beriicksichtigung der seit jeher fiihrenden SteHung Deutsch­
lands auf medizinischem Gebiet besonders absurd anmutet. 

ANSCHUTZ widerlegte aHe diese Anschauungen mit einem iiberzeugenden 
und schliissigen Beweis. Er wies namlich nach, daB diese Differenz ihre ein­
fache Begriindung darin fand, daB die vorhandenen deutschen Zahlenwerte, 
der Nachweis wurde fiir Kiel erbracht, nur Teilangaben einzelner Kliniken dar­
steHten und keineswegs das gesamte Material eines geschlossenen Gebietes, in 
dem sich in Deutschland gewohnlich mehrere Krankenanstalten befinden, 
erfaBten. Bei Zusammenfassung der Erkrankungsfalle aller Krankenanstalten, 
die durch ein geschlossenes Siedlungsgebiet belegt wurden, ergaben sich die 
gleichen J ahresdurchschnittswerte wie in Danemark. Die Differenz, um deren 
Aufklarung wiHen so viele Erorterungen angestellt worden waren, lieB sich durch 
diesen klaren und einwandfreien Nachweis beseitigen. 

Wenn es fiir diesen Nachweis noch einer Unterstiitzung bedarf, so mag sie 
im nachstehenden gesehen werden. Das Stadtgebiet Berlins, in dem das Oskar­
Ziethen-Krankenhaus liegt, wird noch von vier weiteren Krankenanstalten ver­
sorgt. Seit mehreren Jahren ist dem Oskar-Ziethen-Krankenhaus ein Kinder­
krankenhaus angegliedert worden, die durchschnittliche Zufiihrung von Kindern 
in dieses Krankenhaus hat sich also erhoht, weil ein Teil der Kinder, die sonst 
in die vier anderen Krankenanstalten eingewiesen worden waren, sicher in diese 
Spezialanstalt eingewiesen worden sind. Seit dieser Zeit ist auch ein deutliches 
Ansteigen der Zahl der Invaginationsfalle im Jahr festzustellen. Die bearbeiteten 
22 FaIle der chirurgischen Abteilung dieses Krankenhauses verteilen sich wie 
folgt auf die Jahre: 

1917: 1 
1918: 1 
1919: 1 

1924: 1 
1927: 1 
1928: 2 

1929: 1 
1931: 1 
1933: 2 

1934: 4 
1935: 5 

Anfang 1936: 2 

Es zeigt sich also, daB in dem Augenblick, wo dem Krankenhaus ein Spezial­
kinderkrankenhaus angegliedert worden war und dieses sich das Vertrauen der 
Bevolkerung erworben hatte, in dem Augenblick also, in dem der "Aktions: 
radius" der Krankenanstalt sich vergroBert hatte, sie ein groBeres Siedlungs­
gebiet erfaBte, die Zahl der jahrlichen Invaginationserkrankungen sprunghaft 
in die Rohe ging. 

Durch diese Beobachtung wird also die Erklarung, die Professor ANSCHUTZ 
fiir die auffalligen "Invaginationslander" und die "Rassendifferenz" in der 
Raufigkeit der Invagination gab, wirksam unterstrichen, und es muB heute 
als sicher angesehen werden, daB keine rassische Disposition zur Invagination 
nachgewiesen ist. 

6. Als letzter Punkt im Kapitel des Vorkommens der Darminvagination 
ware die Frage zu erortern, ob es Sippen gibt, in denen die Darminvagination 
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gehau/t au/tritt, d. h. also auf einen gewissen erblichen Faktor geschlossen werden 
kann. 1m Schrifttum fand ich dariiber folgende Angaben: 

1. ROGERS berichtet iiber eine Familie, in der 3 von 4 Kindem an Invaginationen starben. 
2. GEE heilte in einer Familie zwei Erkrankungen an Darminvagination. 
3. DUNCAN-WOOD sahen in einer Familie 3 FaIle, von denen 2 starben. 
4. NARDEL operierte einen Patienten, dem 2 Schwestern an Darminvaginationen ver­

storben waren. 
5. HAGGARD-FLOYD veroffentlichen ihre Beobachtungen iiber eine Familie, in der der 

Vater 3mal, die Tochter 2mal und der Sohn 3mal wegen Darminvaginationen, hervor­
gerufen durch Diinn- und Dickdarmpolypen, operiert werden muBten. 

In dem Material des Oskar-Ziethen-Krankenhauses konnte nirgends eine 
familiare Haufung nachgewiesen werden. Lediglich in einem Falle, bei einem 
2 Monate alten Madchen, starb in der Familie ein weiteres Kind an "Brech­
durchfall". Die Moglichkeit ist nicht von der Hand zu weisen, daB sich hinter 
dieser Diagnose BrechdurchfaH unter Umstanden eine nicht erkannte Darm­
invagination verbirgt, ein Beweis hat sich allerdings natiirlich dafiir nicht mehr 
erbringen lassen. 

Wie im folgenden Abschnitt iiber die Atiologie der Darminvagination aus­
gefiihrt werden wird, spielen das Coecum mobile, die stumPfe Winkelstellung 
des Ileums zum Coecum, Darmtumoren und auch Hyperperistaltik als atio­
logische Faktoren eine wichtige Rolle. Wenn auch bei den vorstehend ange­
fiihrten "Invaginationssippen", mit Ausnahme der Darmpolypenfamilie, iiber 
die atiologischen Momente nichts in Erfahrung zu bringen war, liegt doch ange­
sichts der auffalligen familiaren Haufung der Verdacht sehr nahe, daB bei den 
einzelnen Sippenmitgliedern ein gemeinsamer atiologischer Grund in der Rich­
tung der oben angefiihrten Faktoren vorgelegen hat, bei dem der erbliche Faktor 
nicht abgestritten werden kann. Dieser atiologische Faktor muB im Sinne einer 
MiBbildung gewertet werden, sei es nun ein Coecum mobile, eine starke stumpf­
winklige SteHung des Ileum zum Coecum, seien es Darmpolypen - sie sind 
als so groBe Abweichungen von der Norm zu bewerten, daB durch sie eine In­
vaginationsbereitschaft hervorgerufen wird. Es muB also auf Grund des vor­
liegenden Sippenmaterials, das zwar klein ist, aber durch die starke Haufung 
der Erkrankungsfalle eine eindringliche Sprache spricht, die SchluBfolgerung 
gezogen werden, daB bei der Darminvagination ein erblicher Faktor im Sinne 
einer erblichen MiBbildung des Darmes und damit erblichen Disposition zur 
Darminvagination nicht ausgeschlossen werden darf. 

Wegen der Kleinheit des vorIiegenden Materials laBt sich natiirlich nicht 
feststellen, nach welcher MENDELschen Regel die Vererbung erfolgt. Dafiir 
wird sich auch keine einheitliche Regel finden lassen, da sich ja hinter dem 
gleichen Erscheinungsbild der Invagination die verschiedensten genetischen 
Faktoren verbergen konnen. Wahrend sich einerseits die Polyposis des Darmes 
bekanntlich dominant vererbt (siehe auch die vorgenannte Darmpolypenfamilie), 
ist es moglich, daB sich die Invaginationsbereitschaft auf Grund anderer Genese 
recessiv vererben kann. Dafiir spricht einerseits die fiir recessiven Erbgang 
typische Tatsache der Hiiufung der Erkrankung bei Geschwistern und anderer­
seits die LENzsche Regel, die besagt, daB schwere Erbleiden sich recessiv ver­
erben. DaB es sich hierbei, wenn die Erblichkeit der Disposition anerkannt wird, 
um ein schweres Erbleiden, namlich urn eine schwere korperliche MiBbildung 
mit subletalem Faktor handelt, daran kann kein Zweifel bestehen, denn er­
fahrungsgemaB geht ja ein sehr hoher Prozentsatz der Erkrankten in friihester 
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Jugend daran zugrunde. Dieser Fragenkomplex bedarf naturlich noch weitest­
gehender Klarung und Beobachtung. Es ware angebracht, in Zukunft bei allen 
Sippenangehorigen von Invaginationserkrankten nach unklaren Darmleiden, 
rudimentaren Formen von Darminvaginationen, zu forschen. In diesem Sinne 
ist auch der eine Fall des Oskar-Ziethen-Krankenhauses, in dem in einer Familie 
ein weiteres Kind am "Brechdurchfall" starb, mit dem notigen Vorbehalt zu 
bewerten. 

4. Die Atiologie der Darminvagination. 
Schon bei der Besprechung des Entstehungsmechanismus der Darminvagi­

nation wurde festgestellt, daB zum Auftreten und zur Ausbildung einer Invagi­
nation ein lokaler Spasmus der Darmwandmuskulatur erforderIich ist, der aus­
gelost wird von einem Reiz, der starker ist und langer anhalt als die Reize, die 
die Darmwandmuskulatur im physiologischen Geschehen der Darmtatigkeit 
treffen. Es muB sich also um einen Reiz handeln, der sehr stark ist und dabei 
nur kurz dauernd zu sein braucht, oder der ursprungIich nur schwach, unter­
schwellig ist, sich jedoch auf Grund seines lang anhaltenden Bestehens summiert 
und dadurch den Reizschwellenwert uberschreitet - es kommen also in Betracht 
starke, akute Reize oder schwache, chronische Dauerreize als auslOsende Ur­
sache des ersten, die Darminvagination einleitenden Spasmus der Darmwand­
muskulatur. Darauf, wie es aus diesem primaren Spasmus zur Ausbildung der 
wirklichen Darminvagination kommt, braucht hier nicht erneut eingegangen 
zu werden, da es bereits in einem der vorhergehenden Abschnitte besprochen 
worden ist. Hier handelt es sich jetzt ledigIich darum festzustellen, wodurch 
diese pathologischen Reize hervorgerufen werden konnen, welche pathologischen 
Vorgange bzw. Zustande letzten Endes als Ursache fur die Darminvagination 
anzusehen sind. 

Die Darmwandmuskulatur kann auf vier verschiedenen Wegen von einem 
Reiz getroffen werden: 

1. kann er ausgehen von einer pathologischen Veranderung der Darmwand 
selbst, 

2. kann er seine Ursache haben in einer miBbildungsartigen Abweichung 
des Darmbaues von der Norm oder anderen pathologischen Form- oder Lage­
veranderungen des Darmes, 

3. kann er als auBere Gewalt auf den Darm treffen, 
4. kann er von dem Darminhalt selbst ausgehen. 
Nach dieser Gruppenbildung sollen die Reize nunmehr besprochen werden. 
1. Reize, die von einer pathologischen Veranderung der Darmwand selbst aus-

gehen, konnen bedingt sein 
a) durch Tumoren der Darmwand. Es kommen dafiir aIle Arten von gut­

artigen und bosartigen Darmtumoren in Betracht: Polypen, Lipome, Fibrome, 
Adenome, Leiomyome, Carcinome und auch isoIierte Konglumerattuberkel 
mussen hierunter eingereiht werden. Von allen diesen Tumoren sind FaIle 
beobachtet worden, die diese Geschwiilste als Ursache der Invagination ein­
wandfrei feststellen lieBen. Sie sitzen teils der Darmwand flachenhaft auf, 
teils sind sie mehr oder minder ausgedehnt gestielt. Man vertrat urspriingIich 
den Standpunkt, daB diese Tumoren durch ihr Gewicht den Darmabschnitt, 
dem sie aufsitzen, in das Lumen des Darmes hineinziehen und diesen so in den 
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Bereich der Peristaltik des benachbarten Abschnittes brachten, von der er 
dann immer weiter im Sinne einer Invagination in den Nachbardarmabschnitt 
hineingetrieben wiirde, bzw. daB die gestielten Tumoren, die beweglich im 

Darmlumen sich befinden, dort als Darminhalt wirkten, den die Peristaltik 
weiterzutreiben sich bemiihte, und so zwangsweise ihre Basis, also die Darm­
wand, hinter sich herzogen und zur Invagination brachten. Auf Grund der heute 
als giiltig anzusehenden Auffassung iiber den Entstehungsmechanismus der 

Ergebnisse der Chirurgie. XXX. 26 
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Darminvagination muB von dieser einfachen mechanischen Erklarung abgegangen 
werden. Statt dessen muB die Rolle der Tumoren bei der Entstehung der Darm­
invagination so aufgefaBt werden, daB durch diese pathologische Darmwand­
veranderung, denn eine solche stellt ja ein Tumor dar, eine Storung des normalen 
Peristaltikablaufs, eine Storung in der normalen Funktion der Darmwand­
muskulatur auftritt. Diese ist anfangs nur geringgradig und ohne einschneidende 
Wirkung, wirkt sich jedoch bei zunehmender Entwicklung des Tumors oder 
bei Summierung mit anderen Reizen als starker Storungsreiz aus, der einen 
lokalen Spasmus, also den primaren, die Darminvagination einleitenden Spasmus 
(siehe Entstehungsmechanismus!) hervorruft, in des sen weiteren VerIauf es dann 
wie oben beschrieben zur Darminvagination kommt (s. Abb. 15a lmd b). 

Unter dem Material des Oskar-Ziethen-Krankenhauses befinden sich 2 FaIle, 
in denen die Darminvaginationsursache in einem Tumor zu suchen war, und 
zwar fanden sich bei einem 9 Monate alten Jungen bei einer Ileococalinva­
gination vier Schleimhautpolypen der Darmwand von der GroBe eines Pfennig­
stiickes, dicht beieinandersitzend im untersten Abschnitt des Ileums und ferner 
bei einer 75jahrigen Patientin mit einer retrograden Invaginatio iIiaca ein 
walnuBgroBer, gestielter Schleimhautpolyp. Es sind also 2 von 22 Fallen, d. h. 
9,1 % der Invaginationen waren durch Tumorbildung verursacht. 

Diesem Wert sind wiederum die Schrifttumsergebnisse gegeniiberzustellen. 
Dazu ist erst einmal festzustellen, daB in diesem atiologischen Betrachtungs­
abschnitt das gesamte Schrifttumsmaterial in Starke von 1673 Fallen verwertet 
werden kann, denn in fast allen Veroffentlichungen wird zum Vorliegen atio­
logischer Momente Stellung genommen und es finden sich Angaben dariiber, 
ob eine atiologische Erkrankungsursache festgestellt werden konnte oder nicht. 
Nur in ganz vereinzelten Fallen wird iiber diese Frage nichts berichtet - da 
muB eben angenommen werden, daB sich in dieser Hinsicht nichts hat finden 
lassen, denn sonst ware es von den betreffenden Autoren ja sieher erwiihnt 
worden. 

Unter den 1673, dem Schrifttum entnommenen Fallen wird 54mal ein 
Tumor als Ursache angegeben, und zwar bei 36 Sauglingen und Kleinkindern 
und 18 Erwachsenen. Der Anteil der tumorbedingten Invaginationen an der 
Gesamtzahl betragt also 3,2%. Es ergibt sich an Hand des groBeren Materials 
eine starke Abschwachung des aus dem Material des Oskar-Ziethen-Kranken­
hauses erhaltenen Wertes, der ja zweifellos zu hoch ist. Als endgiiltiges Ergebnis 
stellen sich aus dem gesamten Material bei 1695 Fallen 56 durch Tumoren be­
dingte Invaginationen, also 3,3% heraus. Dieser Wert ist auf Grund der groBen 
Zahl der FaIle, aus denen er errechnet ist, als einwandfrei und den tatsachlichen 
Verhaltnissen entsprechend zu bewerten. 

Auffallig ist die Tatsache, daB bei den insgesamt 56 durch Tumoren verur­
sachten Invaginationen 19 auf die Erwachsenen entfallen, das sind 34% dieser 
Invaginationen, wahrend, wie friiher dargelegt wurde, der Gesamtanteil der Er­
wachsenen an den Invaginationen nur 11 % betragt. Bei gleicher anteilsmaBiger 
Beteiligung an den Invaginationen durch Tumoren diirften also von den 56 Fallen 
nur 6,2 FaIle Erwachsene betreffen - in der Tat sind es aber 19, also das drei­
fache. Insgesamt sind im Untersuchungsmaterial des Oskar-Ziethen-Kranken­
hauses und des Schrifttums 187 Erwachsene enthalten (siehe friihere Aus­
fiihrungen). Die 19 FaIle von Darminvaginationen auf Grund von Tumoren 
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machen also hiervon 10,2 % aus, wahrend auf die vorhandenen 1508 Sauglinge 
und Kinder nur 37, also 2,5% entfallen. Dieses Ergebnis berechtigt also zu der 
Feststellung, daB die Invagination bei Erwachsenen urn das 4,lfache ofter 
durch Tumoren bedingt ist als bei Sauglingen und Kindern. Auf diese Tatsache 
wurde auch im Schrifttum von verschiedenen Autoren hingewiesen, allerdings 
ohne daB genaue Zahlenunterlagen, wie sie hier vorliegen, angegeben wurden. 

Allgemein ist zu diesem Punkt noch festzusteIlen, daB die Zahl der tatsach­
lich vorkommenden Darmtumoren zu der Zahl der durch sie hervorgerufenen 
Darminvaginationen in gar keinem Verhaltnis steht. Nur ein kleiner Prozent­
satz solcher Tumoren fiihrt die Komplikation der Invagination herbei - es muB 
also als sicher angenommen werden, daB auBer dem dauernden Tumorreiz ein 
weiterer akuter Reiz hinzukommen muB, urn den Spasmus auszulOsen oder aber 
daB bei den Kranken, bei denen durch Tumoren Invaginationen verursacht 
werden, die Reizschwelle fUr einen Spasmus der Darmwandmuskulatur sehr 
niedrig ist; 

b) durch geschwurige Veriinderung der Darmwand, hervorgerufen durch 
Tuberkulose oder Ruhr. In dem bearbeiteten Schrifttum waren 5 FaIle von 
tuberkulOsen Geschwiiren, darunter 3 Erwachsene, und 2 FaIle mit Ruhr­
geschwiiren, einer davon bei einem Erwachsenen angegeben. Auch hier findet 
sich ein auffallend hoher Prozentsatz von Erwachsenen. Unter dem Material 
des Oskar-Ziethen-Krankenhauses findet sich kein solcher Fall. Bei diesen 
Invaginationen geht der spastische Reiz, der die Invagination einleitet, von den 
Geschwiiren und der entziindlichen Veranderung ihrer Umgebung aus, die durch 
ihr Vorhandensein die physiologischen Verhaltnisse der Darmwand im groBten 
Umfang beseitigen; 

c) durch Narbenbildung in der Darmwand nach Operationen. SVARTZ berichtet 
hierzu einen Fall, bei dem bei einem 11 jahrigen Madchen eine Appendektomie 
ausgefiihrt wurde. Nach der Entlassung traten erneut Schmerzanfalle im Leib 
auf. Die nochmalige Operation ergab eine ileococale Invagination, an deren 
Spitze der Appendixstumpf gefunden wurde. Einen gleichen Fall veroffentlicht 
SCHAAF, der einen 15jahrigen Knaben appendektomierte. Die Appendix saB 
am tiefsten Punkt des Coecums, der Stumpf wurde mit doppelter Tabaksbeutel­
naht versorgt. Nach 5 Tagen traten Erbrechen, Schmerzen und Resistenz im 
Oberbauch auf. Am 9. Tage wurde erneut operiert und es fand sich ebenfalls 
eine Ileococalinvagination mit dem Appendixbiirzel an der Spitze. AuBerdem 
beschreiben Fuss und LEURS eine in dieses Gebiet fallende Beobachtung. Bei 
einem 15jahrigen Knaben wurde anlaBlich einer Appendektomie ein MECKEL­
sches Divertikel abgetragen und die Resektionsstelle quer vernaht. Am nachsten 
Tage traten Symptome einer Diinndarmstenose auf; die sofortige Operation 
ergab eine Invagination, deren Spitze von der Resektionsstelle des MEcKELschen 
Divertikels gebildet wurde. 

Aus dem Material des Oskar-Ziethen-Krankenhauses kann hierzu kein Fall 
berichtet werden. 

Es ist leicht verstandlich, daB durch die groben anatomischen Veranderungen, 
die durch eine Resektion der Appendix mit den Stumpfdeckungsnahten herbei­
gefiihrt werden, eine Storung des physiologischen Ablaufs der Darmwandtatigkeit 
eintritt, die zwar in den weitaus meisten Fallen yom Darm reaktionslos ver­
tragen 'wird, in einzelnen Fallen jedoch zu dem primaren ortlichen Spasmus 

26* 
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fiihrt, wobei an eine besondere Labilitat der Darmwand im Sinne einer Spasmus­
bereitschaft gedacht werden muB, oder der auch durch eine zufallige Summierung 
mehrerer Reize entstehen kann; 

d) durch pathologische Veranderungen der Appendix. Hierfiir kommen die 
verschiedenen Grade der Appendicitiden, von der subakuten Entziindung bis 
zur Gangran, in Frage. Dieser EntziindungsprozeB beschrankt sich ja nicht 
restlos auf die Appendix, sondern greift iiber auf den benachbarten Darm­
abschnitt und auf das Mesenterium, wo man manchmal machtige Infiltrationen 
feststellen kann. DaB diese Veranderungen EinfluB ausiiben auf den physio­
logischen Ablauf der Darmwandtatigkeit, ist selbstverstandlich, ja man konnte 
sie vielleicht grobanatomisch den flachenfOrmigen Darmwandtumoren gleich­
setzen, von denen sie sich allerdings wesentlich in ihrer Wirkung dadurch unter­
scheiden, daB jene eine sich allmahlich ausbildende Darmwandveranderung 
darsteIlen, der sich anzupassen der Darm eine groBere zeitliche und funktionelle 
Moglichkeit hat, wahrend die entziindlichen Infiltrationen plOtzliche Darm­
wandveranderungen sind, die den darauf vollig unvorbereiteten Darm treffen 
und natiirlich viel intensivere FunktionsstCirungen, eine viel heftigere Reiz­
reaktion hervorrufen. 

DaB Reaktionsbeziehungen zwischen der Appendix und dem untersten 
Ileumabschnitt bestehen in der Form, daB Reize, die auf die Appendix ein­
wirken, Kontraktionen des untersten Ileumabschnittes zur Folge haben, hat 
OBADALEK nachgewiesen. Er berichtet iiber zwei selbst beobachtete FaIle, 
bei denen er durch Zug an der Appendix unter Ausschaltung aller anderen 
Reize wurmformige Kontraktionen des unteren Ileums erzeugte, bei Druck 
traten sie nicht auf. AuBerdem fiihrte er aus dem Schrifttum eine Veroffent­
lichung von JALAGUIER an, der eine spontane Invagination durch Andriicken 
der Appendix an das Coecum beobachten konnte. 

Von verschiedenenAutoren wird die appendicitische Atiologie der Invagination 
bestritten. Sie glauben, daB die beobachteten Appendixveranderungen erst 
sekundar unter dem EinfluB der Invagination entstehen. Diese Auffassung 
muB abgelehnt werden. Wohl kann man hin und wieder bei geringgradiger 
Infiltration der Appendix im Zweifel dariiber sein, ob es sich nicht nur um eine 
durch die Invagination sekundar hervorgerufene odematose Schwellung handelt, 
jedoch wird der histologische Befund stets den entziindlichen ProzeB nachweisen 
lassen, und auBerdem sprechen die zahlreichen FaIle von schwersten, nur auf 
die Appendix beschrankten, gangranosen Veranderungen eine so eindeutige 
Sprache, daB man die appendicitische Atiologie nicht wegleugnen kann. 

Unter den 22 Fallen des Oskar-Ziethen-Krankenhauses befand sich ein 
solcher Fall. Es handelte sich um eine ileococale Invagination bei einem 
30jahrigen Mann. Die 15 cm lange Appendix war von ihrer Mitte ab stark 
entziindlich verandert, die Desinvagination gelang leicht, die Appendix 
wurde abgetragen. Es kam in diesem FaIle jedoch noch ein anderer atiologischer 
Umstand, der noch besprochen werden wird, hinzu, und zwar war der in einem 
sehr beweglichen Coecum, dem sogenannten Coecum mobile, zu suchen. Dieses 
spielt, wie noch ausgefiihrt werden wird, beim Zustandekommen der Darm­
invagination ebenfalls eine bedeutsame Rolle - in unserem FaIle hat es zweifellos 
das Zustandekommen der Invagination begiinstigt und erleichtert, es trafen 
also zwei Faktoren zusammen, die entziindliche Veranderung der Appendix und 
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das Coecum mobile - auf diesen Umstand sei hier nur hingewiesen, an anderer 
Stelle wird darauf noch einmal naher eingegangen. Die anteilsmaBige Beteiligung 
der appendicitischen Atiologie an den 22 Fallen des Oskar-Ziethen-Kranken­
hauses betragt also 1 oder 4,5 % . 

1m Schrifttumsmaterial lieBen sich unter den 1673 Fallen 23, darunter 
2 Erwachsene nachweisen, das sind 1,4%, im Gesamtmaterial von 1695 Fallen 
also 24 FaIle oder 1,4 %. Das ist als der den tatsachlichen Verhaltnissen ent­
sprechende Wert anzusehen. Es ist wiederum nachzupriifen, ob sich eine unter­
schiedliche durchschnittliche Beteiligung der Erwachsenen findet. Es ent­
fallen auf 187 Erwachsene 3 FaIle, das sind 1,6%, und auf 1508 Sauglinge und 
Kinder 21 FaIle, das sind 1,4 %. Es zeigt sich also, daB bei dieser atiologischen 
Ursache der Anteil der Erwachsenen mit dem Anteil der Sauglinge und Kinder 
fast vollig iibereinstimmt; 

e) durch Blutungen in die Darmwand, die eine endogene Ursache haben, wo 
also Blutaustritte aus den GefaBen als Symptom einer anderen Krankheit 
erfolgen, die dann zur Invagination fiihren. Solche Verhaltnisse liegen z. B. 
vor bei der Purpura haemorrhagica oder der HENocHschen Krankheit. Hierbei 
treten Blutungen in die Darmwand auf und im AnschluB hieran kommt es in 
zahlreichen Fallen zur Invagination. KLEINSCHMIDT gibt sogar an, daB das 
bei 50% aller dieser Erkrankungen der Fall ist. Schon HIRSCH SPRUNG wies 
darauf hin und WORTMANN, KOCK und OERUM und SUERMOND erwahnen es 
ebenfalls. RUFF berichtet iiber einen Fall, wo ein 9 Monate altes Kind wegen 
hamorrhagischer Diathese mit blutigen Stiihlen behandelt wurde. Es traten 
plOtzlich Ileuserscheinungen auf. Die Operation zeigte, daB eine Invagination 
eingetreten war. Diese Blutungen in die Schleimhaut konnen in ihrer Wirkung 
den Tumoren gleichgestellt werden, sie storen die normale Funktion der Mus­
kulatur und konnen zu einem lokalen Spasmus fUhren, der die Invagination 
einleitet; 

f) durch Ernahrungsschadigung der Darmwand, z. B. durch arteriosklerotische 
GefaBveranderungen, Thrombosen der Mesenterial- und DarmwandgefaBe. So 
veroffentlicht POPov eine Beobachtung: Bei einer 66jahrigen Frau bestanden 
nach mehreren leichteren apoplektischen Insulten nicht sehr ausgepragte, 
unklare Leibbeschwerden. Nach Ablauf einiger Tage wurde per vias naturales 
ein gangranoses Darmstiick entleert, das sich als Invaginationstumor erwies. 
Es handelt sich hierbei also um eine Ernahrungsstorung eines Darmabschnittes, 
die nicht zu einer einfachen Gangran fUhrte, sondern der Reiz der Ernahrungs­
schadigung hatte einen Spasmus der Muskulatur zur Folge, der wiederum eine 
Invagination nach sich zog. Durch AusstoBung des gangranosen Invaginations­
tumors kam es zu der seltenen Selbstheilung. 

2. Reize, die ihre Ursache haben in einer mipbildungsartigen Abweichung des 
Darmbaues von der Norm oder anderen pathologischen Form- oder Lageverande­
rungen des Darmes. 

a) In diesen Abschnitt sind auch jene Ursachen einzureihen, die von den 
einzelnen Autoren fUr die Entstehung der Invagination verantwortlich gemacht 
werden und entwicklungsgeschichtlich begriindet sind, jedoch nicht als Reiz 
aufzufassen sind, sondern durch ihr V orhandensein eine gewisse Disposition 
zur Invagination schaffen, d. h. das Auftreten einer Invagination weitgehendst 
erleichtern und begiinstigen, und zwar von Invaginationen, die bei Vorliegen 
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anderer anatomischer Verhaltnisse wahrscheinlich nicht eintreten wiirden, weil 
der Reiz eben nur so gering ist, daB er nur bei erleichternden und begiinstigenden 
Verhaltnissen zur Herbeifiihrung einer Invagination ausreicht. 

So erklart sich das zahlenmaBig so stark iiberwiegende Auftreten der Invagi­
nation im Ileococalgebiet (76,1 %, siehe friiheres Kapitel) daraus, daB hier eine 
groGere Anzahl dieser begiinstigenden Faktoren zusammentreffen. 

Als erste Tatsache sei hier an die bereits bei der Besprechung des Entstehungs­
mechanismus erwahnte, analwarts sich steigernde, hochgradige Machtigkeits­
abnahme der Langsmuskulatur der Diinndarmwand erinnert, wodurch das 
Kraftegleichgewicht zwischen Ring- und Langsmuskulatur gestort ist, die 
Langsmuskulatur a,lso nicht durch ihre Kontraktion die durch die Kontraktion 
der Ringmuskulatur herbeigefiihrte Darmverlangerung auszugleichen imstande 
ist. Des naheren soll hier auf die Bedeutung dieser Kraftedifferenz nicht ein­
gegangen werden, da sie ausfiihrlich in dem Abschnitt iiber den Entstehungs­
mechanismus besprochen worden ist. Es ist hier in diesem Abschnitt lediglich 
auf die begiinstigende Tatsache dieser anatomischen Verhaltnisse hinzuweisen. 
Weiter spielt in dieser Hinsicht eine Rolle das groBe WachstumsmiBverhaltnis 
zwischen Colon ascendens einerseits und Ileum andererseits, das besonders 
ausgepragt ist im Sauglingsalter. Das Colon ascendens wirkt im Vergleich zu 
dem engen, mit reichlicher Muskulatur versehenen Ileum wie ein weiter, schlaffer 
Schlauch. Darauf weist die Entstehung der BAUHINISchen Klappe hin, die sich 
ja auch aus einer Invagination des untersten Ileums in das Colon ascendens 
bildet. Mit dieser Tatsache erklaren viele Autoren iiberhaupt das groBe Dber­
wiegen der Zahl der Invaginationsfalle bei Sauglingen und Kleinkindern iiber 
die der Erwachsenen. Hinzu kommt ferner als begiinstigend die Variations­
breite der Winkelstellung des Ileums zum Coecum - es ist verstandlich, daB 
bei einem sehr stumpfen Dbergangswinkel die Bildung einer Invagination 
erleichtert wird. 

Auch der Bau der BAUHINIschen Klappe muB bei der Anfiihrung der dis­
positionsschaffenden Umstande in Betracht gezogen werden. Eine enge Klappe 
veranlaBt eine langere Stauung des Darminhalts im untersten Ileumende, das 
wie oben ausgefiihrt, durch seinen anatomischen Bau sowieso schon eine Invagi­
nationsdisposition besitzt. Durch den langen Aufenthalt und die Dauereinwir­
kung des zersetzten Darminhalts wird ein Dauerreiz auf die Darmwand aus­
geiibt, der eben leichter eine Invagination herbeizufiihren imstande ist, als der 
kiirzer einwirkende Reiz bei weiten Klappenverhaltnissen. Also auch hier 
handelt es sich urn einen begiinstigenden Faktor, der in den anatomischen Ver­
haltnissen zu suchen ist, die flieBend in das Gebiet der MiBbildungen iibergehen. 

An dieser Stelle muG auch noch einmal auf die Zusammenhange zwischen 
den pathologisch-anatomischen Verhaltnissen bei Hydrocelen, Leistenbriichen 
und Leistenhoden einerseits und Invaginationen andererseits eingegangen 
werden. KOOK und OERUM suchten durch Konstruktion eines solchen Zu­
sammenhanges das Dberwiegen des mannlichen Geschlechts iiber das weibliche 
bei der zahlenmaBigen Beteiligung an den Krankheitsfallen zu erklaren. Ais 
Beweis fiihrten sie ein Experiment an der Katze an, wo sie bei Druck auf den 
FJIDiculus spermaticus Muskelkontraktionen im Ileococalgebiet beobachteten. 
OBADALEK priifte dieses Ergebnis bei mehreren Knaben wahrend der Operation 
durch Zug und Druck am Hoden und Funiculus spermaticus nach, konnte aber 
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die Beobachtungen von KOOK und OERUM nicht bestatigen. LAURELL erklart 
das ttberwiegen des mannlichen Geschlechts ebenfalls durch die anatomischen 
Verhaltnisse. Der Processus vaginalis peritonei bleibt, besonders rechtsseitig, 
beim Knaben im 1. Lebensjahr langer offen als der Canalis Nucki beim weib­
lichen Geschlecht. Es kommt dort oft zu Darmeinklemmungen, die sich spontan 
reponieren und lediglich zu einer lokalen Schwellung der Schleimhaut des Darmes 
fiihren - aus der dann die Invagination entsteht. Als Beweis fiihrt er an, daB 
er bei Invaginationen meist einen offenen Processus vaginalis peritonei gefunden 
habe. Jedoch ist auch fiir diese Theorie von keiner Seite bisher eine Bestatigung 
erfolgt. 

Wahrend auf die bisher angefiihrten, an MiBbildung grenzenden, disponie­
renden Invaginationsmomente, deren Wichtigkeit nicht unterschatzt werden 
darf, im Schrifttum nur kurz hingewiesen wird und verwertbare Angaben nicht 
vorhanden sind, liegen diese Dinge beim Coecum mobile und Langen Mesenterium 
anders. DaB ein sehr bewegliches Coecum das Zustandekommen einer Invagi­
nation begiinstigt, steht auBer Zweifel und ist wegen seiner oft sehr starken 
Auspragung auch schon friihzeitig erkannt und in diesem Sinne bewertet worden. 

1m Material des Oskar-Ziethen-Krankenhauses finden sich 3 FaIle dieser 
Art. Bei dem ersten Fall handelt es sich um den bereits erwahnten 30jahrigen 
Mann mit Ileococalinvagination, bei dem sich gleichzeitig eine entziindliche 
Veranderung der 15 cm langen Appendix fand. Der zweite Fall betraf ein 
41/2 Monate altes Madchen mit einer Invaginatio colica, bei dem auBer einem 
sehr beweglichen Coecum und Colon ascendens kein atiologischer Befund er­
hoben werden konnte. Der dritte Fall ist ein 5 Monate altes Madchen mit einer 
Ileococalinvagination, wo auBer einem sehr beweglichen Coecum und Colon 
ascendens bindegewebige Strange von Ileum zum Coecum ziehend gefunden 
wurden. Unter 22 Fallen befanden sich also 3 mit Coecum mobile, das sind 
13,6%. 

1m Schrifttum fand sich das Coecum mobile nur 9mal als Ursache angefiihrt, 
darunter Imal bei einem Erwachsenen, das sind also bei 1673 Fallen 0,5%, 
oder bei Zusammenfassung des Gesamtmaterials von 1695 Fallen 0,7%. Dieser 
Wert ist zweifellos als zu gering zu bezeichnen, er entspricht nicht den tatsach­
lichen Verhaltnissen. Die Schrifttumsangaben scheinen auf diesem Gebiet 
zu mangelhaft zu sein, da die Differenz zwischen dem Material des Oskar-Ziethen­
Krankenhauses und dem des Schrifttums zu groB ist. lch mochte in diesem 
Fall dafiir eintreten, daB der Wert aus dem Oskar-Ziethen-Krankenhaus ungefahr 
die tatsachlichen Verhiiltnisse trifft, namlich, daB in etwa 10% der FaIle ein 
Coecum mobile vorliegt. 

b) Eine wichtige Rolle auf diesem Gebiet spielt auch das MEOKELsche Di­
vertikel, in dessen Vorhandensein ja auch eine MiBbildung oder besser Fehl­
entwicklung im Sinne einer mangelhaften Riickbildung zu sehen ist. Das 
Divertikel wird haufig angetroffen, OTTE gibt an, daB man es in etwa 2 % aller 
Sektionen findet. Haufig gibt es Veranlassung zur Invagination, da es sich 
handschuhfingerartig umstiilpt und wie ein Polyp der Darmwand ins Darm­
lumen hineinhangt. Nach KUTTNERS Ansicht stiilpt sich das Divertikel durch 
eigene peristaltische Kraft ein, wahrend QUERVAIN und nach ihm viele andere 
Autoren die Umstiilpungsursache in dem negativen, ansaugenden Druck, der 
durch den vorbeiziehenden Darminhalt erzeugt wird, sehen. Oft findet sich an 
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der Spitze des Divertikels ein kleiner Tumor, Polypen, Lipome, auch versprengte 
Pankreaskeime wurden gefunden (OTTE). LENNER berichtet iiber eine Darm­
invagination durch ein MECKELsches Divertikel, von dem er auf Grund des 
histologischen Befundes, der eine machtige, etwas altere leukocytare Infiltration 
aller Wandschichten des Divertikels ergab, annimmt, daB es primar entziindIich 
verandert war und sich dann auf Grund dieses Reizes aktiv einstiilpte, wahrend 
der entziindIiche Reiz auch auf die iibrige Darmwand iibergriff. MOSKULENKA 
veroffentlicht einen Fall von Invagination durch MECKELsches Divertikel, der 
sich ihm wahrend der Operation ad oculos demonstrierte. Es handelte sich 
um ein handschuhfingerartig umgestiilptes Divertikel, das sich leicht wieder 
ausstiilpen lieB - es stiilpte sich aber sofort wieder selbsttatig ein, und es er­
folgte anschIieBend die Bildung einer Invagination des Ileums. Auf die Ent­
stehung der Invagination durch das MECKELSche Divertikel braucht hier nur 
kurz eingegangen zu werden. Das eingestiilpte Divertikel wirkt wie ein Polyp, 
jedoch unterscheidet es sich dadurch, daB es aIle Wandschichten umfaBt. Es 
wird von der Peristaltik erfaBt, die an ihm zieht, dadurch wird ein heftiger 
Dauerreiz auf die Darmwand ausgeiibt, so daB der primare Invaginations­
spasmus leicht eintreten kann. Jedoch ist auch hierbei, weil eben durch das 
Divertikel auch die DarmauBenwand schon mit eingestiilpt ist, ausnahmsweise 
abweichend yom sonstigen Entstehungsmechanismus die Entstehungsmoglichkeit 
durch einfaches Hinterherziehen des Darmes durch das von der Peristaltik 
erfaBte Divertikel gegeben. 

Unter den 22 Erkrankungsfallen des Oskar-Ziethen-Krankenhauses war 
einer durch ein MECKELsches Divertikel bedingt. Es handelte sich um ein 
13jahriges Madchen. 

1m Schrifttumsmaterial fanden sich 26 FaIle, darunter 2 Erwachsene, ins­
gesamt also bei 1695 Fallen 27, das sind 1,6%, der Auteil der Erwachsenen mit 
2 Fallen an den durch MECKELsches Divertikel bedingten Invaginationen betragt 
7,4%, liegt also etwas unterhalb der bei II % liegenden allgemeinen Beteiligung 
der Erwachsenen an den Invaginationen, bei gleicher Beteiligung miiBten 
3,5 FaIle von 27 Erkrankungen auf Erwachsene entfallen. 

c) Eine weitere anatomische Auomalie, die zur Invagination fiihrt, ist die 
Bildung von Bindegewebsstrangen zwischen zwei Darmabschnitten oder zwischen 
einem Darmabschnitt und der Bauchwand oder einem anderen Organ der Bauch­
hohle. Durch diese Strange wird ein Zug auf den Darm ausgeiibt, der seine 
peristaltische Funktion beeintrachtigt und sich ebenfalls als intensiver Dauer­
reiz auswirkt, wodurch es zum lokalen Spasmus kommt. 

Unter dem Material des Oskar-Ziethen-Krankenhauses fanden sich 2 solcher 
FaIle. Einmal handelte es sich um ein 4 Monate altes Madchen mit einer Invagi­
natio ileocolica, bei der ein yom Coecum zum Ileum quer verlaufender Strang 
als Ursache gefunden wurde. Der zweite Fall wurde bereits beim Coecum mobile 
erwahnt, ein 5 Monate aItes Madchen, ebenfalls mit einer Invaginatio ileocolica, 
bei der am "Obergang yom Ileum zum Coecum mehrere Bindegewebsstrange 
durchtrennt werden muBten. Bei den 1673 Fallen des Schrifttums wurden 
7 mal Verwachsungsstrange festgestellt, darunter einmal bei einem Erwachsenen; 
bei 2 dieser FaIle fanden sich auBerdem noch entziindliche Veranderungen 
der Appendix. Es sind also bei insgesamt 1695 Fallen 9mal Strangbildungen 
als Ursache nachzuweisen, davon einmal bei einem Erwachsenen. Das sind 
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also 0,5 %, die Beteiligung der Erwachsenen mit 11 % an dieser Erkrankungs­
atiologie entspricht dem allgemeinen Erkrankungsanteil. 

d) In diese Gruppe miissen auch die seltenen Falle von Invaginationen ein­
gereiht werden, die durch pathologische Lageveriinderungen des Darmes bedingt 
sind, also durch Volvulus und durch Mesenteriumstorsionen. DaB es auch 
hierdurch zur Invagination kommen kann, beweisen die Berichte dariiber im 
Schrifttum. Der Reiz geht dabei von den abnormen Passagehindernissen und 
den Ernahrungsstorungen, die durch die Lageveranderungen bedingt sind, aus. 
Im Schrifttum fand ich 4 Falle, darunter 2 Erwachsene, wo die Invagination 
durch Volvulus, und 5 Falle, wo sie durch Mesenteriumstorsion bedingt war. 
Unter anderem berichtet HOFER von einer durch Volvulus bei einem Kind 
herbeigefiihrten Invagination, die nach Losung des Volvulus spontan zuriick­
ging. Unter dem Material des Oskar-Ziethen-Krankenhauses fand sich kein 
solcher Fall. Es entfallen also auf die 1695 Erkrankungen 9 mit dieser Atiologie, 
das sind 0,5%; die Beteiligung der Erwachsenen daran betragt 22,2%, liegt 
also um 100% bOher, als er bei der gleichen anteilsmaBigen Beteiligung liegen 
diirfte. 

3. Reize, die als iiufJere Gewalt aUf den Darm treffen. AuBere Gewalten, die 
das Abdomen treffen oder Erschiitterungen hervorrufen, konnen ebenfalls zur 
Invagination fiihren. Durch Schlag, Tritt, Fall, langen heftigen Lauf usw. kann 
in einem Darmabschnitt ein lokaler Spasmus entstehen, der eine Invagination 
einleitet oder in seltenen Fallen kann sich ein Darmwandhiimatom ausbilden 
und zur Ursache der Invagination werden. HOFER berichtet iiber einen solchen 
Fall, wo bei einem 6jahrigen Madchen im AnschluB an einen Autounfall eine 
Invagination eintrat. Ais Ursache fand sich an der Spitze des Invaginats ein 
Darmwandhamatom. 

In diese Gruppe der auBeren Gewalteinwirkung auf den Darm sind weiter 
die Falle einzureihen, wo im AnschluB an schweres Heben und infolge heftiger 
HustenstofJe, z. B. Keuchhusten, Invaginationen, auftreten. Hierbei werden durch 
iibermaBiges und lang andauerndes Wirken der Bauchpresse im Abdomen 
pathologische Verhaltnisse geschaffen, die beim Keuchhusten im Verein mit 
Erschiitterungen, Darmspasmen auslosen. 

Im Oskar-Ziethen-Krankenhaus wurde ein solcher Fall nicht beobachtet, 
doch werden sie im Schrifttum ofter erwahnt. Unter den 1673 Fallen des Schrift­
tums fand ich 15 solcher Invaginationen, darunter 3 Erwachsene, und zwar 
waren es folgende Gewalteinwirkungen: 8mal durch Einwirkung stumpfer 
Gewalt (Schlag, Tritt, Ballwurf, Fall auf den Bauch), 2mal durch schweres 
Heben, 2mal durch HustenstOBe, 3mal nach langem Dauerlauf. Die Invagi­
nationserscheinungen traten dabei in einem Zeitraum von 15 Minuten bis 
48 Stunden nach dem Trauma auf. 

Es entfallen also auf insgesamt 1695 Falle 15 Fane durch Gewalteinwirkung, 
das sind 0,9%. Von diesen 15 Fallen kamen 3 auf die Erwachsenen, das sind 
20% dieser Fane. Es ist erklarlich, daB bei dieser Atiologie der Anteil der Er­
wachsenen iiber dem Normwert von 11 % der Beteiligung der Erwachsenen an 
der Erkrankung liegen muB, da Erwachsene ja solchen auBeren Gewalten mehr 
ausgesetzt sind als Kinder. 

4. Reize, die vom Darminhalt selbst ausgehen. Die Darmperistaltik wird bei 
der normalen Darmtatigkeit durch den Fiillungsreiz und die vom Darminhalt 
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ausgehenden chemischen Reize ausge16st. Es ist selbstverstandlich, daB bei 
anormalem oder ungewohntem Inhalt diese Reizreaktion eine Anderung erfahrt, 
daB die Darmwandmuskulatur von ihrer normalen Tatigkeit abweicht, je nach 
der Reizempfindlichkeit und der Reizstarke. Je groBer beide sind, um so heftiger 
wird die Reaktion sein, das Auftreten von Spasmen ist die Folge - und mit 
ihnen das Zustandekommen einer Invagination, besonders an den dazu dis­
ponierten Darmabschnitten. 

a) Als solcher anormaler Darminhalt sind anzusehen FremdkOrper, Gallen­
steine, Darmparasiten usw. Besonders letztere spielen eine bedeutsame Rolle. 
In der Literatur werden die Darmparasiten von den meisten Autoren als Ursache 
der Invagination abgelehnt, ohne daB eine einleuchtende Erklarung dafiir 
gegeben wird - trotzdem ganz eindeutige Falle dieser Invaginationsursache 
berichtet worden sind. Es wurde seitens dieser Berichterstatter auch des ofteren 
darauf hingewiesen, daB bei Hunden die Darminvaginationsfalle, hervorgerufen 
durch Ascaridenknauel, sehr haufig und den Tierarzten allgemein bekannt 
sind. Es ist deshalb nicht verstandlich, warum diese Atiologie abgelehnt wird, 
trotzdem sie ja im "natiirlichen Tierexperiment" nachgewiesen ist - wenn 
andererseits auf die Ergebnisse der kiinstlichen Tierexperimente, z. B. der von 
PROPPING und von OBADALEK, so groBer Wert gelegt wird. In dem von mir 
bearbeiteten Schrifttum finden sich folgende Berichte iiber Beobachtungen in 
dieser Hinsicht: 

1. THOMPSON: 4jahriger Knabe, seit 2 Jahren haufig Schmerzanfalle im Leib, 
jetzt seit 2-3 Tagen fieberhaft erkrankt, DiarrhOen mit Blut und Schleim. 
Diagnose: Dysenterie. Nach II Tagen Abgang eines wurmformigen Tumors 
per vias naturales. Dieser Tumor stellt sich heraus als invaginierter Teil des 
Ileums mit Mesenterium, der ein Knauel von 12 Bandwurmteilen enthalt - es 
handelte sich also um eine durch Darmparasiten hervorgerufene Invagination, 
die mit spontaner Autoanastomose und AbstoBung des Invaginats heilte. 

2. DARDELL veroffentlicht unter seinen Fallen einen Fall, den er einwandfrei 
als durch Ascariden herbeigefiihrt angibt. 

3. EERLAND berichtet, daB er einen Chinesen wegen einer Darminvagination 
operierte, bei dem sich nach der leicht ausfiihrbaren Desinvagination als Ursache 
ein Ascaridenknauel zeigte, das sich zerkneten lieB. 

Auch unter den 22 Fallen des Oskar-Ziethen-Krankenhauses findet sich 
einer, der in dieser Richtung zu bewerten ist. Es handelt sich urn ein 31/ 2 jahriges 
Madchen, das mit der Diagnose Darmkatarrh eingewiesen wurde, jedoch sofort 
als Invagination erkannt wurde. Bei der Operation ergab sich eine Invaginatio 
colica. Eine Ursache konnte nicht gefunden werden, jedoch machte die Mutter 
die sehr wertvolle anamnestische Angabe, daB kurz vor der Einlieferung des 
Kindes sich ein Stuhl entleert hatte, der fast ausschlieBlich aus "ganz kleinen 
Wiirmern" bestand. Es liegt sehr nahe, daB dieses Paket "ganz kleiner Wiirmer" 
die Ursache zur Invagination war, wenn sie auch bei der Operation selbst nicht 
festzustellen war. Diese angefiihrten Beobachtungen beweisen ganz eindeutig, 
daB die Invaginationsatiologie der Darmparasiten nicht abstreitbar ist - aller­
dings ist sie wohl die seltenste Ursache dieser Erkrankung. 

b) Die weitaus haufigsten und intensivsten Reize werden aber auf den Darm 
durch seinen natiirlichen Inhalt, die Nahrung, ausgeiibt. Er ist in dieser Richtung 
als ein sehr sensibles Organ aufzufassen, das beim Erwachsenen auf jede grobere, 
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beim Kleinkind und erst recht beim Saugling auf die geringste MiBhandlung 
reagiert, ja, dariiber hinaus beim Saugling sogar bei jeder anderen Erkrankung 
in Mitleidenschaft gezogen wird. Es ist ja bekannt, daB die Funktion der Ver­
dauungsorgane der beste MaBstab dafiir ist, ob ein Saugling gesund oder krank 
ist. Ais "MiBhandlung" in diesem Sinne ist jeder Reiz anzusehen, der ungewohnt 
ist - d. h. also es iibt jede ungewohnte Ernahrung, jede Abweichung vom 
Reiz, auf den der Darm gewohnheitsmaBig eingestellt ist, einen starkeren Reiz 
aus. Wieweit eine Abweichung von der Norm ohne heftige Reizreaktion ver­
tragen wird, wird davon abhangen, ob der Darm besonders reizempfindlich ist, 
oder seine normale Reizempfindlichkeit durch Einwirkung sich nur gering vom 
gewohnten Reiz unterscheidende Reize im Sinne eines Trainings abgeschwacht, 
im Ertragen solcher "MiBhandlungen" also gestarkt worden ist. Was nun aber 
fiir den einzelnen Darm als wirksamer Reiz zu gelten hat, dafiir kann aus diesem 
Grunde natiirlich keine Norm aufgestellt werden. Wahrend der im obigen Sinne 
"untrainierte" Sauglingsdarm auf den geringsten Reiz ansprechen wird, wird 
die Reizintensitat beim alteren Kind und beim Erwachsenen natiirlich viel 
starker werden miissen, um dasselbe Ergebnis zu haben - namlich den primaren 
Spasmus auszulOsen. Dazu kommen sicher noch konstitutionelle Unterschiede 
innerhalb der einzelnen Gruppen, so daB z. B. ein bestimmter Reiz von einem 
Saugling glatt vertragen wird, wahrend der mit einer konstitutionellen hoheren 
Reizempfindlichkeit darauf heftiger reagieren wird. Die Reize, die z. B. beim 
Saugling und Kleinkind in Frage kommen, konnen sein: Ernahrungszugaben, 
Abstillen, "Obergang zu gemischter Kost, zu breiiger oder fester Kost, Gemiise­
gaben, schwer verdauliche Kost, stark blahende Kost, stark festen Stuhl bildende 
Kost, stark abfiihrende Kost, verdorbene oder mangelhaft zubereitete Kost usw. 
Diese Aufzahlung erhebt natiirlich keinen Anspruch auf erschopfende Erfassung 
aller dieser Moglichkeiten. DaB es durch diese Anlasse zur Entstehung einer 
Invagination kommen kann, ist erwiesen. 

So berichtet HOFER von drei Erkrankungen ganz kurz nach dem Abstillen, 
ferner von einem Fall, der eintrat, nachdem der Saugling am Tage vorher und 
am Erkrankungstage das erste Mal Mohrriiben erhalten hatte und von einem 
weiteren FaIle, der am Tage nach GenuB von Schokolade und Bier bei einem 
Saugling auftrat. Dieser letzte Fall ist ein besonders drastisches Beispiel, welchen 
"MiBhandlungen" der Sauglingsdarm mitunter ausgesetzt ist. Bei zwei Saug­
lingen aus dem Material des Oskar-Ziethen-Krankenhauses trat eine Invagination 
ein, nachdem seit kurzer Zeit statt Brustmilch Kuhmilch bzw. Halbmilch 
gegeben wurde. 

Das sind Falle, bei denen es sich um grobe Kostveranderungen oder -fehler 
handelt - dazu kommen aber sicher noch eine Unmenge von solchen Fallen, 
in denen von den Miittern oder von sonst die anamnestischen Angaben machenden 
Personen kleinere, gelegentliche Kostveranderungen nicht angegeben werden, 
weil sie ihnen entfallen sind oder sie sie fiir vollig nebensachlich und unbedeutend 
halten - sei es die Verabreichung eines Stiickchens Schokolade, Keks, eines 
"Happchens" vom eigenen Mahl usw. Weiter finden sich vielOfter als angegeben 
bei den erkrankten Sauglingen und Kleinkindern in der Anamnese Magen- und 
Darmstorungen. 1m Schrifttum fand ich bei 1673 Fallen nur 11 mal, darunter 
ein Erwachsener, Angaben iiber solche kurz vorher aufgetretenen oder schon 
langer bestehenden Storungen. Dagegen konnte ich bei den nur 22 Fallen des 
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Oskar-Ziethen-Krankenhauses bei genauester Nachforschung allein bei 5 Saug­
lingen und Kleinkindern und einem Erwachsenen solche StOrungen in Form von 
Durchfallen, chronis chen Verstopfungen usw. feststellen - ein Beweis dafiir, daB 
sie tatsachlich viel haufiger vorliegen, als sie im Schrifttum erwahnt werden. 

Es sind nun dariiber Erorterungen entstanden, ob Brustkinder oder kiinst­
lich ernahrte Kinder mehr an Invaginationen erkranken. Es gibt Autoren, die 
erklaren Brustkinder fUr gefahrdeter, andere wieder behaupten das von den 
kiinstlich ernahrten Kindern und beide Gruppen fiihren zum Beweis dafiir 
Zahlenmaterial an. Ich bin der Ansicht, daB sich dafiir keine grundsatzlichen 
Regeln aufstellen lassen. Das Brustkind erhalt natiirlich lange Zeit die physio­
logische, d. h. hier die fiir es reizloseste und vertraglichste Kost. Erfolgt die 
Umstellung auf andere Ernahrung nicht mit den fiir seine konstitutionelle Reiz­
empfindlichkeit notwendigen flieBenden Ubergangen, sondern zu schroff, ist 
die Moglichkeit des Spasmus und der Invagination gegeben. Andererseits ist 
das kiinstlich ernahrte Kind schon gleich an starkere Darmreize gewohnt, es 
ist "trainiert". Dafiir besteht aber fiir dieses Kind die Gefahr, daB, gerade weil 
es immer kiinstlich ernahrt wurde und diese Ernahrung vertragen hat, iiber 
die Vertraglichkeit der Kost und das Tempo der Gewohnung daran der MaBstab 
verloren geht - ihm zu schnell neuartige Reize zugemutet werden, weil die 
dauernde kiinstliche Ernahrung leichter eine gewisse Sorglosigkeit und damit 
Gefahrdung aufkommen laBt. 

Aus dem iiber die Atiologie Gesagten heraus lassen sich nun die Auffallig­
keiten iiber das V orkommen der Darminvagination, die sich in dem betreffenden 
Abschnitt bei der Behandlung dieser Frage herausgestellt haben, erklaren und 
begriinden. 

1. Die Invaginationen treten zu 76,1 % aller FaIle im Gebiet der Diinn­
Dickdarmgrenze auf, weil an dieser Stelle eine groBe Anzahl von Momenten, 
die das Entstehen der Invagination begiinstigen, zusammentreffen konnen. 
Und zwar sind das a) sehr starke Abnahme der Darmwandlangsmuskulatur im 
untersten Ileum, b) enge Ileococalklappe, c) WachstumsmiBverhaltnis zwischen 
Ileum und Coecum, d) stumpfe Winkelstellung zwischen Ileum und Coecum, 
e) Coecum mobile, f) entziindliche Veranderungen an der Appendix, g) Narben 
nach Appendektomie. 

Eine derartige Haufung von atiologischen Momenten findet sich an keiner 
anderen Stelle des gesamten Darmtractus, deshalb ist die Haufigkeit des Er­
krankungssitzes in dieser Gegend nicht verwunderlich. 

2. Es wurde festgestellt, daB der Anteil der Erwachsenen an der Erkrankung 
nur 11 % aller FaIle betragt. Das erklart sich eben daraus, daB der Darm des 
Erwachsenen, der an starke "MiBhandlungen" gewohnt ist, eines sehr intensiven 
Reizes oder eines lange wirkenden Dauerreizes bedarf. Daraus erklart sich 
zwangslaufig die von sehr vielen Autoren hervorgehobene Tatsache, daB bei 
Erwachsenen unverhaltnismaBig ofter sich atiologische Ursa chen fiir die In­
vagination finden lassen als bei Sauglingen und Kleinkindern - eben weil 
gewohnlich Erwachsene an Invaginationen nur erkranken, wenn schwerste 
Reize einwirken, wahrend bei Sauglingen und Kleinkindern nur geringe, meist 
nicht mehr nachweisbare Reizwirkungen zum Auftreten einer Invagination 
geniigen. Diese schwersten Reize bei den Erwachsenen haben eben auch meist 
eine erkennbare Ursache. 
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Das ergibt sich auch aus dem vorliegenden Zahlenmaterial. Es stehen zur 
Verfiigung aus dem Schrifttum und aus dem Oskar-Ziethen-Krankenhaus 
zusammen 1695 ErkrankungsfaIle, die sich mit groBter Wahrscheinlichkeit 
(siehe friihere Ausfiihrungen) auf 1508 Sauglinge und Kinder und 187 Erwachsene 
verteilen. Dafiir finden sich folgende atiologische Erkrankungsangaben: 

Durch Tumoren. . . 
Geschwiire . . 
Narbenbildung 
pathologische Appendixveranderungen. 
Blutungen in die Darmwand. . . . . 
Eruahrungsschadigungen der Darmwand 
Coecum mobile .... 
MECKELsches Divertikel . . . 
Strangbildung . . . . . . . 
Lageveranderung des Darmes 
auBere Gewalt 
Darmparasiten 
Darmstorungen 

Insgesamt 

8iiuglinge 
und Kinder 

37 
3 
3 

21 
1 
o 

10 
25 
8 
7 

12 
2 

15 

144 

Erwachsene 

19 
4 
o 
3 
o 
1 
21 
2 
1 
2 
3 
1 
2 

39 

Es entfallen also auf 1508 Sauglinge und Kinder nur 144 FaIle mit nach­
weisbaren atiologischen Ursachen, wahrend sich 801che bei 187 Erwachsenen 
39mal nachweisen lassen, d. h. bei Sauglingen und Kindern finden sie sich nur 
in 9,5% aller FaIle, bei den Erwachsenen dagegen in 20,9%, also 2,2mal ofter. 
DaB bei der weitaus iiberwiegenden Mehrzahl der Kinder und speziell der Saug­
linge die Erforschung der atiologischen Ursachen keinen Erfolg hat, liegt eben 
daran, daB, wie schon ausgefiihrt, bei diesen die reizauslOsende "MiBhandlung" 
des Darmes nur gering zu sein braucht und deshalb der Beobachtung oftmals 
entgeht. DaB die Darminvagination tatsachlich nicht so oft "ohne erkennbare 
Atiologie", wie im Schrifttum immer und immer wieder behauptet wird, ver­
lauft, beweist die Tatsache, daB von den nur 22 Fallen des Oskar-Ziethen­
Krankenhauses sich bei 12 Fallen (!), das sind bei 54,5 % (!), atiologische Hin­
weise haben finden lassen! 

Aus der oben angefiihrten atiologischen Aufstellung erklart sich auch die 
hohere Beteiligung der Erwachsenen an der chronischen Erscheinungsform der 
Darminvagination, die in dem entsprechenden Abschnitt festgestellt wurde. 
Ein Blick auf diese Aufstellung zeigt, daB iiber 50% der Erkrankungen mit 
erkennbarer Atiologie bei den Erwachsenen auf das Gebiet der Tumoren und 
Geschwiire (Tuberkulose), also in diesem Sinne als chronische Reize zu be­
wertende Atiologien, entfaIlen, wahrend die Erwachsenen bei den anderen 
Ursa chen nur vereinzelt auftreten. 1m Gegensatz dazu kommen bei den Saug­
lingen und Kleinkindern auf dieses Gebiet der Tumoren und Geschwiire nur 
25 % aller Erkrankungen und dagegen fast 50 % auf die als akute Reize zu 
bewertenden Appendixveranderungen, Divertikel und Darmstorungen. 

1 Einer von diesen wurde auch schon unter "pathologische Appendixveranderungen" 
aufgefiihrt, zu zii,hlen ist also nur noch einer. 
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Weiter kann jetzt auch eine Erklarung gegeben werden fUr die auffalligen 
Schwankungen der Erkrankungshaufigkeit bei den Sauglingen in der Form 
einer starken Zunahme vom 3. bis 7. Lebensmonat und im 12. Lebensmonat. 
Das sind die beiden kritischen Zeitabschnitte des Sauglingslebens, in dem ihm 
einschneidende Ernahrungsveranderungen zugemutet werden, und zwar im 
3.-7. Monat Ernahrungszugaben, Abstillen, gemischtere Kost usw., im 12. Monat 
der tJbergang von der bis dahin noch hauptsachlich fliissigen und breiigen Kost 
zur Normalkost, da auch die fortgeschrittene Zahnbildung diese zulaBt. Wahrend 
dieser Lebensabschnitte werden also dem Saugling "MiBhandlungen" des Darmes 
zugemutet, die bei zu schroffer Form und starker Reizempfindlichkeit eben zur 
Invagination fUhren. 

Ahnlich ist es mit der Tatsache der auffalligen Haufung in der Friihsommerzeit 
und um die Jahreswende. In der Friihsommerzeit sind junge Gemiise und Obst 
beliebte Ernahrungszulagen, die selbstverstandlich ihre Wirkung auf den Darm 
ausiiben miissen. Die gehauften Verdauungsstorungen der Sauglinge im Sommer, 
teilweise vielleicht auch durch die ungewohnte Temperaturerhohung, intensivere 
Sonnenbestrahlung usw. hervorgerufen, sind ja allgemein bekannt. In der 
Zeit um die Jahreswende sei an die groBe Steigerung des Verbrauchs von SiiBig­
keiten durch das Weihnachtsfest, seine Vorbereitungs- und Ausklangszeit 
erinnert. Es ist nicht von der Hand zu weisen, daB dabei oft das zulassige MaB 
der Zuwendungen an den Saugling, der diese Zeit zum erstenmal erlebt, iiber­
schritten wird und ebenfalls die Zumutungen an den Verdauungstractus, die 
von diesem vertragenen Hochstgrenzen iiberschreiten. 

Zusammenfassend kann gesagt werden, daB die Betrachtungen iiber die 
Atiologie zu der Auffassung fiihren miissen, daB die Darminvagination auf 
Grund eines Reizes entsteht, der den normalen Ablauf der Darmwandmuskel­
funktion stort und zu einem lokalen Spasmus fUhrt. Die Reize konnen ver­
schiedenster Art sein, jeder den Darm treffende Reiz kann zu einem solchen 
Spasmus fUhren. In der weitaus groBten Mehrzahl der FaIle, speziell beim 
Saugling und Kleinkind, muB er vom Darminhalt ausgehen, wenn er auch oft 
nicht erkennbar ist, weil er nicht grob zu sein braucht. Die Auffassung, daB 
die Invagination ohne einen solchen Reiz auf tritt, erscheint nicht richtig. Der 
Grund fiir diese Anschauung scheint in der nicht geniigenden Erforschung der 
Anamnese zu liegen, da ja bei dem Material des Oskar-Ziethen-Krankenhauses 
sich ein auffallig hoherer Prozentsatz mit nachweisbarer Atiologie gefunden hat. 
Erleichtert wird das Zustandekommen oft durch Abweichungen von der Norm 
im anatomischen Bau. Hinzu kommt aber weiter unbedingt eine konstitutionelle 
Veranlagung im Sinne einer Spasmophilie, einer groBeren Reizempfindlichkeit, 
einer niedrigen Reizschwelle. RUFF auBert in langeren Ausfiihrungen Zweifel 
an der Richtigkeit des Vorliegens dieser spasmophilen Konstitution und be­
griindet dies damit, daB dann mehr Rezidive auftreten miiBten (siehe spateren 
Abschnitt). Andererseits denkt er an die Moglichkeit, daB durch die Operation 
und iiberstandene Invagination eine "Umstellung" erfolgt sei, daB diese Reiz­
empfindlichkeit des Darmes sich abschwacht. Ich mochte seiner Ansicht im 
letzten Punkt beitreten. Durch die starke Reizwirkung, durch die Invagination 
und schlieBlich durch die Operation wird der Darm im Sinne meiner obigen 
Ausfiihrungen im Erdulden von "MiBhandlungen" "trainiert" - die Reiz­
resistenz, die bei ihm nicht durch langsame Steigerung der Beanspruchung 
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gestarkt wurde, ist durch den durchgemachten ProzeB erreicht, er ist abge­
hartet - genau wie der Darm der Erwachsenen, der grobste Reize zu ertragen 
gelernt hat. 

5. Die Diagnostik und Symptomatologie der Darminvagination. 

a) Das klinisehe Symptomenbild der Darminvagination. 

Die Darminvagination ist, wie bereits besprochen wurde, in der Hauptsache 
eine Erkrankung der Sauglinge und Kleinkinder. Auf Grund ihres Entstehungs­
mechanismus ist es verstandlich, daB sie sich schnell weiterbildet und die In­
vagination innerhalb kurzer Zeit bedeutenden Umfang annehmen kann. Da­
durch kommt es schnell zu starkeren Schadigungen des Darmes. Der Grad 
dieser Schadigungen, der also von der Dauer des Bestehens der Invagination 
weitgehend abhiingig ist, spielt fur den therapeutischen Erfolg, wie noch nach­
gewiesen werden wird, eine ausschlaggebende Rolle, besonders was die Saug­
linge und Kleinkinder betrifft. Um den Schadigungsgrad so gering wie moglich 
zu halten, ist also moglichst fruhzeitiges Einsetzen der arztlichen Behandlung 
dringend erforderlich. Dies setzt aber voraus, daB die Diagnose der Darm­
invagination fruhzeitig nach Beginn der Erkrankung gestellt wird. Davon 
hangt, mehr als bei allen anderen Erkrankungen, der Erfolg in den weitaus 
meisten Fallen abo Jede Stunde und erst recht jeder Tag, an dem die Diagnose 
fruher gestellt wird, erhOht die Aussicht auf Erfolg um ein Vielfaches. Es hangt 
also von einer genauen Kenntnis der Symptomatologie dieser Krankheit sehr 
viel abo 

OMBREDANNE stellte fUr die Diagnose der Darminvagination den Satz auf: 
"Zeichen des Verschlusses + blutige Entleerungen = Invagination", den 
HALLOPEAU noch weiter faBte, indem er sagte: "Schreien + Unruhe + Blut­
stuhl = Invagination", und schlieBlich HOFER "Kind mit Erbrechen, Bauch­
schmerzen und Blutabgang hat Invagination". Diese Satze sind maBgebend fUr 
die Diagnostik der Darminvagination. Sie fassen in pragnanter Weise die 
Symptome zusammen, die zur Stellung der Diagnose "Invagination" berech­
tigen und verpflichten. Die Erkrankung tritt in fast allen Fallen auf wie der 
Blitz aus heiterem Himmel. Mitten aus bestem Wohlbefinden heraus tritt 
plotzlich schlagartig ein Zustandsbild schwerster Krankheit auf, das so auf­
fallig und einpragsam ist, daB die Eltern gewohnlich uber den Zeitpunkt des 
Beginns sehr genaue Angaben zu machen in der Lage sind. Die Kinder wachen 
plOtzlich auf oder unterbrechen ihr Spiel mit heftigstem Schreien und Herum­
walzen, sind durch nichts zu beruhigen. 

Und damit komme ich zu den einzelnen Symptomen. Man kann diese ein­
teilen in zwei Gruppen: 

I. die eindeutigen Zeichen oder auch Kardinalsymptome genannt, das sind 
Schmerz, Erbrechen, Tumor und Blutabgang aus dem After, 

2. die mehrdeutigen Zeichen, das sind Temperatur, PuIs, Facies abdominalis, 
Aligemeinzustand. 

Diese Symptome sind naturlich nicht immer voll ausgepragt, besonders 
nicht im Anfang der Erkrankung, sondern bilden sich erst allmahlich mit Fort­
schreiten der Erkrankung aus, einzelne konnen auch vollig fehlen. Es muB 
jedoch die Forderung erhoben werden, daB die Diagnose immer gestellt oder 
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der Verdacht ausgesprochen werden sollte, wenn auch nur einige der Symptome, 
insbesondere der Kardinalsymptome, nachgewiesen werden konnen. RUFF 
weist darauf hin, daB so oft die Diagnose nicht gestellt wird, weil wegen der 
relativen Seltenheit der Erkrankung der Gedanke an sie nicht kommt, und 
daB man deswegen erst recht bei jeder plOtzlichen Erkrankung der Sauglinge 
und Kleinkinder sich daran erinnern und nach ihr fahnden sollte. Natiirlich 
sind auch die einzelnen Symptome nicht gleichwertig, da sie je nach dem 
Fortschreiten der Erkrankung mehr oder weniger deutlich sind, erst noch auf­
treten konnen oder verdeckt sind. Deshalb sollen in den folgenden Ausfiih­
rungen die einzelnen Symptome auf ihre Zuverlassigkeit und Verwertbarkeit 
untersucht werden. 

1. Das erste alarmierende Zeichen sind heftigste Leibschmerzen, die kolikartig, 
in Intervallen auttreten und yom Zug am Mesenterium herriihren. Bei jeder 
neuen krampfhaften Peristaltik, bei der natiirlich ein erneuter Zug am Mes­
enterium erfolgt, setzen sie wieder ein. Diese Schmerzen sind auBerst heftig; 
BOHEME kennzeichnet sie, indem er sagt: "Die Kinder walzen sich am Boden." 
ANSCHUTZ sagt, daB sie plOtzlich, unvermittelt und anfallsweise auftreten, die 
Kinder sich winden, sehr angstlich sind - und schlieBlich Fuss und LEURS: 
"Schlagartiger Beginn, Erwachen aus dem Schlaf, Schreien, Handeverkrampfen, 
Beineanziehen, Zahneknirschen." In den Intervallen, die manchmal bis zu 
Stunden dauern konnen, sind die Kinder ruhig und machen dann auch anfangs 
keinen kranken Eindruck. Diese angefiihrten Schilderungen der Schmerz­
zustande sind so treffend und iibereinstimmend, daB sie jeden, der ein Kind 
in diesem Zustand antrifft, an die Invagination erinnern miiBten. Und tat­
sachlich ist es wohl auch so, daB jeder, der einmal dazu Gelegenheit hatte, von 
dem schweren Zustandsbild so beeindruckt wird, daB er es nicht mehr vergiBt 
und es ihm stets diagnostisch verwertbar vor Augen bleibt. Die Kenntnis dieser 
charakteristischen Schmerzanfalle ist ungeheuer wichtig, denn sie sind ja das 
erste Symptom, das auf tritt, und soUten bei ihrem doch wirklich fiir die Er­
krankung typischen Bild immer auf die Diagnose hinweisen. SJOSTROM sagt 
dazu: "Ileusschmerzen im Intervallustypus sind das gewohnliche friihzeitige 
Symptom - jedes Kind mit Leibschmerzen yom Intervalltypus muB den 
Verdacht einer Invagination hervorrufen." 

Allerdings miissen die Schmerzen nicht immer so schlagartig, wie beschrieben, 
auftreten. Das hangt wohl zum Teil von der Heftigkeit der Invaginationstatig­
keit abo Das wird auch besonders beobachtet, wenn die Invagination im An­
schluB an eine andere Darmerkrankung, z. B. Enteritis, eintritt, wo schon 
Beschwerden bestehen. Hierauf weist auch MELCHIOR besonders hin. 

Der Sitz der Schmerzen ist meist entweder die Ileococalgegend oder die 
Nabelgegend, letztere deshalb, weil sie ungefahr dem Mesenterialwurzelansatz 
entspricht. In vereinzelten Fallen konnen die Schmerzen auch an anderen 
Stellen lokalisiert werden, das richtet sich natiirlich auch nach dem Sitz der 
Invagination. Oft konnen aus dieser Angabe Schliisse auf den Sitz gezogen 
werden, die Wanderung der Schmerzlokalisation unterrichtet zuweilen iiber das 
Fortschreiten der Invagination. 

tjber die Haufigkeit dieses Symptoms lassen sich folgende Feststellungen 
machen. Dazu sei einleitend gesagt, daB fiir die Besprechung der Haufigkeit der 
einzelnen Symptome folgende Unterlagen zur Verfiigung stehen: Von den 



Uber die Darminvagination und ihre Probleme. 417 

22 Fallen des Oskar-Ziethen-Krankenhauses sind nur bei 20 Erkrankungen 
genaue Symptomschilderungen vorhanden, 2 FaIle miissen hierbei wegen Un­
zulanglichkeit in Fortfall kommen. Von den 1673 Schrifttumsfallen finden sich 
bei 863 Fallen Symptomangaben, die ausfiihrlich genug und dafiir verwendbar 
sind, allerdings mit der Einschrankung, daB sie auch nur fiir die Hauptsym­
ptome verwendbar sind. Auf seltenere Symptome wird dagegen oft nicht ein­
gegangen, deshalb kann bei der Besprechung dieser auf die Schrifttumsangaben 
als Vergleichswert nicht zuriickgegriffen werden. Es werden dort nur die An­
gaben aus dem Oskar-Ziethen-Krankenhaus verwendet werden und die Schrift­
tumsunterlagen nur als weitere Erlauterung angefiihrt, aber nicht als Vergleichs­
maBstab benutzt werden. 

Es finden sich also fiir die heftigen kolikartigen Schmerzen folgende Werte: 
Von den 20 Fallen des Oskar-Ziethen-Krankenhauses waren sie vorhanden bei 14, 
das sind 70%, im Schrifttum von 863 bei 570, das sind 66%; die Werte stimmen 
also weitgehend iiberein. Es kann also gesagt werden, daB in 2/3 aller FaIle die 
Erkrankung mit heftigsten kolikartigen Leibschmerzen einhergeht. Damit 
handelt es sich also um ein Symptom von groBer diagnostischer Bedeutung, das 
sofort im Beginn der Erkrankung auftritt. 

2. Zeitlich im Krankheitsverlauf folgt dann als nachstes Symptom das Au/­
treten von Ileuserscheinungen. Diese sind besonders das Erbrechen, das Auf­
horen des Abgehens von Stuhl und Winden, Meteorismusausbildung und 
Bauchdeckenspannung. Das wichtigste und friiheste dieser Symptome ist das 
Erbrechen. Hierbei muB unterschieden werden zwischen dem anfanglichen 
reflektorischen Erbrechen durch den Zug am Mesenterium und dem Erbrechen 
als Riickstauungserscheinung bei Passagehindernis. Es ist meist auBerst heftig, 
im spateren Stadium wird auch die kleinste zugefiihrte Menge sofort wieder 
erbrochen. Es ist anfangs schleimig, sauer, dann gallig und wird schlieBlich 
fakulent. Das Erbrechen ist ein sehr haufiges Symptom, kann jedoch nicht als 
typisch bezeichnet werden. Es ist nur ein Hinweis darauf, daB ein Krankheits­
prozeB im Leib mit einem peritonealen Reiz stattfindet, spater bei fakulentem 
Charakter, daB ein Ileus vorliegt - ein Hinweis, der zusammen mit anderen 
Symptomen bewertet werden muB und als Alarmsignal zu besonderer Auf­
merksamkeit zu gelten hat. 

Bei den 20 Fallen des Oskar-Ziethen-Krankenhauses wurde 20mal Er­
brechen, darunter 3mal Koterbrechen, festgestellt, also in 100% aller FaIle! Es 
bestand seit 4 Tagen 4mal, seit 3 Tagen 2mal, seit 2 Tagen 6mal, seit dem Tag 
der Aufnahme 8mal. 1m Schrifttum ist Erbrechen bei 863 Fallen nur 535mal, 
das sind 62%, erwahnt. Nach den Erfahrungen des Oskar-Ziethen-Kranken­
hauses scheint mir das etwas wenig zu sein, wenn auch der Wert von 100 % als 
zu hoher Zufallswert gelten muB. Jedoch geben auch andere Autoren viel 
hohere Werte an, z. B. HOFER 87,5%, BURGHARDT 95%, OBADALEK 87%, Fuss 
und LEURS 95%, so daB man doch als Durchschnittswert 90% annehmen muB. 
Damit ist das Erbrechen als ein sehr haufiges Symptom gekennzeichnet, wenn 
es auch, wie schon oben ausgefiihrt wurde, nicht typisch ist, sondern nur im 
Zusammenhang mit anderen verwertet werden kann. 

Ebenfalls als nicht typisches Symptom, sondern nur auf das Bestehen eines 
Ileus hinweisend, ist das Au/haren des Abganges von Stuhl und Winden auf­
zufassen. Es tritt auch gewohnlich nicht in den ersten Stunden auf, sondern 

Ergebnisse der Chirurgie. XXX. 27 
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wird erst im weiteren Verlaufe der Erkrankung offenbar. Oft fehlt es auch ganz, 
statt dessen finden sich zuweilen Durchfalle. 

Bei den 20 Fallen des Oskar-Ziethen-Krankenhauses war bei 8 Erkrankten 
(5 Invaginatio ileocoecalis, 2 Invaginatio iliaca, 1 Invaginatio ileocolica) seit 
mehr als einem Tag kein Stuhl entleert worden, das sind 40%, 2mal (1 Invagi­
natio ileocoecalis, 1 Invaginatio colica) war Durchfall aufgetreten, das sind 
10%. 1m Schrifttum wird unter 863 Fallen 7lmal dariiber berichtet, das sind 
nur 8,2%. HOFER gibt dafiir 81 % an, ein allerdings sehr hoher Prozentsatz. 

Die weiteren Zeichen des Ileus, der Meteorismus, die Bauchdeckenspannung 
und die allgemeine Druckschmerzhaftigkeit des Abdomens treten natiirlich noch 
spater auf, sind also bei den meisten Fallen noch nicht ausgebildet, wenn sie 
in arztliche Behandlung kommen. Daraus erklart es sich, daB viele Autoren 
angeben: Leib flach, nicht aufgetrieben, Bauchdecken weich, keine Spannung. 
Es ist eben ein Symptom dafiir, daB die Erkrankung sich bereits in einem fort­
geschrittenen Stadium befindet, daB sich die Peritonitis ausbildet - und in 
diesem Sinne natiirlich prognostisch von groBem Wert. Das Auftreten des 
Meteorismus, der Bauchdeckenspannung und allgemeinen Druckschmerzhaftig­
keit des Abdomens ist aber noch in der Hinsicht wichtig, daB dadurch das 
Auffinden eines anderen Symptoms, des Tumors, sehr erschwert wird. Diese 
Symptome wurden bei den 20 Fallen des Oskar-Ziethen-Krankenhauses wie 
folgt festgestellt: 

Meteorismus: 12mal, das sind 60%, und zwar war er sehr stark in 2 Fallen, die seit 
5 Tagen erkrankt waren, bei 3 Fallen, die seit 4 Tagen erkrankt waren, 2mal sehr stark 
und 2mal mittleren Grades bei 4 seit 3Tagen Erkrankten, mittelstark 2mal bei seit 2 Tagen 
Erkrankten, ferner 1 mal sogar schon 10-12 Stunden nach Beginn. 

Bauchdeckenspannung: 7 mal, das sind 35 % ; brettharte Spannung fand sich bei 3 Fallen, 
die seit 4 Tagen und bei 1 Fall, der seit 2 Tagen erkrankt war, maBige Spannung bei einem 
seit 2 Tagen erkrankten Fall, leichte Andeutung einer Bauchdeckenspannung wurde 1 mal 
20 Stunden und 1 mal 12 Stunden nach Beginn der Erkrankung festgestellt. 

Allgemeine Druckschmerzhaftigkeit: 3mal, das sind 60%, davon war 1 Fall seit 4 Tagen 
und 2 seit 3 Tagen erkrankt. 

Bei den 863 Fallen des Schrifttums: 
Meteorismus: 190mal, das sind 22,0%. 
Bauchdeckenspannung: 84 mal, das sind 9,7%. 
Allgemeine Druckschmerzhaftigkeit: 6mal, das sind 0,7%. 
Diese Werte lassen sich natiirlich in keiner Weise vergleichen. Sie k6nnen 

beim Oskar-Ziethen-Krankenhaus nur als Hinweis auf die Schwere der einzelnen 
Krankheitsfalle dienen und werden hier auch nur der Vollstandigkeit halber 
angefiihrt. 

3. Gleichzeitig mit den ersten Ileussymptomen, oft auch schon friiher, tritt 
ein weiteres eindeutiges Zeichen fiir das Vorliegen einer Invagination auf, das 
ist der palpable, bewegliche und druckschmerzhafte Tumor im Abdomen. Er hat 
eine charakteristische, walzenf6rmige Gestalt mit zum Nabel hin offener 
Konkavitat, die durch den Zug des Mesenteriums entsteht und in vielen Fallen 
gut zu fiihlen ist. Der Nachweis des Tumors ist beim Verdacht auf das Vorliegen 
einer Invagination von gr6Bter Wichtigkeit, da er die Diagnose sichert. Jedoch 
gelingt der Nachweis nicht immer, trotzdem er ja, ausgenommen den ersten 
Beginn der Erkrankung, immer in gr6Bter Ausdehnung vorhanden ist. Dber 
seinen Sitz lassen sich natiirlich keine Regeln aufstellen, da er iiberall auftreten 
kann. Einzelne Autoren weisen ihm seinen Platz hauptsachlich in der rechten 
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Bauchseite zu, was damit begriindet wird, daB die Invagination sich meistens 
im Gebiet der Diinn-Dickdarmgrenze abspieIt. Dazu ist jedoch zu sagen, daB 
er durch schnelles Fortschreiten auch bei diesen Invaginationen oft an anderen 
Stellen des Abdomens palpiert wird. 

Die Suche nach dem Tumor muB auBerst sorgfaltig vorgenommen werden 
und man darf sich nicht damit begniigen, keinen gefunden zu haben, da er sich 
sehr hiiufig hinter der Leber und dem Rippenbogen verbirgt. Die Palpation 
muB in einem anfallsfreien Intervall vorgenommen werden, da dann die Bauch­
decken weich sind und eine sorgfaltige, tiefe Palpation ermoglichen. Hat die 
einfache Palpation keinen Erfolg, so ist sie im Bad oder in Narkose noch einmal 
durchzufiihren. Ebenfalls ist die Anwendung der rectalen Untersuchung und 
bimanuellen Palpation zu fordern, da dadurch oft entweder der Invaginatskopf 
mit dem Finger erreicht wird - er erweckt den Eindruck eines Muttermundes, 
der mit dem Finger vollig umkreist werden kann - oder man fiihlt den Tumor 
zwischen den beiden palpierenden Handen im Abdomen liegen. Der einmal 
nachgewiesene Tumor sichert die Diagnose und man darf sich darin auch nicht 
beirren lassen, wenn er nach einiger Zeit nicht mehr nachgewiesen werden kann 
und etwa eine spontane Desinvagination annehmen - er kann sich durch Fort­
schreiten der Invagination jetzt an anderer Stelle des Abdomens befinden, wo 
er palpatorisch nicht erreicht werden kann! 

Der Nachweis wird natiirlich noch weiter erschwert, wenn im Verlauf der 
Erkrankung bereits starker Meteorismus oder peritonitische Reize mit starker 
Bauchdeckenspannung eingetreten sind. Dann ist er sehr oft nicht mehr zu 
finden. Zuweilen gelingt es sogar bei entsprechender Beleuchtung, den Tumor 
eher zu sehen als zu fiihlen. 

Es muB also zusammenfassend gesagt werden, daB der Nachweis des Tumors 
anzustreben ist. Ein nachgewiesener Tumor sichert die Diagnose, ist er nicht 
zu finden, schlieBt das die Diagnose nicht aus. Es ist selbstverstandlich, daB 
der Nachweis des Tumors auch einmal eine Fehldeutung sein kann, denn nichts 
kann ja in der Medizin mit 100% iger Sicherheit gesagt werden. Doch darauf 
soIl im Abschnitt iiber die Differentialdiagnostik und Fehldiagnose einge­
gangen werden. 

Bei den 20 Fallen des Oskar-Ziethen-Krankenhauses wurde der Tumor in 
14 Fallen, das ist bei 70%, palpiert, davon Imal nur bimanuell und Imal nur 
rectal bei einer Ileococalinvagination. AuBerdem war 2mal der Invaginats­
kopf im Rectum zu fiihlen. Der Tumor war vorher im linken Unterbauch 
sitzend durch die Bauchdecke hindurch gefunden worden, es handelt sich 
hierbei urn eine Invaginatio colica und eine Invaginatio ileocoecalis. 

Die Lage des Tumors im Abdomen war bei 13 Fallen folgende: 
1m rechten Oberbauch . 1 Links vom Nabel ........ 4 
Rechts vom Nabel . . . 2 1m linken Unterbauch ...... 2 
1m rechten Unterbauch. 2 1m Oberbauch oberhalb des Nabels 1 
1m linken Oberbauch. . 1 

In diesem Material zeigt sich also sogar im Gegensatz zu den Angaben anderer 
Autoren ein Uberwiegen der linken Seite - das ist aber in keiner Weise irgendwie 
zu verwerten. 

Bei den 863 Fallen des Schrifttums wurde 606mal ein palpabler Tumor 
festgestellt, das sind 70,2 % - die Werte stimmen also gut iiberein. Davon 

27* 
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waren 135 Tumoren nur durch rectale oder vaginale Untersuchung festzustellen, 
ein Prolaps des Darmes wurde 5mal berichtet. "Ober die Lokalisation des Tumors 
finden sich nur sparliche Angaben, der Vollstandigkeit halber seien sie auch 
angefiihrt : 

Rechts insgesamt. . 39, davon 
im rechten Oberbauch . 14 
im rechten Unterbauch . 9 
links insgesamt . . . 38, davon 
im linken Oberbauch . 5 
im linken Unterbauch 6 
in der Nabelgegend . 4 
oberhalb des Nabels wurden 5 angegeben. 

Es zeigt sich also, daB der Tumor in 70% aller Falle nachgewiesen werden 
kann und daB er deswegen ein gutes eindeutiges Symptom ist. OBADALEK und 
BURGHARDT geben sogar an, daB sie in 100% ihrer Falle den Tumor finden 
konnten, OBADALEK allerdings nur in Narkose; MONRAD gibt dafiir 94,8% an. 

4. Neben Schmerzen, Ileuserscheinungen und Tumor bildet der rectale Ab­
gang von Blut in Form blutig-schleimiger oder reiner Blutstiihle das 4. Kardinal­
symptom. Dieses Symptom gilt fiir vollig eindeutig, wenn die Herkunft des 
Blutes von Polypen, Dysenterie usw. sicher ausgeschlossen werden kann. 
Es ist deshalb fUr die Diagnose besonders wertvoll - leider hat es den Nach­
teil, daB bei seinem Auftreten der KrankheitsprozeB schon langere Zeit im 
Gange sein muB. Das Blut tritt in das Darmlumen aus der Darmwand aus, 
in der sich im Verlaufe langer bestehender Invagination eine starke venose 
Stauung mit Blutaustritt aus den GefaBen herausgebildet hat. Es ist erklarlich, 
daB bis zu einem solchen Blutaustritt ein entsprechend langer Zeitabschnitt 
vergangen sein muB und daB inzwischen an dem Invaginat weitgehende Er­
niihrungsstorungen und Verklebungen aufgetreten sind. Hinzu kommt noch, 
daB das Blut bis zu seinem Austritt aus dem After, aus dem es heraussickert 
oder in Schiiben entleert wird, einen gewissen Weg zUriickzulegen hat, fUr den 
es ebenfalls eine entsprechende Zeit benotigt. Daraus ergibt sich also zwangs­
laufig, daB dann, wenn das Blut rectal entleert wird, der KrankheitsprozeB 
schon langere Zeit bestehen muB und schon schwere Veranderungen vorliegen 
miissen. Man bezeichnet den rectalen Blutabgang deshalb auch als Spatsymptom 
und als ein prognostisch bedenkliches Zeichen, das allerdings dann auch im 
hochsten Grade alarmierend wirkt und an der Diagnose keinen Zweifel laBt. 

Der Blutabgang kann jedoch auch fehlen, auch noch, wenn die Invagination 
schon langer besteht, deshalb solI man auch davon die Diagnose nicht ab­
hangig machen. 1st der Sitz der Invagination ein sehr hoher, z. B. bei In­
vaginatio iliaca, so fangt sich das Blut unter Umstanden an der Klappe und 
wird nicht entleert. Ebenfalls kommt es nicht zur Blutausscheidung bei der 
retrograden Invagination, worauf IBos und LEGRAND-DESMONS besonders hin­
wiesen, weil dabei das ausgetretene Blut im Darmlumen oberhalb des Invagi­
nationstumors sich befindet und nicht heraus kann. 

Von den 20 Fallen des Oskar-Ziethen-Krankenhauses wurde bei 15 Fallen 
rectaler Blutabgang festgestellt, das sind bei 75%. Die 5 Falle ohne Blutabgang 
waren 4 Ileococalinvaginationen und I retrograde Iliacalinvagination, bei 
denen die Krankheitserscheinungen 3mal seit 3 Tagen, I mal seit 2 Tagen und 
Imal seit 12 Stunden bestanden. Sehr starke Blutabsonderungen bestanden 
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bei einer Invaginatio ileocolica, iiber deren Bestehen nichts genaues bekannt ist, 
bei einer sehr ausgedehnten, seit 12 Stunden bestehenden Invaginatio ileo­
coecalis, bei der das gesamte Colon bis zum Sigmoid mit eingestiilpt war, und 
einer Invaginatio colica, die seit 3 Tagen bestand und bei der sich mehrmals 
eine Tasse voll Blut entleerte! 

Im Schrifttum wird nur bei 389 von 863 Fallen Blutabgang berichtet, das 
sind 45,1 %. Dieser Wert ist als zu gering anzusehen - er ist offenbar durch 
einen hohen Prozentsatz friihzeitig in Behandlung gekommener FaIle, die im 
Material vorhanden sind, stark heruntergedriickt worden, denn viele Autoren 
geben noch viel hohere Werte als die von mir errechneten 75% an: so MICHAELSEN 
87,5%, Fuss und LEURS 95%, HOFER 89,5%, CLUBBE 97%, OBADALEK spontan 
62 %, nach Einlauf 83 %, FLESCH allerdings auch nur 66 % . Der Blutabgang 
ist also ein Symptom, das in der weitaus groBten Mehrzahl aller FaIle nach­
zuweisen ist, allerdings erst in einem spateren Stadium der Erkrankung. 

5. Damit ist die Gruppe der klassischen Symptome besprochen und es muB 
auf die Gruppe der mehrdeutigen Krankheitszeichen eingegangen werden. 
Wie bei allen schweren Baucherkrankungen kommt es auch bei der Invagination 
zur Ausbildung der "Facies abdominalis". Die Veranderung des Gesichtsaus­
druckes ist bei den fast immer aus volliger Gesundheit erkrankten Kindern so 
auffallend und eindringlich, daB er nicht iibersehen werden kann. Die Kinder 
werden auffallend blaB, sehen verfallen aus, die Augen liegen tief in den Hohlen, 
sind weit aufgerissen, der Blick geht angstlich und fragend umher, die Gesichts­
ziige gleichen denen alter Menschen. Diese starken Veranderungen gehen im 
Laufe weniger Stunden vor sich, so daB man sofort beim ersten Anblick des 
Kindes den schwerkranken Zustand erkennen kann. Von den 20 Fallen des 
Oskar-Ziethen-Krankenhauses war dieses Symptom lOmal, das sind bei 50%, 
deutlich ausgepragt. Unter den 863 Fallen des Schrifttums wird es 193mal, 
das sind 22,4 %, erwahnt. 

6. Bei langerem Bestehen der Invagination kommt es wegen der einsetzenden 
Autointoxikation zu weitgehender Verschlechterung des Allgemeinbefindens. Die 
Kinder sind matt, reagieren nur schwach, sind miide, Benommenheit, auf die 
besonders HIRSCHSPRUNG hingewiesen hat, tritt auf. Es handelt sich dabei 
fast immer urn Kinder, bei denen die Invagination schon seit langerer Zeit 
besteht. Es kommt also zu den schweren Darmveranderungen nun noch eine 
hochgradige Beeintrachtigung des Allgemeinbefindens, wodurch die Prognose 
natiirlich erheblich verschlechtert wird. Von den 20 Fallen des Oskar-Ziethen­
Krankenhauses bestand 7mal der Zustand dieser schweren Benommenheit, 
also bei 35 %. Diese Falle waren aIle mehr als 3 Tage erkrankt. Im Schrifttum 
ist bei 174 der 863 Falle dieses Zustandsbild angegeben, das sind 20,2%. Es 
sind fast auch durchweg Falle, die schon langere Zeit erkrankt waren. 

7. Ein wichtiges Symptom ist noch das Verhalten von Puls und Temperatur. 
Man findet fast stets einen sehr frequenten PuIs, im spateren Stadium klein 
und weich. Dagegen ist die Temperatur anfangs nicht erhoht, zuweilen findet 
sich sogar Untertemperatur, sie steigt allerdings spater nach Einsetzen der 
schweren Intoxikationserscheinungen an. Die Pulszahlung bei den 20 Fallen 
des Oskar-Ziethen-Krankenhauses ergab bei der Aufnahme 4mal Werte unter 
100, iiber 110 2mal, iiber 120 4mal, iiber 130 3mal, iiber 140 5mal, iiber 160 
Imal, nicht zahlbar Imal. Die Temperatur wurde bei der Aufnahme gemessen 
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unter 370 3mal, bis 37,50 9mal, 37,6-380 5mal, 38,1-38,30 3maI; Tempera­
turen iiber 38,30 wurden nicht gefunden. 

Erhohung der Pulsfrequenz iiber 100 fand sich also bei 80 %, dagegen norma Ie 
oder nur ganz geringer Temperaturanstieg bis 37,50 bei 60% der Erkrankten. 
Daraus ist also ersichtlich, daB sich PuIs und Temperatur nicht konkordant 
verhalten. Die Schrifttumsangaben dariiber sind zu liickenhaft, als daB sie 
erwahnt werden konnten. 

8. Die Zunge der Patienten wird trocken und belegt als Zeichen der abdomi­
nellen Storung. Bei den 20 Fallen des Oskar-Ziethen-Krankenhauses wurde 
sie 5mal als trocken und llmal als belegt festgestellt, also in 16 Fallen, das sind 
80%, von der Norm abweichend. Schrifttumsangaben hieriiber sind gleichfalls 
nicht zu verwenden. 

9. DaB es im Verlauf der Erkrankung bei ausgepragten Ileuserscheinungen 
auch zu sichtbaren Darmsteifungen als Ausdruck heftigster krampfhafter Steige­
rung der Peristaltik kommen kann, ist selbstverstandlich. Voraussetzung dafUr 
ist, daB die Bauchdecken nicht durch Meteorismus aufgetrieben oder gespannt 
sind. 

Unter unseren 20 Fallen konnte diese Beobachtung in 4 Fallen, das sind 
20%, gemacht werden. Auch im Schrifttum fand ich sie 54mal erwahnt, das 
sind 6,3%. 

10. HIRSOHSPRUNG hat auBerdem noch auf ein Symptom hingewiesen, des sen 
Haufigkeit auch von anderen Autoren unterstrichen wird, das ist das Vorhanden­
sein einer luftgefullten Ampulla recti und einer Erschlaffung des Sphincter ani, 
der Anus steht klaffend auf. Leider sind dariiber bei dem Material des Oskar­
Ziethen-Krankenhauses keine Angaben vorhanden, so daB hier dazu nicht 
SteHung genommen werden kann. 

II. Verschiedentlich wird auch auf das DANOEsche Zeichen hingewiesen. 
Hierbei findet man bei der Palpation des Bauches die Ileococalgegend und die 
rechte Fossa iliaca leer von Darm. Die Ansicht der meisten Autoren geht jedoch 
dahin, daB dieses Symptom sehr unsicher ist; so berichtet HOFER, der syste­
matisch danach fahndete, daB er es sicher nur 6mal bei 48 Fallen, das sind 
12,5 %, nachweisen konnte. In meinem Material sind dariiber keine Angaben 
vorhanden. 

12. Auch das W AHuche Zeichen muB erwahnt werden. Hierunter ist die 
Fiihlbarkeit der eingeklemmten, geblahten Schlinge zu verstehen. Der Wert 
dieses Zeichens ist jedoch gering, denn wenn die Palpation so gut gelingt, daB 
man die Schlinge mit Sicherheit feststellen kann, wird das Auffinden des Tumors, 
eventuell durch Lageveranderung, ebenfalls gelingen. 

13. OBADALEK geht nun noch ganz besonders auf ein von BAYER erwahntes 
Symptom ein, namlich auf das Vorhandensein und den Nachweis freier Fliissig­
keit im Abdomen. Er halt es fiir ebenso wichtig wie das Erbrechen und die 
anderen Ileuserscheinungen, da er es in 100% seiner Invaginationsfalle und bei 
allen anderen Fallen, wo ein Darmpassagehindernis vorlag, zuweilen auch bei 
Appendicitis, gefunden hat. Dagegen fand er es nicht bei anderen Darmerkran­
kungen, die einen operativen Eingriff nicht erforderten - er will es also als 
Symptom fUr die Indikationsstellung zur Operation bei Darmpassagehindernis 
gleich welcher Atiologie gewertet wissen. Der Nachweis ist ihm bei Lagewechsel 
und leiser Perkussion stets gelungen. Prinzipiell wird sonst im Schrifttum auf 
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diese Frage nicht eingegangen. Bei den 20 Fallen des Oskar-Ziethen-Kranken­
hauses fand sich bei der Operation 7 mal, also bei 35 %, freies Exsudat in der 
Bauchhohle, vor der Operation wurde der Nachweis nicht erbracht. Die Schrift­
tumsangaben dariiber sind sehr mangelhaft, bei den 863 Fallen wird dieser 
Befund 83mal in positivem Sinne erwahnt. 

14. SchlieBlich weist HOFER noch darauf hin, daB bei einem seiner Kinder 
in der Anamnese Urinretention festgestellt worden ist - in der Literatur fand 
ich dariiber jedoch keine naheren Angaben, unter dem Material des Oskar­
Ziethen-Krankenhauses war ebenfalls kein solcher Fall. 

Diese Symptome stehen also zur Diagnostik der Darminvagination zur 
Verfiigung. Es sei nochmals darauf hingewiesen, daB natiirlich in den wenigsten 
Fallen aIle nachzuweisen sind und daB sie auch in zeitlicher Differenz auftreten 
konnen. Die wichtigsten Zeichen sind der plOtzlich auftretende Schmerz mit 
IntervaIlen, das Erbrechen, der Tumor und der Blutabgang. Sind nur einige 
von diesen in beliebiger Kombination nachzuweisen, ist unbedingt die Diagnose 
auf Darminvagination zu stellen. Sind der Tumor oder der Blutabgang vor­
handen, kann kein Zweifel an der Diagnose mehr bestehen und jedes Warten 
auf weitere Symptome ist ein Kunstfehler. 

AbschlieBend sei noch allgemein bemerkt, daB der Grad, in dem die Sym­
ptome ausgepragt sind, bei den Erwachsenen gewohnlich viel geringer ist als 
bei den Kindern und Sauglingen, das klinische Erscheinungsbild ist bei diesen 
gewohnlich sehr drastisch, wahrend es bei den Erwachsenen oft verwaschen und 
undeutlich ist. 

b) Die Rontgendiagnostik der Darminvagination. 

AuBer diesen klinischen Symptomen, die die Diagnosestellung ermoglichen, 
wird nun vielfach die diagnostische Rontgenuntersuchung in Narkose empfohlen. 
Es stehen dazu mehrere Verfahren zur Verfiigung: 

1. Die einfache Rontgendurchleuchtung und Leeraufnahme, die durch den 
Nachweis von Spiegelbildung und geblahten Darmschlingen das Vorhandensein 
eines Ileus beweisen (Methode nach KLOIBER). 

2. Die vorsichtige rectaleEinblasung von Luft auf dem Durchleuchtungstisch, 
wodurch eine Blahung des Darmes eintritt und das Invaginat im Rontgenbild 
wie ein StOpsel in der Flasche sichtbar wird (Methode nach PFEIFER). 

3. Der rectale Kontrastmitteleinlauf unter Druck (Methode nach OMBRE­
DANNE). Hierbei ergeben sich typische Bilder: 

a) ein geradlinig oder konkav begrenzter breiter Stop des Kontrastbreies 
(s. Abb. 16), 

b) in frischen Fallen tritt der Kontrastbrei auf dem Bild gabelartig zwischen 
die Zylinder, es entsteht ein "Becherchen", 

c) dringt der Kontrastbrei als schmaler Streifen in das Lumen des Invaginats 
ein, der Brei bildet auf dem Bild einen "Dreizack", oder 

d) das Kontrastmittel hiiIlt das Invaginat ganz ein, dringt aber nicht hinein, 
so daB der Eindruck entsteht, es hatte sich eine "Blase" gebildet, 

e) wenn die Invagination in axialer Projektion getro££en wird, entsteht das 
Bild einer "Kokarde", schlieBlich 

f) zeigt sich eine durch den Zug des invaginierten Mesenteriums erzeugte 
harmonikaartige Zusammen£altung des Colons (nach BROCQ und HINSTORFF). 
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Als V orteile dieser Rontgenuntersuchung werden angefiihrt: Sicherung der 
Diagnose, Feststellung der Lage des Invaginationskopfes, Feststellung der Art 
der Invagination und unter Umstanden Erzielung der Desinvagination. Auf 
den letzten Punkt solI jetzt hier nicht eingegangen werden, da ich im Abschnitt 
uber die Therapie auf die therapeutische Seite des Einlaufs unter Rontgen­
kontrolle zu sprechen kommen werde. 

Zur Frage der Sicherung der Diagnose muB folgendes gesagt werden. In 
den meisten Fallen beriehten die Autoren, daB die vorher von ihnen bereits 
gestelIte Diagnose "Invagination" dureh die Rontgenuntersuehung bestatigt 

worden ist. Es wird aber auch oft be­

Abb. 16. Typischer Invaginatpol in der Flexura 
hepatica. Koukav begrenzter breiter Stop des 

Kontrastbreis. (Nach SJOSTROM.) 

tont, daB die Rontgenuntersuchung 
keinen sieheren Befund ergab, ja sogar 
zu Fehldiagnosen fuhrte. Der Versueh 
des Naehweises dureh Lufteinblasung 
oder Einlauf miBlingt sogar fast stets, 
wenn das Invaginat die Ileoeocalklappe 
nicht ubersehritten hat. Es ergibt sich 
also, daB einerseits die Rontgenunter­
suchung die bereits aus dem klinisehen 
Befund gestellte Diagnose nur zu be­
statigen vermag, andererseits bei ihrem 
negativen Ergebnis das Vorliegen einer 
Invagination auf keinen Fall sieher aus­
gesehlossen werden kann, insbesondere, 
da eine gewisse Gruppe von Invagi­
nationen damit fast nie nachgewiesen 
werden kann. Damit bleibt also prak­
tisch von dem Vorteil der "Sicherung 
der Diagnose" nur ubrig, daB bereits 
diagnostizierte Falle noch einmal nach­
diagnostiziert werden - wahrend in den 
zweifelhaften Fallen es nach wie vor 
sowieso zum Eingriff kommt, entweder 

weil die Rontgenuntersuehung die Diagnose gesichert hat, oder weil sie sie 
nicht mit Sicherheit auszuschlieBen vermag. Es andert sich also praktisch an 
der Zahl der notwendigen Eingriffe nichts, denn es wird ja niemand auf den 
unsieheren negativen Befund bauen. Damit bleibt also von dem Vorteil der 
Rontgenuntersuehung im Hinbliek auf die dadureh bedingte Anderung der 
schon vorher festgelegten therapeutisehen Plane herzlich wenig ubrig. 

Der zweite V orteil, der immer wieder angefiihrt wird, ist die Feststellung 
der Lage des Invaginatskopfes und die dadureh erleiehterte Sehnittwahl. Aueh 
dieser "Vorteil" ist durehaus nicht so groB, wie es den Ansehein hat, denn 
es ist keinerlei Sicherung dafur vorhanden, daB der Invaginatskopf bei Vor­
nahme der Operation sieh tatsachlich noeh an der vorher erkundeten Stelle 
befindet. Die Invagination schreitet mitunter in kurzester Zeit urn groBe Darm­
abschnitte vorwarts . Ebenso ist es durchaus nicht sieher, daB der auf den 
Invaginatskopf gefiihrte Schnitt sich wahrend der Operation, der Desinvagi­
nation und der mogliehen Notwendigkeit der Beseitigung atiologiseher Momente 
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tatsachlich als der giinstigste erweist. Bekanntlich entstehen namlich an 
der Stelle des Invaginatskopfes keine Schwierigkeiten bei der Desinvagination, 
diese treten erst auf, wenn der Kopf durch den Scheidenanfang desinvaginiert 
wird - und der Sitz des Scheidenanfanges ist aus der Lage des Invaginats­
kopfes nicht zu ersehen. In vielen Fallen miiBte sicher der erste Schnitt erheblich 
in anderer Richtung erweitert oder sogar ein zweiter Schnitt gesetzt werden. 
Jeder Operateur wird die Schnittfiihrung wahlen, die ihm auf Grund seiner 
Erfahrungen als die giinstigste erscheint, urn allen Moglichkeiten der Operation 
gerecht werden zu konnen - welche das in der Hauptsache sind, wird im Ab­
schnitt iiber die Therapie besprochen - am wenigsten wird er sich jedoch von 
dem Zufallsbefund der Stellung des Invaginatskopfes zu einer gewissen, bereits 
zuriickliegenden Zeit beeinflussen lassen. Es bleibt also auch von diesem 
"Vorteil" praktisch nicht viel iibrig. 

Als weiterer Vorteil wird die Moglichkeit der Feststellung der Art der In­
vagination befUrwortend fiir die Rontgenuntersuchung ins Treffen gefiihrt, und 
zwar speziell fUr den Kontrastbreieinlauf. SJOSTROM glaubt an Hand des Bildes 
genau die Art der Invagination feststellen zu konnen. Der Wert dieser Fest­
stellung erscheint mir jedoch nicht so groB, denn die Art der Invagination kann 
kaum EinfluB auf die einzuschlagende Therapie haben - darauf werde ich noch 
einmal bei der Besprechung des therapeutischen Wertes des Rontgenkontrast­
einlaufs zuriickkommen. 

Es bleibt also von den Vorteilen der Rontgenuntersnchung bei kritischer 
Betrachtung der praktischen Folgen, insbesondere in bezug auf die Beeinflussung 
der therapeutischen Absichten, wenig Positives bestehen. Dagegen stehen nun 
die Nachteile dieses Verfahrens. 

Durch die Rontgenuntersuchung, auch wenn sie so schonend und schnell 
wie moglich durchgefiihrt wird, erleidet der in seinem Allgemeinzustand gewohn­
lich stark beeintrachtigte Patient einen weiteren Shock, der nicht abgestritten 
werden kann. Die damit verbundenen Manipulationen, dazu Transport und 
Lagerung stellen eine starke Belastung des sowieso schon geschwachten Organis­
mus dar. Es kommt weiter auch zu unnotigem Warmeverlust, denn der Patient 
muB ja entkleidet werden und unbedeckt bleiben. Auch Zeitverlust, der bei 
dieser Erkrankung unter allen Umstiinden vermieden werden muB, da jede 
Minute, die der Eingriff friiher erfolgen kann, wertvoll ist, muB eintreten, wenn 
auch von den Verteidigern der Rontgenuntersuchung ein solcher als unnotig 
und vermeidbar bezeichnet wird. Dagegen spricht jedoch die Tatsache, daB 
der Operateur die Rontgenuntersuchung selbst vornimmt - und das wird ja 
allgemein als notwendig gefordert. Die Zeit, die er also fiir diese Untersuchung 
verwenden muB, verliert er fUr die personliche Operationsvorbereitung. In 
einer gut geleiteten Klinik sind die technischen und personellen Voraussetzungen 
fiir den in kiirzester Zeit stattfindenden Operationsbeginn gegeben - eine so 
kurze Zeit gewohnlich, daB sie die yom Operateur benotigte Zeitspanne zur 
Herstellung seiner Sterilitat nicht iiberschreitet. Es zeigt sich daraus, daB, 
trotzdem es immer wieder abgestritten wird, doch ein Zeitverlust entsteht. 
Als weiterer sehr wesentlicher Nachteil kommt fUr das Lufteinblasen und den 
Einlauf hinzu, daB die Wirkung der Manipulation auf den geschadigten Darm 
nicht kontrolliert werden kann. Oft ist der Darm schon soweit verandert, daB 
bei der geringsten Unvorsichtigkeit Risse und Perforationen entstehen konnen. 
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Es ist nie feststellbar, welcher Druck bei Lufteinblasung oder Einlauf dem 
Darm noch zugemutet werden kann. Eine Norm laBt sich dafiir nicht aufstellen, 
das vorsichtigste Vorgehen kann im Einzelfall immer noch zu schroff sein! 

Es stehen also den geringen Vorteilen der diagnostischen Rontgenunter­
suchung sehr erhebliche Nachteile gegeniiber, die ein Festhalten an dieser 
Methode nicht rechtfertigen konnen. Hinzu kommt, daB man durchaus ohne 
die Rontgenuntersuchung auskommen kann und an Hand der klinischen Sym­
ptome die Diagnose immer soweit sichern kann, daB der Eingriff gerecht­
fertigt ist. 

Bei den 22 Fallen des Oskar-Ziethen-Krankenhauses ist die Diagnose bis 
auf einen Fall immer ohne Rontgenuntersuchung gestellt worden, und zwar 
den Umstanden entsprechend schnell und so, daB iiber die einzuschlagende 
Therapie kein Zweifel bestand. Durch die Diagnosestellung ist in keinem Fall, 
in dem die Symptome nur annahernd in die Richtung der Invagination wiesen, 
eine Verzogerung und ein Zeitverlust entstanden. In dem einen Fall, in dem die 
Rontgenuntersuchung zur Diagnose in der internen Kinderabteilung vor­
genommen wurde, war ebenfalls bereits die Diagnose auf Darminvagination 
gestellt worden und nur zur Sicherung der Diagnose, weil die Einwilligung zur 
Operation nicht zu erreichen war, die Rontgenuntersuchung mit Kontrastbrei­
fiillung vorgenommen worden. Nach den Erfahrungen des Oskar-Ziethen­
Krankenhauses wird also die Rontgenuntersuchung als diagnostischcs Hilfs­
mittel nicht benotigt. 

c) Die Differentialdiagnostik. 

Differentialdiagnostisch kommen eine groBere Anzahl von Erkrankungen in 
Betracht. Wie noch spater dargelegt werden wird, wird ein groBer Teil der 
Invaginationen mit einer anderen Diagnose in die Klinik eingewiesen. An der 
Spitze dieser Fehldiagnosen marschiert wohl die Appendicitis. Die Abgrenzung 
der Appendicitis ist jedoch moglich bei Beachtung folgender Differenzen im 
Erscheinungsbild. Wahrend bei der Appendicitis die Druckschmerzhaftigkeit 
immer konstant bleibt, verschwindet sie bei der Invagination im Anfallsintervall. 
Die Patienten liegen bei der Appendicitis still im Bett, das rechte Bein ist ge­
wohnlich etwas angezogen. Bei der Invagination walzen sie sich herum, reiBen 
im Anfall ruckartig die Knie an den Leib. Der manchmal zu palpierende ent­
ziindliche appendicitische Tumor ist unscharf begrenzt, nicht verschieblich im 
Gegensatz zu dem deutlich wurstfOrmigen, leicht beweglichen, seine Lage manch­
mal verandernden Invaginationstumor. Die Temperatur ist bei der Appen­
dicitis im Gegensatz zur Invagination erhOht, das Differentialblutbild zeigt eine 
Linksverschiebung. Beiden Erkrankungen gemeinsam ist das Symptom des 
Erbrechens, bei der Appendicitis jedoch fehlen der Blutstuhl und die Be­
nommenheit. 

Oft erfolgt die Einweisung in das Krankenhaus auch nur unter der Diagnose 
Ileus. Das sind die FaIle, bei denen ein Tumor sich nicht nachweisen lieB, Blut­
abgang noch fehlt und deshalb die Spezialdiagnose noch nicht gestellt wurde. 
Es wird aber auch zuweilen die Diagnose Invagination gestellt bei Vorliegen 
eines Volvulus oder einer inneren Einklemmung, auch bei Ileus durch malignen 
Tumor. In diesen Fallen bestehen immer die Symptome Schmerz und Er­
brechen. Die Schmerzanfalle zeigen jedoch nicht ihren typischen Intervall-
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modus. Der Invaginationstumor kann vorgetauscht werden durch abgeknickte, 
gestaute und stark geblahte Darmschlingen oder auch durch den malignen 
Tumor, die Blutstiihle werden aber immer fehlen. Sonst konnen aIle Symptome 
auftreten wie bei der Invagination, Facies abdominalis, Benommenheit durch 
Autointoxikation, hoher PuIs bei anfangs noch niedriger Temperatur usw. Eine 
Fehldiagnose im Sinne einer anderen Ileusart oder einer Appendicitis bedeutet 
jedoch, darauf weist schon RUFF hin, keine Gefahr, ist im Gegenteil giinstig, 
denn sie veranlaBt zur sofortigen Einweisung in die Klinik zur Operation, weil 
die Erkenntnis der Notwendigkeit sofortigen chirurgischen Eingriffs bei diesen 
Erkrankungen Allgemeingut der .Ante ist. 

Weiter bereitet die Abgrenzung der Ruhr gegen die Darminvagination 
erfahrungsgemaB oft Schwierigkeiten, die Einweisung mit der Diagnose Ruhr­
verdacht ist nicht selten. Der Blutabgang bei fehlendem Nachweis des Tumors 
fiihrt dazu. Die Ruhrblutstiihle unterscheiden sich aber von den Blutstiihlen 
bei Invagination durch ihren stark stinkenden Charakter, wahrend sie bei der 
Invagination gewohnlich fade riechen, wenn auch im Schrifttum vereinzelt 
FaIle von stark stinkenden Blutstiihlen bei Invagination berichtet werden. 
Die mikroskopische Untersuchung des Stuhls zeigt aber bei der Invagination 
das Fehien der Leukocyten, der Differentialblutausstrich das Fehlen der Links. 
verschiebung und die Leukocytenzahlung ergibt keine Leukocytose. 

FaIle mit ausgesprochener Somnolenz, die mit einer deutlichen Zuriick· 
biegung des Kopfes und periodischem Aufschreien bei gleichzeitigem Anziehen 
der Beine einhergehen, fiihren oft zur Diagnose Meningitis. Bei diesen Krank· 
heitsbildern ist der Nachweis des Tumors und des Blutabganges von groBter 
Wichtigkeit, die genaue Priifung der Kopfhaltung wird aber auch fast stets das 
Fehlen der typischen meningitischen Nackensteifigkeit ergeben. 

Sind einzelne Symptome, die in das Erscheinungsbild der Invagination 
passen, bei anderen Erkrankungen besonders auffallig ausgepragt und die 
sonstigen Symptome dieser Erkrankungen, die sonst zur Diagnose beitragen, 
atypisch bzw. nur geringgradig ausgepragt, so fiihrt dieses auffallige, das Krank· 
heitsbild beherrschende Symptom oft zur Diagnose Invagination. So wird 
zuweilen auf Grund von blutig-schleimigen Stiihlen bei Erbrechen und Leib· 
schmerzen eine Invagination diagnostiziert, wahrend nur eine besonders schwere 
Enteritis oder hamorrhagische Colitis vorliegt. Tritt bei Erbrechen, Schmerzen 
und blutiger Schleimabsonderung auch Benommenheit auf, wird statt der 
Diagnose einer toxischen Dyspepsie ebenfalls leicht eine Invagination ange. 
nommen. Es wird auch im Schrifttum auf FaIle hingewiesen, wo der starke 
Blutabgang bei der Purpura haemorrhagica Henoch einen Invaginationsverdacht 
aufkommen lieB, besonders, da bei dieser Erkrankung oft Invaginationen sekun­
dar auftreten. 

Der Tumor im Abdomen bei sonst unklarem atypischem Krankheitsbild 
fiihrt ebenfalls unter Umstanden zu Fehldiagnosen. Die manchmal beobachtete 
starke und feste Anfiillung des Darmes mit Kot bei Koprostase kann durchaus 
den Eindruck des wurstformigen beweglichen Invaginationstumors machen, 
ebenso groBe Ascaridenknauel, die Ileuserscheinungen hervorrufen. Erwahnens­
wert ist auch noch eine Beobachtung, die RUFF berichtet. Ein 13jahriges Mad. 
chen war mit der Diagnose Appendicitis eingewiesen worden. Die Operation 
ergab nur sehr geringen Befund. Am 9. Tage nach der Operation traten 
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Schmerzen im Leib auf. Es fand sich ein beweglicher Tumor oberhalb des 
Nabels im Abdomen. Das Kind wurde erneut operiert unter der Annahme einer 
Invagination und dem Verdacht, daB die vermeintliche Appendicitis eine spontan 
geloste Invagination gewesen sei. Die Operation ergab, daB der Tumor die 
durch Hydrops prall gefiillte Gallenblase mit SteinverschluB des Cysticus war. 
Kurze Zeit spater kam ein lOjahriges Madchen mit gleichen Erscheinungen 
und der Diagnose Invagination zur Aufnahme. Der Tumor war wieder ganz 
deutlich beweglich im Oberbauch zu palpieren, jedoch bei genauester Palpation 
von der Leber nicht abzugrenzen. Er wartete mit der Operation und nach ein 
paar Tagen ging der Tumor zuriick, es hatte sich also auch um die Gallenblase 
gehandelt. Es ist also daraus als wichtig zu entnehmen, daB die Palpation des 
Tumors sehr genau erfolgen muB, besonders auf seine vollige Isolierungs- und 
Verlagerungsmoglichkeit. SchlieBlich sei noch auf die Verwechslung der chroni­
schen Invagination mit tuberkulOser Peritonitis hingewiesen. 

Es ergibt sich also, daB die Differentialdiagnose der Darminvagination 
betrachtliche Schwierigkeiten bereiten kann und daB andere Erkrankungen 
sehr weitgehend der Invagination in ihrem Symptombild ahneln konnen. Es 
wird sich jedoch bei genauester und sorgfaltigster Ausnutzung aller klinischen 
Moglichkeiten fast stets erreichen lassen, die Diagnose Invagination so weit zu 
sichern oder auszuschlieBen, daB iiber die Notwendigkeit eines Eingriffes mit 
ruhigem Gewissen entschieden werden kann. Es ist kein Nachteil, wenn die 
praktischen Arzte ofter die Diagnose Invagination stellen und sie dann nicht 
zutrifft. Bei der groBen Gefahrdung, die ein nicht rechtzeitig diagnostizierter 
Fall fiir den Erkrankten bedeutet, ist es besser, die Diagnose Invagination wird 
soundso oft mal zu viel gestellt als einmal zu wenig! 

Zur naheren Erlauterung, wie selten tatsachlich bei Invaginationen die 
Einweisungsdiagnose richtig gestellt wird, seien die Einweisungsdiagnosen von 
17 Fallen des Oskar-Ziethen-Krankenhauses angefiihrt, bei 5 Fallen finden sich 
dariiber leider keine Aufzeichnungen. Es wurden eingewiesen als: 

Appendicitis . 4 FaIle 
Ruhr . 3 (davon einer als "Rllhrver­

dacht mit Rectumprolaps") 
Ileus . 
Ernahrungsstorung . 
Magenkrampfe ... 
Brechdurchfall. . . 
Darmkatarrh . . . 
Eingeklemmter Bruch 
Invagination 

2 " 
2 " 
1 Fall 

1 " 
1 " 
1 " 
2 Falie 

Von 17 Fallen war also nur 2mal, das sind 1l,8%, mit der richtigen Diagnose 
einer Darminvagination eingewiesen worden! Diese Feststellung wird auch 
durch zahlreiche Angaben im Schrifttum unterstiitzt. OBADALEK gibt an, daB 
von seinen 53 Fallen bei 40% die Diagnose Intoxikation oder toxischer Darm­
katarrh gestellt worden war, FEVRE fand bei 22 Diagnosen 8mal Appendicitis, 
2mal Tbc-Peritonitis, 1mal Dysenterie, 3mal Obturationsileus und nur 8mal 
richtig Darminvagination; BROCQ erwahnt 3 FaIle, 1 mal lautete dabei die 
Diagnose chronische Appendicitis, 1 mal Volvulus. GRIDNEV schreibt, daB bei 
7 Fallen 1mal Blinddarmtbc., 1mal Peritonitis und 1mal Ileus diagnostiziert 
worden war. HOFER ist allerdings in der Lage, etwas bessere Zahlen angeben 
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zu konnen, und zwar bei 55 Fallen 32mal Invagination, lOmal Ileus, Imal 
Bronchitis mit Darmblutung, 1 mal Brechdurchfall und Blutstuhle, 1 mal schwerer 
Darminfekt mit blutigem Stuhl, Imal fieberhafte Erkrankung mit Verstopfung, 
Erbrechen und Darmblutung, Imal akute Anamie und blutiger Stuhl, Imal 
Darmblutung, 2mal Appendicitis, 2mal Rectalprolaps, Imal Volvulus, 2mal 
Peritonitis. Und schlieBlich sei noch DULICKIJ angefuhrt, bei dessen 18 Fallen 
die Diagnose nur 7mal richtig gestellt worden war, als Fehldiagnosen fuhrt 
er an 4mal Colitis bzw. Dysenterie, 2mal toxische Dyspepsie. 

6. Die Therapie der Darminvagination. 
Die Therapie ist wohl das umstrittenste Kapitel der gesamten Frage der 

Darminvagination. Ursprunglich wurde die Invagination des Darmes aus­
schlieBlich chirurgisch behandelt. Unter Eroffnung des Bauches wurde ver­
sucht, die Invagination zu lOsen. Gegen Ende des vorigen Jahrhunderts wurde 
dann von HIRSCHSPRUNG die unblutige Methode der Beseitigung der Invagi­
nation mit Hilfe des Einlaufes eingefiihrt und propagiert. Ihm folgten viele 
Autoren und besonders KOCK und OERUM treten in ihrer grundlegenden Arbeit 
infolge ihrer mit dieser Methode erzielten Erfolge warmstens dafiir ein. Langsam 
gewann die unblutige Methode mehr und mehr an Boden und es bildeten sich 
zwei Lager, die sich gegenseitig ihre Verfahren radikal ablehnten. Als scharfste 
Bekampfer der Methode HIRSCHSPRUNGS haben WILMS und H. BRAUN zu 
gelten, wahrend W. BRAUN, WORTHMANN und besonders PERTHES fur sie beson­
ders bei Kindern unter 1 Jahr eintraten, ihnen schlossen sich an BIRKENFELD, 
SUERMONDT, BECKER, THOMPSON, LAvESSON u. a. Bald trat jedoch eine dritte 
Gruppe auf, die beiden Methoden ihre Berechtigung zuerkannte und beide 
anwandte. Fast wollte es scheinen, als ob die unblutige Methode den Sieg 
davon tragen sonte, bis ANSCHUTZ erneut sich mit aller Scharfe und eindeutig 
fur die blutige Methode einsetzte und den Satz pragte: "Prinzipielle fruheste 
Operation in jedem Falle von akuter Darminvagination in jedem Alter." Da­
durch erhielt der Kampf fur die blutige Methode einen neuen Auftrieb und im 
Laufe der letzten Jahre mehren sich immer mehr die Stimmen, die eine Abkehr 
von der unblutigen Methode verlangen. Bevor ich jedoch auf das Fur und Wider 
der beiden Methoden eingehe, mochte ich sie kurz beschreiben. 

a) Die blutige Behandlungsmethode der Darminvagination. 
Die Operation bei der blutigen Methode muB in kurzester Frist und mit 

groBtmoglichster Beschleunigung durchgefuhrt werden. Die Lagerung auf dem 
Operationstisch hat so zu erfolgen, daB eine Abkiihlung des Patienten vermieden 
wird, wenn moglich auf einem Heizkissen. Die Narkose soll in bezug auf Lange 
und Tiefe das MindestmaB auf keinen Fall uberschreiten. OBADALEK schlagt 
vor, mit ihr erst nach dem Abdecken zu beginnen. Fur die Schnittwahl werden 
die verschiedensten Vorschlage gemacht: unterer Medianschnitt, unterer Para­
rectalschnitt rechts, oberer Pararectalschnitt rechts, oberer Medianschnitt. Der 
untere Medianschnitt muB als der geeignetste angesehen werden, weil er den 
besten Vberblick gestattet und genugende Handlungsfreiheit bei allen vor­
kommenden Dberraschungen laBt. BUNNE weist auf den Vorteil hin, daB keine 
Bauchdeckenmuskulatur durchtrennt zu werden braucht und bei einer Infektion 
die Gefahr einer Bauchdeckenphlegmone vermieden wird. Die geauBerten 
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Bedenken, daB der Medianschnitt leichter aufplatzt als der seitliche Schnitt, 
werden durch eine geniigend gesicherte Naht beseitigt. Der Schnitt solI so klein 
wie moglich gehalten werden, jedoch groB genug sein, daB er bei sich heraus­
stellenden schwierigen Verhaltnissen ausreichend Raum gewahrt. Bei Eroffnung 
der Bauchhohle ist die Darmeventration und der damit verbundene Warme­
und Feuchtigkeitsverlust unbedingt zu vermeiden. HeiBe Kochsalzkompressen 
miissen bereitstehen, um eventuell den Darm darin einzuhiillen. 

Die ins Abdomen eingefiihrten Finger suchen den Invaginationstumor auf. 
Die nun einsetzenden Desinvaginationsmanover sind moglichst ohne Hervor­
ziehen des Invaginationstumors innerhalb der Bauchhohle durchzufiihren. Nur 
der letzte Abschnitt, der erfahrungsgemaB die groBten Schwierigkeiten bereitet, 
wird auBerhalb del" Bauchhohle desinvaginiert. Zur Desinvagination ist der 
HUTCIDNsoNsche Handgriff anzuwenden. Dabei wird mit gleichmaBigem Druck 
auf den Kopf des Invaginats dieses langsam aus dem einscheidenden Darm 
herausgeschoben. Gewohnlich gelingt dies ziemlich leicht, groBere Schwierig­
keiten entstehen erst bei der Entwicklung des Invaginatskopfes, da dieser 
besonders odematos verdickt zu sein pfIegt. Gute Hilfe leistet dabei manchmal 
ein vorsichtiges Ausdriicken des Odems. ANSCHUTZ gestattet wahrend dieses 
letzten Abschnittes einen leichten Zug am Hals. Dazu ist zu sagen, daB dabei 
die allergroBte Vorsicht geboten ist, wenn irgend moglich, solI auf jeden Zug 
verzichtet werden. Gerade die Entwicklung dieses letzten Abschnittes muB 
ganz besonders langsam und vorsichtig geschehen, um jede Verletzung des 
geschadigten Darmes zu vermeiden, denn von der glatten und ohne Schadi­
gungen durchgefiihrten Desinvagination hangt das Leben des Patienten zum 
groBen Teil abo 

Ais groBe Bereicherung der Desinvaginationstechnik hat REDWITZ eine 
Methode ENDERLENS angegeben, die seitdem in mehreren Fallen des Materials 
des Oskar-Ziethen-Krankenhauses mit groBtem Erfolg zur Anwendung gelangt 
ist. Er empfahl das vorsichtige Betupfen der Invaginationsscheide mit steriler 
Tinctura opii simplex. Dadurch kommt es erst bei dem spastisch kontrahierten 
Darm zu noch starkerer Kontraktion, dann aber zu einer volligen Erschlaffung 
der Darmwandmuskulatur, so daB die Desinvagination miihelos gelingt. RED­
WlTZ warnt jedoch vor einer nberdosierung durch zu intensives Betupfen und 
schlagt vor, kleine, in Opiumtinktur getauchte Tupfer von nur 0,05 g Gewicht 
dazu zu verwenden. Er hat berechnet, daB diese 0,012 g Tinctura opii aufsaugen, 
wovon aber nur 0,006-0,01 g zur Wirkung kommen, da nicht mehr am Darm 
haften bleibt. 

Wenn die Desinvagination gelungen ist, ist der invaginiert gewesene Darm 
genau auf atiologische Ursachen zu untersuchen. Etwa festgestellte Tumoren 
oder MECKELsche Divertikel sind abzutragen oder durch Kauterisation zu 
beseitigen, Ascaridenknauel zu zerkneten oder durch Eroffnung des Darmes 
zu entfernen, Verwachsungsstrange sind zu durchtrennen, kurz, die atiologische 
Ursache ist zur Vermeidung von Rezidiven zu beseitigen. Die Appendix muB 
entfernt werden, wenn sie sehr stark geschadigt ist, entziindliche Veranderungen 
oder Gangran zeigt. Wenn sie nicht verandert ist, ist die Appendektomie wegen 
der dadurch bedingten Verlangerung der Operation zu unterlassen. Der Stand­
punkt von HUBNER, FEVRE u. a., stets die Appendektomie vorzunehmen, kann 
nicht geteilt werden. 
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Von vielen Seiten wird bei Invaginationen im Ileum-Colon-Gebiet die Fixie­
rung des Colon an der Bauchwand oder des untersten Ileums am Coecum (BLOCH 
u. a.) empfohlen zur Verhiitung von Rezidiven. Dazu ist zu sagen, daB Rezidive 
an sich selten auftreten (siehe spateren Abschnitt) und daB andererseits die 
Gefahr besteht, daB durch die Fixation es zu Ausziehungen der Darmwand 
und Strangbildungen kommen kann. Hierdurch wird die Gefahr eines Ileus 
erzeugt. Es wird also dadurch eine Gefahr - und das noch nicht einmal sicher ! -
beseitigt und eine andere heraufbeschworen, auBerdem wird die Operation 
unniitz verlangert. Die Fixation ist also zu unterlassen. Weiter wird das 
Einnahen von Falten ins Mesenterium zur Herstellung eines besseren Winkels 
zwischen Ileum und Colon und Brechung der Peristaltik (RENE BLOCH) oder 
die Coecumraffung (HUBNER) empfohlen. Dadurch entsteht aber ebenfalls 
bei der dringend gebotenen Eile nur eine Verzogerung, ohne daB eine sichere 
Gewahr der Rezidivverhiitung gegeben ist und besonders, wo die Gefahr dazu 
so gering ist. 

Der VerschluB der Bauchdecken erfolgt primar. Die Naht ist moglichst 
schichtweise zu legen, nur im Notfall durchgreifend oder fortlaufend. Sie muB 
fest sein und die Entfernung der Nahte darf nicht so frUb erfolgen, da die ja 
am meisten betroffenen Sauglinge und Kleinkinder beim Schreien und Husten 
der Gefahr des Aufplatzens der Wunde besonders ausgesetzt sind. 

Die auf diese Weise schnell durchzufiihrende - BERAuD gibt in einem Fall 
seine Operationsdauer auf 6 Minuten an (!) - und prognostisch giinstige Ope­
ration andert ihren Charakter vollig, wenn es nicht gelingt, die Invagination 
wieder zuriickzubringen. Es ist fUr die Erhaltung des Lebens unbedingt not­
wendig, das Passagehindemis zu beseitigen bzw. die Stauung des Darminhalts 
und die damit verbundene Autointoxikation, die gefahrlicher ist als die mog­
licherweise entstehende Gangran und Peritonitis, zu beseitigen. Dazu stehen 
4 Wege offen: 

1. Die Resektion des gesamten Invaginationstumors mit so£ortiger Wieder­
vereinigung der freien Darmenden. 

2. Die Ausschaltung des Invaginationstumors aus der Passage durch Her­
stellung einer Umgehungsanastomose mit gleichzeitiger Unterbindung des 
Mesenteriums des invaginierten Darmstiickes und Fixierung des RaIses mittels 
Naht am einscheidenden Darm, wobei mit einer spontanen AbstoBung des 
invaginierten Abschnittes gerechnet wird. 

3. Die zwei- oder sogar dreizeitige Durchfiihrung des Eingriffes unter 1 durch 
Anlegen einer Darmfistel, durch Vorlagerung des Tumors, Anlegen eines Anus 
praeter und spatere Vereinigung der Darmenden. 

4. Die Eroffnung des einscheidenden Darmes und Beseitjgung der In­
vagination. 

Es ist erklarlich, daB sich auch darum, welche dieser Methoden zur An­
wendung gelangen solI, ein heftiger Kampf entsponnen hat. Einigkeit besteht 
dariiber, daB Erwachsene einen derartig schweren Eingriff leichter vertragen 
als Sauglinge und Kinder. Das bestatigen auch die aus dem Schrifttum zu­
sammengestellten Zahlen. Bei den blutig behandelten Fallen waren insgesamt 
146 Darmoperationen der oben angefiihrten Art notwendig. Diese betrafen 
46 Erwachsene und 100 Kinder. Von den 46 Erwachsenen starben 14, das sind 
30,4 %, von den 100 Kindem 69, das sind 69 %. Bei den 22 Fallen des Oskar-
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Ziethen-Krankenhauses war eine solche Darmoperation 9mal erforderlich, und 
zwar 4mal bei Sauglingen, 2mal bei Kleinkindern, 1 mal bei einem alteren Kind 
und 2mal bei Erwachsenen. Von den Sauglingen starben 3, das sind 75%, 
von den Kleinkindern keines, das eine altere Kind starb und bei den Erwachsenen 
starb eine 75jahrige Frau. Also von 7 Sauglingen und Kindern starben 4, das 
sind 57,1 %, von den 2 Erwachsenen einer, das sind 50%. Die Zahlen sind natur­
lich zu klein, um verwertbare Prozentzahlen zu ergeben. 

Zur Frage, welche Darmoperation durchgefUhrt werden solI, wenn die blutige 
Desinvagination nicht gelingt, mochte ich wie folgt Stellung nehmen: 

Die Eroffnung der Invaginationsscheide und Entfernung des Invaginats, 
wie sie von WIDENHAM und MAUNSELL und RYDIGER vorgeschlagen worden ist, 
wird in jungerer Zeit, besonders von LENNER, befUrwortet. Der von ihm so 
behandelte Fall starb einige Stunden nach der Operation an Kreislaufschwache. 
MELTZER glaubt dieses Verfahren als NotlOsung empfehlen zu konnen. LADD 
und GROSS, LECLERC, OBADALEK, MELCHIOR lehnen es strikt abo Die Gefahr 
einer Infektion ist sehr groB, ebenso die einer Stenose oder eines Rezidivs. Die 
Darmnaht reicht in das Gebiet des geschadigten Darmabschnittes hinein, ihre 
Sicherheit ist zweifelhaft. Die mit dieser Methode erzielten Erfolge sind sehr 
schlecht, sie sind ganz besonders nicht besser als bei der Resektion, im Gegenteil 
noch schlechter. Wenn man schon zu einer Darmoperation gezwungen ist, 
dann sollte man nicht eine Methode wahlen, die beim Operateur Zweifel an 
der technischen Zuverlassigkeit zurucklassen muB und die in sich den Keim 
neuer Komplikationen tragt, sondern ein Verfahren, dessen Aussichten nicht 
schlechter sind und das, wenn es gelingt, Sicherheit und Dauerheilung mit 
sich bringt. Aus dies em Grunde ist also die Eroffnung der Darmscheide nicht 
zu befurworten. 

MONTGOMERY und in letzter Zeit LUDWIG SCHMIDT haben die Anlegung 
einer Umgehungsanastomose unter gleichzeitiger Unterbindung und Durch­
trennung des zum invaginierten Darm gehenden Mesenteriums sowie Fixierung 
des Halses der Invagination, um ein weiteres Fortschreiten der Invagination 
zu verhindern, empfohlen. SCHMIDT hullt den Invaginationstumor noch ins 
Netz ein. Mit diesem Verfahren soIl eine SelbstabstoBung des invaginierten 
Darmes erzielt werden. SCHMIDT hat 16 FaIle solcher Behandlung aus dem 
Schrifttum zusammengesteIlt, wovon 12 geheilt wurden. Auch in diesem Fall 
muB ich mich der Ansicht OBADALEKS und MELCHIORS anschlieBen, daB dieses 
Verfahren zu unsicher ist. Die komplikationslose AbstoBung des Invaginats 
muB als Gluckszufall angesehen werden, sie kann nicht mit Sicherheit erwartet 
werden. Diese Operation kann der Operateur nicht mit dem BewuBtsein beenden, 
alles getan zu haben, was moglich war. Er laBt ein zur Nekrose verurteiltes 
Darmstuck zuruck, dessen weiteres Schicksal sich seiner Kontrolle entzieht. -
Es ist ein va banque-Spiel. Ihm zu Liebe sollte man nicht auf eine sichere 
Operationsmethode verzichten. 

Es bleiben also noch die einzeitige Resektion und die mehrzeitige Operation 
aus Vorlagerung, Anus praeter und Wiedervereinigung der Darmenden ubrig. 
Immer wieder wird nun die primare Resektion als zu gefahrlich, besonders fUr 
Sauglinge und Kinder, bezeichnet. Sie konne allenfalls hochstens bei Erwach­
senen angewendet werden, bei Sauglingen und Kindern kame nur eine mehr­
zeitige Operation in Frage. Ais besonders erschwerend wird fUr die sofortige 
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Resektion und Herstellung der Passage die Resorption des toxischen Darm­
inhalts aufgefuhrt. Die Sterblichkeitsziffer wird mit 80% angegeben. MELTZER 
weist jedoch schon darauf hin, daB auch die mehrzeitige Operation bei Saug­
lingen ebenso ungunstige Ergebnisse hat. Ein besonderer Nachteil dabei ist 
der Flussigkeitsverlust, der gerade von Sauglingen schlecht vertragen werden 
kann. 

Es fragt sich nun, ob die Resektion, die mit einem Schlage die physiologischen 
Verhaltnisse wiederherstellt und auf ZwischenlOsungen, die weitere Eingriffe 
nach sich ziehen, verzichtet, tatsachlich im Vergleich zur mehrzeitigen Operation 
so viel ungiinstigere Erfolge erzielt. OBADALEK und MELCHIOR vertreten den 
Standpunkt, daB die Resektion die Methode der Wahl ist, MELCHIOR hat bei 
8 Resektionen nur 3 Todesfalle! Uber ganz erstaunliche Erfolge der Darm­
resektion bei 3 Sauglingen und einem Kleinkind konnte jedoch BUNNE aus dem 
letzten Material des Oskar-Ziethen-Krankenhauses berichten, wo ihm bei 4 auf­
einanderfolgenden Fallen von Darmresektionen - darunter 2 Invaginationen -
in allen 4 Fallen ein voller Heilerfolg gluckte - damit ist der Satz GOHRBANDTs, 
daB der EntschluB zur Darmresektion beim Saugling einem Todesurteil gleich­
komme, widerlegt. Von den zahlreichen Autoren, deren Vertiffentlichungen 
dieser Arbeit zugrunde gelegt worden sind, fiihren 31 die Resektion notfalls 
immer, auch bei Sauglingen, durch, darunter befinden sich LADD und GROSS, 
lliRRENSTEIN, MELCHIOR, OBADALEK, ADAM, VIDLICKA, KOSTER, EERLAND, 
EMELJANOV und GRIDNEV. 16 Autoren lehnten sie ab (MAISTO, PRoPPING, 
LENNER, SOSTEGNI u. a.), einige von diesen lieBen sie bei Erwachsenen zu. 
6 weitere Autoren, namlich LECLERC, HUBNER, ANSCHUTZ, RUFF, DANIELS 
und HOFER, wandten beide Methoden an. 1m gesamten Material des bearbeiteten 
Schrifttums fand ich 117 FaIle von Darmresektion. Darunter befinden sich 
35 Erwachsene, von denen 11, das sind 31,4 %, starben. Es bleiben also ubrig 
82 Resektionen bei Sauglingen und Kindern. Leider lassen sich diese nicht 
aufteilen, da oft keine genauen Altersangaben vorhanden sind. Von diesen 
starben 51, das sind 62,2 %. Mehrzeitige Operationen sind im Material insgesamt 
28 FaIle berichtet, darunter 11 Erwachsene. Bei den Erwachsenen starben 3, 
das sind 27,3%, von den 17 Sauglingen und Kindern starben 14, das sind 82,3%. 
Es ergibt sich also, daB die Sterblichkeitsziffer bei der primaren Resektion bei 
den Sauglingen und Kindern tatsachlich erheblich geringer ist, als die bei der 
mehrzeitigen Operation, daB also keine Veranlassung besteht, die mehrzeitige 
Operation der primaren Resektion vorzuziehen. Wenn also die Desinvagination 
nicht gelingt oder der Darm nicht mehr lebensfahig ist, ist die Resektion als 
Methode der Wahl durchzufiihren - die dafur angegebene Sterblichkeitsziffer 
von 80% bei Sauglingen und Kindern ist zu hoch, sie betriigt nur 62,2%. 

Erganzend sei noch auf die Frage der nach der Resektion zu wahlenden 
Methode der Wiedervereinigung der freien Darmenden eingegangen. Handelt 
es sich um eine Diinndarmresektion, so ist die End-zu-Endvereinigung das 
Gegebene, wenn auch die zufuhrende Schlinge stark dilatiert ist. Es wird dadurch 
erreicht, daB der normale Ablauf der Peristaltik nur in dem schmalen Streifen 
der zirkularen Naht unterbrochen wird und sofort dahinter wieder ungesttirt 
wirksam werden kann, wahrend bei der Seit-zu-Seitanastomose ein grtiBerer, 
in der Peristaltik gesttirter Darmabschnitt entsteht, wodurch es zu Stauung und 
Passageschwierigkeiten kommen kann. Handelt es sich um eine Resektion in 

Ergebnisse der Chirurgie. XXX. 28 
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der Ileococalgegend, SO wird die Ileo-transverso-Anastomose Seit-zu-Seit an­
gelegt. Die Naht wird zweireihig gelegt, eine fortlaufende innere Catgutnaht 
und eine au13ere Serosaseidenknopfnaht, wie es BUNNE auf Grund seiner beacht­
lichen Resektionserfolge am Oskar-Ziethen-Krankenhaus-Material empfiehlt. 

b) Die unblutige Behandlungsmethode der Darminvagination. 

Nun jedoch zur unblutigen Methode. Diese wird wie folgt ausgefiihrt. 
Das Verfahren soIl yom Chirurgen selbst oder in seiner Anwesenheit durch­
gefiihrt werden, wahrend gleichzeitig die Operation vorbereitet wird. Der 
Patient wird mit Hemd und Striimpfen auf den Durchleuchtungstisch gelegt 
und soweit als moglich vor Abkiihlung geschiitzt. Das Becken wird hochgelagert. 
Dann wird er narkotisiert. Uber diesen Punkt herrschen jedoch Meinungsver­
schiedenheiten, wahrend allgemein die Autoren HIPSLEY folgen und die Narkose 
fiir notwendig halten, verlangt SJOSTROM, daB sie unterbleibt und wenn notig, 
nur die manuelle Fixation des Patienten angewendet wird. Dann wird mittels 
dicken Darmrohrs ein Einlauf gemacht und dabei die GesaBbacken komprimiert 
oder der After mit einer Kompresse zugehalten. Urspriinglich wurde der Einlauf 
mit Wasser- oder Kochsalz16sung ausgefiihrt, D'ALLAINES und MILLER wenden 
dies Verfahren noch an. Die meisten Autoren folgen jedoch OMBREDANNE und 
machen einen Rontgenkontrasteinlauf. Der Einlauf wird aus einer Fallhohe von 
1 m verabfolgt. Die Menge kann bis 1 Liter betragen, BOHEME bewilligt jedoch 
nur lOO ccm. Unter dauernder Rontgenkontrolle wird nun der Einlauf ver­
folgt, dabei ist darauf zu achten, daB er das Colon ganz ausfiillt. Auf seinem 
Wege trifft der Rontgenbrei nun auf den entweder schon vorher palpierten oder 
jetzt erst sichtbar werdenden Invaginationstumor und es kommt zu einem Stop 
des Breies. Dem Auge bietet sich jetzt eins der unter dem Abschnitt Diagnose 
geschilderten typischen Bilder der Invagination. SJOSTROM - iibrigens einer 
der eifrigsten Verfechter dieses Verfahrens - gibt an, daB in diesem Augenblick 
die Invagination sich oft so schnell desinvaginiert, daB sie fUr das Auge gar nicht 
sicher zu sehen ist, meistens ist das jedoch nicht der Fall. Dann wird mit der 
Hand eine Massage des Tumors vorgenommen, bei frischen Fallen kraftig, bei 
langer bestehender Invagination nur auBerst vorsichtig, und taxisahnliche 
Bewegungen wie beim Zuriickbringen eines Bruches angewandt. Der Kontrast­
brei wird durch Umgreifen des aboralen Darmstiickes gegen den Kopf des 
Invaginats gepreBt und dieser so zuriickgedriickt. Dieses Verfahren muB unter 
Umstanden langere Zeit durchgefiihrt werden. POULIQUEN benotigte in einem 
von ihm beschriebenen Fall dazu 20 Minuten, SJOSTROM gibt 1 Stunde als 
au13erste Grenze fiir die Dauer der Versuche an. Durch dieses Verfahren wird 
der Invaginationstumor langsam aus seiner Scheide zuriickgedrangt. Ist dies 
gelungen, so ist die Invagination desinvaginiert. 

Als sichtbare Zeichen fiir die gelungene Desinvagination gelten plotzliches 
Vorriicken des Breies, das klare Sichtbarwerden des Darmes mit allen Kon­
turen, besonders an der medialen Wand, die gleichmaBige Fiillung des Darmes 
oberhalb des palpierten und sichtbaren Tumors, das Eindringen des Kontrast­
breies ins Ileum durch die Klappe hindurch, der Gasabgang, der Abgang von 
Stuhl, das Aufhoren des Wimmerns des Patienten, der ruhig einschlaft. SJO­
STROM weicht von dieser Forderung insofern wesentlich ab, daB er die einwand­
freie, defektlose Fiillung des Darmes mit Kontrastbrei nicht unbedingt fordert (1), 
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da auftretende Fullungsdefekte von Schleimhaut- und Klappenschwellungen 
hervorgerufen sein konnen; er fordert jedoch als Bestiitigung eine Kontroll­
aufnahme der C6calpole (s. Abb. 17 und 18). FOUCOULT weist darauf hin, daB 

Abb. 17. Invaginat reponiert. Coecum ausgefiillt, 
jedoch mit Defekten im unteren Pol desselben auf 
Grund geschwollener Schleimhaut. Das Kontrast-

mittel ist in den Diinndarm iibergetreten. 
(Nach SJOSTRO)I.) 

auch der weitere Abgang von Blut aus 
demAfter bedenkenlos ist undkeinZeichen 
fUr den MiBerfolg der Desinvagination zu 

Abb. 18. Invaginat reponi ert, aber der C6calpol ist 
schlecht ausgefiillt auf Grund geschwollener Schleim­
haut, vor allem bei der Valvula Bauhini. Appendix 

t eilweise ausgefiillt. (Nach SJOSTROM.) 

sein braucht. Der auf Grund der oben angegebenen Zeichen als gelungen 
geltenden Desinvagination folgt nun eine klinische Beobachtung von 3 Tagen 
bis zu einer Woche. Erbrechen wiihrend der ersten Stunden nach der Operation 
halt SJOSTROM fUr bedenkenlos, wenn das Allgemeinbefinden sich nicht ver­
schlechtert und keine Temperatur auftritt. Bleibt der Patient wiihrend der 
Beobachtungszeit frei von Baucherscheinungen, so ist die Desinvagination 
einwandfrei gegliickt. Treten jedoch auf Grund der klinischen Beobachtung 
Zweifel an dem Erfolg der Desinvagination auf, so solI nach SJOSTROM die 
rontgenologische Nachschau wiederholt (!) und dann, wenn notig, operiert 
werden. 

PFEIFER empfiehlt in letzter Zeit auch noch ein anderes therapeutisches 
Verfahren. Statt des Einlaufs blast er unter Rontgenkontrolle Luft mit einem 
Geblase in den After und lOst auf diese Weise die Invagination. Beachtlich ist 
der von ihm vertretene Standpunkt, daB eine nach der scheinbar gegluckten 
Desinvagination noch tastbare, schmerzlose und undeutliche Resistenz nicht 
zu beunruhigen braucht, da sie vom Odem des invaginiert gewesenen Darmes 
herriihrt. Er schreibt wortlich: "Man konnte wohl mit Recht schlieBen, daB 
eine kleine schmerzlose Resistenz, die nach einer derartigen Desinvagination 
zuriickbleibt, unbedenklich ist, da wir einwandfrei (??? Verf.) wissen, was ihr 
zugrunde liegt" (!!! Verf.). 

28* 
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c) Vergleich beider Methoden. 
Nachdem ich nun die zur Erzielung einer Heilung der Darminvagination 

geiibten Verfahren beschrieben habe, will ich sie kritisch gegeneinander abwagen. 
Das unblutige Verfahren mittels Einlaufs und rontgenologischer Kontrolle 

hat sehr zahlreiche Nachteile. Diese sind: 
1. Das Verfahren ist iiberhaupt nicht anwendbar, wenn es sich um eine 

Invagination des Diinndarmes handelt oder wenn ein groBerer Diinndarm­
abschnitt daran beteiligt ist, denn der Kontrastbrei kann jenseits der BAUHINI­
schen Klappe nicht mehr die notige Wirkung ausiiben, die Desinvagination wird 
oft nicht bis tiber die Klappe hinauf erreicht. Der Einlauf hat also nur ver­
zogernde Wirkung! 

2. Eine etwa vorliegende retrograde Invagination wird durch dieses Ver­
fahren verschlimmert. 

3. Eine einwandfreie Kontrolle, ob auch tatsachlich das letzte invaginierte 
Stiick wieder desinvaginiert worden ist, steht nicht zur Verfiigung. Auch ein 
Fiillungsbild des Darmes mit glatten Konturen kann tauschen. Ganz unhaltbar 
ist aber der Standpunkt SJOSTROM8, bei bestehendem Defekt im Kontrast­
breibild eine Schleimhaut- oder Klappenschwellung anzunehmen und abzu­
warten. 

4. Es fehlt jeder Anhaltspunkt dafiir, wie stark die Darmwand geschadigt 
ist. Die Dauer der Invagination ist dafiir kein MaBstab, da oft schon nach 
6 Stunden Dauer schwerste Wandschadigungen festgestellt worden sind. Es 
besteht also keine Moglichkeit anzugeben, wie intensiv der ausgeiibte Druck 
mit dem Einlauf, die taxisahnlichen Bewegungen sein diirfen, ohne das im 
speziellen Fall zulassige HochstmaB zu iiberschreiten. Wie leicht konnen Ein­
risse der Darmwand erfolgen! 

5. Weiter erhoht neben der Unsicherheit des rontgenologischen Desinvagi­
nationsbefundes die Tatsache, daB die Symptome Blutabgang, Erbrechen, 
tastbarer Tumor (durch Odem) weiter bestehen konnen, die Unsicherheit, der 
man nur mit stundenlangem Abwarten, ob sie verschwinden, begegnen kann. 

6. Es fehIt die Moglichkeit der Kontrolle, ob der desinvaginierte Darm noch 
lebensfahig ist. 

7. Die Ursache der Invagination wird bei diesem Verfahren nicht geklart 
und unter Umstanden entfernt - es ist eine Therapie der Symptome, die nicht 
die Ursache beseitigt! 

8. Der Patient wird auBerordentlich angestrengt durch eine Methode, die 
bis zu einer Stunde dauern kann und ibn wahrend dieser Zeit zum groBen Teil 
unbekleidet der Abkiihlung und dauernden manuellen Prozeduren aussetzt. 

9. Die Operation wird verzogert, denn das Verfahren soli yom Operateur 
selbst ausgefiihrt werden (siehe friihere Ausfiihrungen). 

10. Zu dem Verfahren wird fast immer die Narkose benotigt - gelingt es 
nicht, so muB noch einmal narkotisiert werden bzw. die zur Operation notige 
Narkose wird unnotig um die Dauer des unblutigen Versuchs verlangert. 

Als Vorteile werden dafiir angegeben: 
1. Das Invaginat wird auch bei MiBlingen des Versuchs soweit zuriickgebracht, 

daB es in die Fossa iliaca zu liegen kommt und nur noch ein kleiner Schnitt 
notwendig ist, und dadurch der Zeitverlust und die tjberanstrengung wieder 
ausgeglichen werden. Der Nachteil, den die Dberanstrengung des sowieso 
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schwer allgemeingeschadigten Patienten fUr die nachtragliche Operation be­
deutet, ist damit keinesfalls ausgeglichen, denn das so gewonnene desinvagi­
nierte Stiick laBt sich noch schneller und gefahrloser blutig desinvaginieren! 

2. Die geringere Sterblichkeit - daB das nicht stimmt, haben schon AN­
SCHUTZ und OBADALEK nachgewiesen und auch die noch folgende Auswertung 
meines Materials widerlegt dies. 

AIle diese Nachteile des unblutigen Verfahrens kommen bei der sofortigen 
Operation in Fortfall. Sie hat ein sicheres Ergebnis. Rasche und vollstandige 
"Obersicht gewahrleistet dem Chirurgen eine sichere und ersch6pfende Arbeit. 
Es ist richtig, daB die Operation einen groBen Shock, besonders fiir den Saugling, 
darstellt - er wird aber durch den Einlauf, dessen Erfolg nie vorauszusehen 
ist, nur noch vergroBert! Viele Autoren empfehlen den Einlauf zur Erleichterung 
der Operation - die Verschlechterung der Operationsaussichten und ihre Ver­
z6gerung wiegen diese Erleichterung aber nicht auf! Von anderen wird wieder 
die unblutige Desinvagination mit immer anzuschlieBender Kontrolloperation 
empfohlen - der Shock der Operation wird aber nicht durch die Desinvagination 
verursacht, sondern durch die Narkose und die Eroffnung der Bauchhohle. 
Wenn man diese sowieso vornehmen will, sollte man den Shock der unblutigen 
Prozedur nicht voranschicken, sie ist nicht n6tig, wenn der Bauch sowieso 
geoffnet werden solI. Es ist nicht so, wie HIPSLEY sagt, daB die Operation 
absolut falsch ist, bevor man versucht hat, die Invagination durch Einlauf 
zuriickzubringen oder wie es SJOSTROM sagt, "die Ungelegenheiten sind gering 
im Vergleich zum Gewinn, daB eine gr6Bere Anzahl Kinder ohne Laparatomie 
bleiben konnen". Die Invaginationen, die durch Einlauf zuriickgebracht werden 
k6nnen, sind leicht und werden in kiirzester Zeit auch durch die Operation 
desinvaginiert. Es sind die Friihfalle, bei denen auch die Sterblichkeitsziffer 
der Operation ganz gering ist, deshalb wird ja gerade die Friihoperation ge­
fordert. Bei den Fallen, deren Desinvagination nicht unblutig gelingt, und 
das sind die schweren, lang andauernden, wird unbedingt die Erfolgsaussicht 
der Operation erheblich herabgemindert. Wir sind nicht, wie BURGHARDT sagt, 
verpflichtet, im Sauglingsalter ohne Bauchschnitt auszukommen, sondern sind 
verpflichtet, alles zu vermeiden, was ibn verzogert und so den Erfolg in Frage 
stellt. Das Wort VEAUS: "Wenn diese neue Methode die Operation in allen 
Fallen verzogern sollte, so wiirde sie einer groBen Zahl von Kindern das Leben 
kosten", besteht zu Recht und muB nachdriicklichst unterstrichen werden. 
Es geht nicht an, daB das Risiko der zu operierenden FaIle verschlechtert wird 
um die Falle, bei denen sowieso die operative Sterblichkeit ganz gering ist, 
namlich die Friihfalle, vielleicht - doch bei weitem nicht mit Sicherheit! -
vor der Operation bewahren zu konnen. 

DaB auch die unblutige Methode keine giinstigere Sterblichkeitsziffer auf­
weist als die operative, wie ANSCHUTZ und OBADALEK schon nachwiesen, geht 
aus folgendem hervor: 

Zur Frage, welches Verfahren, das unblutige oder das blutige, angewendet 
werden solI, nehmen III Autoren aus dem von mir bearbeiteten Schrifttum 
Stellung. Von diesen verlangen 18 die unbedingte Anwendung der unblutigen 
Desinvagination mittels Einlaufs oder Lufteinblasung bzw. wie POULIQUEN mit 
jedesmaliger operativer Nachkontrolle. Die Anwendung der sofortigen Opera­
tion wird nur bei sehr lange bestehender Invagination zugestanden. 15 dieser 
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18 Autoren berichten zusammengeziihlt iiber ein Material von 167 Fallen. Von 
dieser Zahl sind abzusetzen 2 FaIle, die sofort operiert wurden (kein Todesfall) 
und 2 Falle, die moribund eingeliefert und nicht mehr behandelt wurden. Es 
verbleiben also noch 163 Falle zur Beurteilung. Die Desinvagination gelang 
mit der unblutigen Methode bei 93 Fallen, das sind 57,1 %, es starben davon 2, 
das sind 2,15% der erfolgreich behandelten Falle oder 1,2% der Gesamtzahl. 
Das Verfahren miBgliickte bzw. der Erfolg war zweifelhaft, so daB diese nach­
traglich operiert werden muBten, bei 70 Fallen, das sind 42,9%, von diesen 
starben 16, das sind 22,9% der sekundar operierten Falle oder 9,8% der Gesamt­
zahl. Es wurden also mit der unblutigen Methode insgesamt behandelt 163, 
wovon 18 starben, das sind 11,0%. Es muB noch hinzugefiigt werden, daB sich 
darunter nur zwei Erwachsene befinden, von denen keiner gestorben ist. Urn 
die- Sterblichkeitsziffer richtig wiirdigen zu ki:innen, muB beachtet werden, daB 
das behandelte Material giinstig war in bezug auf die Schwere der Erkrankung, 
denn auch bei den operierten 70 Fallen gliickte stets die Desinvagination noch, 
Resektion oder Vorlagerung war nie notwendig! Wenn trotzdem 22,9% der 
sekundar Operierten starb, ist es ein Zeichen dafiir, daB sie sehr stark allgemein 
geschadigt waren - wieviel davon auf das Konto der vorangegangenen, un­
blutigen Desinvaginationsmani:iver zu setzen ist, laBt sich natiirlich nicht sagen, 
ich glaube jedoch, daB man es sehr hoch veranschlagen muB! 

Nun zu den Ergebnissen der reinen operativen Behandlung. Fur sofortige 
Operation entschieden sich bei ihren Fallen 82 Autoren, sie verfiigen iiber ein 
Gesamtmaterial von 1369 Fallen. Genaue Angaben iiber ihr Operatiom~material 
konnte ich leider nur von 69 Autoren erhalten, sie betreffen 956 Falle. Von 
dieser Zahl sind auszuscheiden 5 Falle, die unblutig behandelt wurden (kein 
Todesfall), 1 Fall, der sich spontan desinvaginierte, und 1 Fall, der bereits vor 
der Operation verstarb. Es stehen also zur Beurteilung 949 Falle zur Ver­
fiigung, die operativ behandelt wurden. Von diesen starben 270, das sind 28,5 %, 
geheilt wurden 679, das sind 71,5%. 

Urn diese Zahlen mit den bei der unblutigen Methode errechneten vergleichen 
zu ki:innen, miissen sie noch in bezug auf das Vergleichsmaterial berichtigt 
werden. Bei den 163 unblutig behandelten Fallen befanden sich nur 2 Er­
wachsene, also praktisch keiner. Es starb keiner dieser beiden, also die er­
rechnete Sterblichkeitsziffer wird durch sie nicht belastet, im Gegenteil urn ein 
geringes giinstiger gestaltet, fiir die 161 Sauglinge und Kinder betragt sie also 
bei 18 Todesfallen 11,2%. Urn einen einwandfreien Vergleich zu erzielen, muB 
ich also die Erwachsenen aus dem Material der operierten Falle herausnehmen. 
Bei den 949 zusammengestellten Fallen befinden sich 84 Erwachsene, von denen 
14 starben, das sind 16,7% der Erwachsenen, diese beiden Zahlen sind also yom 
Gesamtmaterial abzusetzen, es verbleiben also noch 865 Sauglinge und Kinder 
(949 - 84), von denen 256 (270 - 14) starben. 

Damit ist jedoch das Vergleichsmaterial immer noch nicht einheitlich, und 
zwar aus folgenden Griinden. Bei den unblutig behandelten bzw. sekundar 
operierten Fallen befand sich keiner, bei dem eine so hochgradige Schadigung 
eingetreten war, daB eine Darmoperation notwendig wurde. Das ist bei den 
primar operierten Fallen jedoch keineswegs der Fall, sondern unter den 949 Fallen 
muBte 141mal eine Darmresektion bzw. Vorlagerung vorgenommen werden, 
sie betrafen 46 Erwachsene und 95 Kinder. Die Erwachsenen sind bereits 
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insgesamt abgesetzt worden, brauchen also jetzt hier nicht mehr beriicksichtigt 
zu werden. Von den 95 Kindern mit Darmoperationen starben 65 -, die Gesamt­
zahl dieser FaIle ist also ebenfalls bei einem Vergleich der unblutig behandelten 
bzw. sekundar operierten FaIle mit den primar operierten Fallen zu streichen, 
da sich solche bei dem mit unblutiger Methode behandelten Material nicht be­
fanden, wahrend sie die blutige Methode stark belasten. Es kommen also zum 
Vergleich nicht 865 Sauglinge und Kinder mit 256 Todesfallen, sondern nur 
770 Sauglinge und Kinder mit 191 Todesfallen. Es starben also von 770 primar 
blutig behandelten Sauglingen 191, das sind 24,8%. 

Nun konnte man einwenden, daB bei der operativen Methode die Sterb­
lichkeitsziffer also 24,8 % ist, wahrend sie bei der unblutigen Methode nur 
11,2% betragt, letztere also doch ganz eindeutig als giinstiger anzusehen ist. 
Das ist aber ein TrugschluB, der sich aus einer weiteren Differenz des Vergleichs­
materials in bezug auf die Gleichwertigkeit des Materials ergibt, die nicht auBer 
acht gelassen werden darf! Es ist zwar moglich, aus dem Material die ganz 
schweren, mit Darmoperation verbundenen FaIle zu eliminieren, da dafiir 
Angaben vorliegen - damit werden die Vergleichsobjekte aber bei weitem noch 
nicht gleichwertig. Wahrend die unblutige Methode fast ausschlieBlich - diese 
Beschrankungen legen sich die Verfechter der unblutigen Methode allgemein 
auf - bei Fallen angewendet wird, die noch nicht langer als 24 Stunden Krank­
heitszeichen aufweisen, sind im operativ behandelten Material alle Falle, gleich 
welcher Krankheitsdauer, enthalten - und diese betragt oft 3, 4 oder mehr 
Tage. Es ist ganz selbstverstandlich, daB bei diesen, auch wenn keine so hoch­
gradigen Darmveranderungen vorliegen, daB eine Darmoperation notig wird 
(diese sind ja auch bereits ausgeschlossen!), eine unvergleichlich hohere Scha­
digung des Allgemeinzustandes und Herabsetzung der Widerstandsfahigkeit 
durch lang dauerndes Erbrechen, Autointoxikation, Shockwirkung usw. vorliegt, 
als bei den erst hochstens seit 24 Stunden Erkrankten. Aus diesem Grunde 
steigt ja auch die Sterblichkeitsziffer bei den spat operierten Fallen mit jedem 
Tag sprunghaft in die Hohe, was von allen Autoren der operativen Methode 
bestatigt wird und sie gerade zur Forderung nach Friihoperation veranlaBt. 
Leider ist es mir nicht moglich, bei den 770 Sauglingen und Kindern eine Auf­
teilung nach der Dauer der Erkrankung vorzunehmen, wodurch ein ganz ein­
wandfreies Vergleichsbild ohne Beeintrachtigung der operativen Methode 
herbeigefiihrt werden wiirde, da die Angaben iiber die Krankheitsdauer in der 
Mehrzahl der FaIle fehlen oder ungenau sind. Aber es ergibt sich schon aus 
dieser Dberlegung, daB das operative Material stark durch die hohe Sterblich­
keit bei den spatoperierten Fallen, die zwar noch keine Darmoperation er­
forderten, aber doch erst im desolaten Zustande zur Operation kamen, belastet 
ist und deshalb eine prozentuale hohere Sterblichkeit aufweisen muB. DaB sie 
trotz dieser ungiinstigen Momente nur etwa doppelt so groB ist, spricht eindeutig 
fiir die operative Methode und riickt sie unzweifelhaft in den Vorrang vor der 
unblutigen Methode! 

Interessant ist nun noch ein Blick auf das Material, das sich aus den Be­
richten der Autoren ergibt, die beide Verfahren anwenden und eine eindeutige 
Stellungnahme fiir das eine oder andere offen lassen. Zu diesem Standpunkt 
bekannten sich 11 der von mir bearbeiteten Autoren mit einem Gesamtmaterial 
von 128 Fallen. Jedoch liegen nur von 6 dieser Autoren verwertbare Angaben 
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iiber ihre Erfolge vor, die sich auf 91 FaIle beziehen. Davon scheiden 2 FaIle 
aus, weil sie moribund eingeliefert wurden, es bleiben also noch 89. Von diesen 
89 Erkrankten wurden sofort operativ behandelt, da sie fUr die unblutige Methode 
nicht geeignet schienen, 72, darunter 1 Erwachsener, also 80,9% des Gesamt­
materials. Das waren also die schweren und schwersten FaIle! 5mal war dabei 
eine Darmoperation notig, davon starben 4. AuBerdem starben noch 13, bei 
denen die Desinvagination gelungen war, darunter auch der Erwachsene. Es 
starben also von 72 Fallen insgesamt 17, das sind 23,6%. Dieser Wert deckt 
sich also fast vollig mit dem fur die reine blutige Methode oben errechneten 
Prozentsatz, betrifft jedoch nur fUr die unblutige Methode nicht geeignet er­
scheinende, also schwere, langer andauernde FaIle! Das wirft ein sehr bezeich­
nendes Licht auf den Wert, der oben bei der rein operativen Methode errechnet 
wurde und auf das dafiir zugrunde liegende Material! 

Die unblutige Methode wurde bei 17 Fallen angewandt. Sie gelang einwand­
frei 2mal, miBgliickte bzw. hatte zweifelhaftes Ergebnis, so daB sekundar ope­
riert werden muBte, in 15 Fallen, das sind 88,2% der mit dieser Methode behan­
delten FaIle! Von diesen sekundar operativ Behandelten starb keiner. Diese 
Betrachtungen zeigen, in wie wenig Fallen die unblutige Methode ein zuver­
lassiges Resultat liefert, wenn dieser Prozentsatz vielleicht durch ungiinstige 
Materiallage auch zu hoch liegt - bei der Besprechung der Erfolge der un­
blutigen Methode (siehe oben) wurde jedoch einwandfrei ein MiBlingen bzw. 
nicht einwandfreies Ergebnis in 42,9% aller damit behandelten FaIle festgestellt! 
Einen vollig unbeeinfluBten Wert erhalten wir durch Zusammenfassung aller 
von den Autoren der drei Richtungen berichteten unblutig behandelten FaIle. 
Das sind 

bei der Gruppe, die fiir das unblutige Verfahren eintritt . 163 Falle mit 70 MiBerfolgen 
bei der Gruppe des primar operativen Verfahrens. . .. 5 " " 0 
bei der Gruppe. die beide Verfahren anwendet . . . . . 17 .. 15 

insgesamt also 185 Falle mit 85 MiBerfolgen 
das sind 45,9% 

Bei der unblutigen Methode handelt es sich also um ein Verfahren, bei dem 
von vornherein mit einem MiBlingen in 45,9% aller FaIle gerechnet werden 
muB, das weiterhin zahlreiche andere Nachteile hat, die oben naher bezeichnet 
worden sind, das die Aussichten des Operationserfolges vermindert und auBerdem 
tatsachlich keine nennenswerte geringere Sterblichkeit aufweist. Es ist also 
nicht ersichtlich, wo seine Vorteile gegeniiber der zuverlassigen und sicheren 
operativen Methode liegen sollen. Es kann und muB also zur Vermeidung ihrer 
Nachteile im Interesse der rechtzeitigen Anwendung der operativen Methode 
auf die unblutige Methode verzichtet werden, da ihre angebliche tJberlegenheit 
einer kritischen Betrachtung nicht standzuhalten vermag. 

Diese sich auf das Schrifttumsmaterial stiitzenden Betrachtungen haben 
den schon hervorgehobenen Nachteil, daB sich leider dabei kein Einblick in die 
Beteiligung der Sauglinge und Kleinkinder sowie in die Dauer der Erkrankung 
im einzelnen tun laBt. Es ist aber versucht worden, die Vergleichsgruppen 
einander anzugleichen, so daB die Ergebnisse doch verwertbar sind. 

Bei dem Material des Oskar-Ziethen-Krankenhauses will ich nun die von 
ANSCHUTZ aufgestellten Forderungen fur die einwandfreie Auswertung eines 
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Berichtmaterials unter Beriicksichtigung von Erkrankungsdauer, Lebensalter 
und Art des Eingriffes zugrunde legen und sie in Beziehung zu den erzielten 
Erfolgen setzen. Es handelt sich bei dem Berichtsmaterial um 22 an Darm­
invagination Erkrankte. Davon entfallen auf die Altersspanne Von 1-12 Mo­
naten 11, auf die Zeit von 2-15 Jahren 8 (im Alterszeitraum Von 12 Monaten 
bis zu 2 Jahren war kein Fall vorhanden!) und auf das Alter zwischen 16 und 
75 Jahren 3 FaIle. Die unblutige Methode, mittels Einlaufs die Desinvagination 
zu erreichen, wurde 6mal angewandt, und zwar: 

1. bei einem 41/2 Monate alten Saugling, der vor 6 Stunden erkrankt war, 
2. bei einem 4 Monate alten Siiugling, der seit 20 Stunden erkrankt war, 
3. bei einem 6 Monate alten Saugling, der seit 4 Tagen krank war, 
4. bei einem 6 Wochen alten Siiugling, der seit 5 Tagen krank war, 
5. bei einem 1 Jahr aIten Kind, das seit 2 Tagen krank war, 
6. bei einem I3jiihrigen Kind, das seit 4 Tagen krank war. 

Der Desinvaginationsversuch miBgliickte in 5 Fallen, im Fall 3 schien er 
gegliickt zu sein, der Tumor war verschwunden, jedoch am nachsten Tage 
wieder zu tasten. In allen 6 Fallen muBte sekundar operiert werden. Die iibrigen 
16 FaIle wurden samtlich primar operiert. Nachstehend folgt zuerst eine Auf­
stellung iiber die FaIle, die unblutig zu desinvaginieren versucht wurden und 
sekundar operiert werden muBten, in der Weise, wie ANSCHUTZ sie fordert: 

-12 Std. -24 Std. -2 Tage -3 Tage -4 Tage I Langer Summe 

Faile:] + Fiille:] + Falle:] + Falle:1 + Falle:] + FiilJ~+ Fiille:i+ 

I 1 
Desinvag. 1 ! 1 1 1 - - - i- - - 1 1 3 3 

! 1 1-
1-12 V orlagerung - - -

1= 
- - -

I 0 
- - - - - -

Monate Resektion - - - - - 1 - - 1 1 2 1 
Umgehungs- I 

Anastom. -1- - 1- - - - - - - - - -

1 1 1 1 I 1 - I- I 1 0 - 1- 2 2 5 4 

1= 
, 1 

I 

I-
I 

1-13 Monate Desinvag. - -

1 
-

I 

- - - -
bis V orlagerung - - - - 1 I~ - 1 1 

15 Jahre Resektion - 1- - - - - - - I -

- 1- - 1- - 1- - I- I 1 - - 1 I 1 

Desinvag. -

I 

-

I 

- 1- -

I 

-

I 

-

I 

-

I 
16-75 V orlagerung - - -

1= 
- - - -

Jahre Resektion - - - - - - -

- 1- - 1- - 1- - 1- - 1- - - - I-
I I II 1 I 1 -I- I I 0 1 I 1 2 I 2 6 I 5 

Es starben also von den 6 sekundar operierten Kranken 5, und zwar 3 Saug­
linge, bei denen die Desinvagination gelang, darunter 2, deren Krankheitsdauer 
unter 24 Stunden lag. Ferner starb 1 Saugling, der seit mehr als 4 Tagen 
krank war, bei dem eine Darmresektion vorgenommen werden muBte, und ein 
alteres Kind, bei dem nach 4tagiger Krankheitsdauer der EntschluB zur Vor­
lagerung gefaBt werden muBte. Am Leben blieb nur 1 Saugling, der seit 3 Tagen 
krank war und bei dem eine Darmresektion notwendig wurde! 
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Die folgende Tabelle erfaBt die 16 primar operierten Falle: 

-12 Std. -24 Std. -2 Tage -3 Tage -4 Tage Langer Summe 

FaIle: + FaIle:i + FaIle:! + FaIle:i + Fme:i + Fme:i + Falle:i + 

Desinvag. 1 0 - - 2 1 - - 1 1 - - 4 2 

1-12 Vorlagerung - - - - - - - - - - - - - -
Monate Resektion - - - - - - - - 1 1 - - 1 1 

Umgehungs-
Anastom. 1 1 - - - - - - - - - - 1 1 

2 
I 

1 - 1- 2 I 1 - - 2 2 - - 6 
I 

4 

13 Monate Desinvag. 1 0 -

I 

1 0 3 0 -

I 

-

I 

5 0 
bis Vorlagerung - - - - - - - - - - -

15 Jahre Resektion - - - 1 0 1 0 - - 2 0 

1 0 - - 2 0 4 I 0 - 1- - - 7 0 

16-75 
Desinvag. -

I 

1 0 - - - - -

I 

- - 1 0 

Jahre 
Vorlagerung - - - 1 1 - - - - - 1 1 
Resektion - - - 1 0 - - - - - 1 0 

- - 1 0 2 1 - - - - - - 3 1 

3 1 1 1 0 6 2 4 0 2 2 - 1- 16 5 

Diese Tabelle ist sehr aufschluBreich, sie zeigt, daB von 6 Sauglingen 4 starben. 
Leben blieben nur 2, bei denen die Desinvagination moglich war und von denen 
einer unter 12 Stunden, der andere 2 Tage lang krank war. Eine weitere Des­
invagination von 2 Tagen Krankheitsdauer und eine solche von 4 Tagen star ben, 
ebenso ein Saugling, bei dem nach 12 Stunden die Desinvagination nicht mehr 
gelang und eine Vorlagerung vorgenommen werden muBte. Ferner starb ein 
Saugling, bei dem die Resektion ausgefiihrt wurde. Es ergibt sich also, daB 
bei den Sauglingen nur die sofortige, friihzeitige Operation Aussicht auf Erfolg 
hat. Erheblich giinstiger liegen die Aussichten von 1 bis zu 15 Jahren. Von den 
7 Fallen in diesem Alter starb keiner, trotzdem sich darunter 3 Desinvagi­
nation en am 3. Tage und 2 Resektionen, eine am 2. und eine am 3. Tag be­
fanden! Ahnlich ist es bei den Erwachsenen. Dort starb nur eine 75jahrige 
Patientin, die seit 2 Tagen krank war und bei der eine Vorlagerung notig war. 

Beim Vergleich der Sauglingsrubrik in den beiden vorstehenden Tabellen 
zeigt sich weiter deutlich die schiidliche Einwirkung der vorangeschickten 
unblutigen Einlaufsmethode. 2 Sauglinge, bei denen diese Methode angewendet 
worden war, die dann friihzeitig, unter 24 Stunden, operiert werden konnten 
und bei denen die Desinvagination gelang, die also, wie aus der zweiten Tabelle 
zu sehen ist, die beste Aussicht auf Heilung hatten, starben trotzdem - und 
zwar einer an Kreislaufschwache COberanstrengung durch die Einlaufsmethode 1)­
und der andere an Bronchopneumonie (zu lange Dauer der durch den Einlauf 
verlangerten Narkose 1). 

In der nachstehenden Tabelle ist nun das gesamte Material zusammen­
ge£aBt, die * gekennzeichneten Zahlen enthalten FaIle, die mit unblutiger 
Methode vorbehandelt worden sind. 
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-12 Std. -24 Std. -2 Tage ~3 Tage -4 Tage Liinger Summe 

Faile: 1 + Flille: + FliIle:1 + Flille:1 + Flille:1 :;:- Falle:1 :;:- Falle: I+'-
Desinvag. 2* 1* 1* 1* 2 1 - - 1 1 1* 1* 7 5 

1-12 Vorlagerung - - - - - - - - - - - - - -

Monate Resektion - - - - - - 1* 0 1 1 1* 1* 3 2 
Umgehungs-

Anastom. 1 1 - - - - - - - - - - 1 1 

3 
I 

2 1 1 1 2 1 1 0 2 2 2 I 2 11 I 8 

13 Monate Desinvag. 1 
I 0 

- - 1 0 3 i 0 -
11* 

- - 5 0 
bis Vorlagerung 

! 
1* 1 1 - - - - - - 1- - -

15 Jahre Resektion - - - 1 0 1 I 0 - i- - - 2 0 

1 I 0 - - 2 0 4 0 I I - 1- 8 1 

Desinvag. - I- I 
I 0 

- - - - - - -

I 

1 

I 
0 

16-75 Vorlagerung I- I I 1 1 
Jahre 

-
1-

- - - - - -
Resektion - - 1 0 - - - - - 1 0 

- I- I I 0 2 I I - - - - - - 3 1 

4 I 2 2 I I 6 I 21 5 I 0 3 I 3 2 I 2 22 !10 

7. Die Prognose der Darminvagina tion. 
a) Voraussetzungen fUr eine gute Prognose der Darminvagination. 

Es geht schon aus den Ausfuhrungen in dem Abschnitt uber die Therapie 
hervor, daB die Prognose der Darminvagination in hohem MaBe von dem Zeit­
punkt des Einsetzens der arztlichen Behandlung abhangt. Je kurzer die Zeit 
ist, die bis zum arztlichen Eingriff yom Beginn der Krankheitserscheinungen 
ab vergangen ist, um so groBer ist die Sicherheit des Erfolges und je Hinger die 
verflossene Zeitspanne ist, um so aussichtsloser wird die Heilung. Das erklart 
sich daraus, daB einerseits die Herabsetzung des AIlgemeinzustandes, die lang 
anhaltende Shockwirkung, die Resorption toxischer Stoffe des gestauten Darm­
inhalts die Widerstands£ahigkeit in einer steil ansteigenden Kurve mindert. 
Andererseits treten durch das lange Bestehenbleiben der Darminvagination 
hochgradige Darmwandveranderungen ein, die entweder die Desinvagination 
unmoglich machen, oder den invaginiert gewesenen Darm so schadigen, daB 
er nicht mehr lebensfahig ist und die Resektion oder Vorlagerung, die die Sterb­
lichkeitsziffer naturgemaB erhohen, in ihre Rechte treten mussen. Jedoch auch 
dann, wenn dies noch nicht notwendig erscheint, kommt es oft bei dem langer 
invaginiert gewesenen, scheinbar wenig geschadigten, noch lebensfahigen Darm 
zu todlichen Durchwanderungsperitonitiden. Um diese, die Prognose ungiiostig 
beeinflussenden Momente auszuschalten, mussen also die erforderlichen MaB­
nahmen friihzeitig ergriffen werden konnen, von der Friihdiagnose und der 
sofortigen Klinikeinweisung bei jedem Invaginationsverdacht hangt also der 
Erfolg abo Wenn das aIlgemein fur die Invagination gilt, so hat diese Forderung 
nach Friihdiagnose und Fruhoperation erst recht ihre Berechtigung, wenn es 
sich um Sauglinge handelt. Fiir diese bildet die frUhdiagnostizierte und friih­
operierte Invagination keine Gefahr, das wird von allen Autoren bestatigt. 
Als prognostisch durchaus giinstig sind zu bewerten aIle Invaginationen, bei 
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denen die Desinvagination gelingt und die vor Ablauf der ersten 24 Stunden 
operiert werden konnen, auch 36 Stunden werden noch als zulassiger Grenzwert 
fiir eine gute Prognose angesehen. THOMSEN und KLEINSCHMIDT hatten bei 
der Operation in den ersten 24 Stunden 100 % Heilungserfolge, LADD und 
GROSS sogar noch nach 36 Stunden. LUDWIG SCHMIDT berichtet iiber 90-100% 
Heilungserfolge in den ersten 24 Stunden und ANSCHUTZ hatte nur 13 % Todes­
falle im Gegensatz zu der von ihm angegebenen Zahl von 23 % bei der unblutigen 
Methode. SHIOTA-Tokio hatte bei 14 bis 12 Stunden nach Krankheitsbeginn 
operierten Fallen keine, bei weiteren 14 bis 24 Stunden nach Krankheitsbeginn 
operierten Fallen nur 1 Todesfall zu verzeichnen, wahrend von 26 spater ope­
rierten Fallen 10 verstarben. Uber so giinstige Erfolge bei der Erkrankungs­
dauer von 24 Stunden kann ich leider bei meinem Material nicht berichten. 
Es wurden allerdings beide Falle, ein Saugling und ein Kind, die vor Ablauf der 
24 Stunden in Behandlung kamen und sofort operiert wurden, geheilt, jedoch 
zwei weitere Sauglingsfalle unter 24 Stunden der Krankheitsdauer starben. 
Allerdings war bei beiden erst die Desinvagination durch Einlauf in Narkose 
versucht worden, so daB man hierin wohl eine groBere Schadigung, die den 
Verlauf ungiinstig beeinfluBte, sehen muB. 

Nach Ablauf von 24 bzw. 36 Stunden verschlechtert sich die Prognose fUr 
die Sauglinge standig zunehmend, auch wenn die Desinvagination als solche 
noch gelingt. Von 2 Sauglingen, die nach Ablauf von 2 Tagen blutig desinvagi­
niert wurden, blieb einer am Leben, 2 weitere nach 4 Tagen und langer starben. 
Dagegen starb von 4 Kindern jenseits des Sauglingsalters, von denen 1 seit 
2 Tagen und 3 seit 3 Tagen krank waren, keines! 

1st die Desinvagination nicht moglich und muB statt dessen eine Darm­
operation vorgenommen werden, so entwickelt sich die Prognose weiter ungiinstig. 
Dazu berichtet SHIOTA-Tokio, daB von 23 Desinvaginationen nur I Fall, dagegen 
von 23 Resektionen 8 FaIle starben. 1m Oskar-Ziethen-Krankenhaus wurden 
bei den Sauglingen drei Resektionen vorgenommen, davon blieb einer am Leben, 
der seit 3 Tagen krank war und bei dem sogar vorher die unblutige Methode 
vergeblich angewendet worden war. Die beiden anderen, seit 4 und mehr Tagen 
krank, starben. Zwei Kinder jenseits des Sauglingsalters iiberstanden die 
Resektion glatt, trotzdem bei ihnen die Invagination seit 2 bzw. 3 Tagen be­
stand, ebenso iiberstand ein Erwachsener die Resektion nach 2 Tagen Krank­
heitsdauer glatt. Die Resektion jenseits des Sauglingsalters hatte also einen 
Heilerfolg von 100%, dagegen wurde 2mal die Vorlagerung mit negativem 
Erfolg angewendet, 1mal bei einem Kind am 4. Tag und lmal bei einem 
Erwachsenen am 2. Tag. Ebenso negativ war der Erfolg einer Umgehungs­
anastomose mit Fixation des Invaginatshalses bei einem seit weniger als 12 Stun­
den erkrankten Saugling. Das beweist wieder die Richtigkeit der schon friiher 
niedergelegten Ansicht, daB die sofortige einzeitige Resektion bei der Invagi­
nation die Methode der Wahl ist, wenn eine Darmoperation notwendig ist -
gleichgiiltig, wie alt der Erkrankte ist und wie lange die Invagination besteht. 
HUBNER gibt an, daB die Resektionsergebnisse besser seien, wenn nur Diinndarm 
reseziert werden miiBte. Diese Frage kann bei meinem Material nicht klar 
entschieden werden. Bei den 3 Sauglingsresektionen handelt es sich jedesmal 
urn reine Diinndarmresektionen mit End-zu-End-Vereinigung, davon starben 2. 
Bei den 2 Kindern jenseits des Sauglingsalters wurde einmal nur Diinndarm, 
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das andere Mal Ileum und Coecum reseziert, beide blieben am Leben. Bei der 
einen Resektion beim Erwachsenen wurde ebenfalls nur Diinndarm mit positivem 
Edolg reseziert. HOFER weist noch darauf hin, daB der Erfolg der Resektion 
auch zu einem nicht unbedeutenden Teil von der Qualitiit des Operateurs ab­
han gig ist. 

Als besonders ungiinstiges prognostisches Zeichen gilt das Vorhandensein 
von Meteorismus, Fuss und besonders HOFER machen darauf aufmerksam. 
Das ist natiirlich und leicht erklarlich, da ja der Meteorismus als Zeichen einer 
beginnenden Peritonitis zu bewerten ist, die den Heilungsedolg selbstverstand­
lich sehr in Frage stellt. HOFER gibt dafiir folgende Zahlen: von 18 Sauglingen 
bestand bei 10 Meteorismus, davon starben 8, bei (3 von diesen wurde die Peri­
tonitis durch die Sektion sichergestellt. Von 8 Sauglingen ohne Meteorismus 
starben dagegen nur 3. Es ist nichts dariiber angegeben, wie lange in den ein­
zelnen Fallen die Erkrankungsdauer war. Es ist jedoch anzunehmen, daB sie 
bei den Sauglingen mit Meteorismus langer war als bei denen ohne - und bei 
denen steigt ja die Sterblichkeitsziffer an, wie schon ausgefiihrt wurde. 

In meinem Material fand sich, wie schon im Abschnitt iiber die Diagnose 
berichtet wurde, 12mal Meteorismus, und zwar: 

a) 2mal bei 5tagiger Erkrankung. Beide Erkrankte starben. Bei einem, einem Saugling, 
war bereits vor der Operation eine Perforation eingetreten, so daB die Resektion notig 
wurde. Bei dem 2. Fall, ebenfalls einem Saugling, ging die Desinvagination glatt, er starb 
am nachsten Tage an Kreislaufkollaps. 

b) 3mal bei 4tagiger Erkrankung. Alle 3 Falle starben. Bei einem Kind war bereits 
vor der Operation eine Perforation erfolgt. Es wurde eine Vorlagerung vorgenommen, es 
starb kurz nach der Operation. Bei dem 2. Fall, einem Baugling, war die Resektion not­
wendig, er starb 7 Stunden nach der Operation an Kreislaufschwache. Bei dem 3. Fall, 
ebenfalls einem Saugling, gliickte die Desinvagination mit einem SerosariB, er starb 6 Stun­
den nacll der Operation an Kreislaufschwache. 

c) 4mal bei 3tiigiger Erkrankung. Alle 4 FaIle wurden geheilt. Bei einem Saugling war 
die Resektion erforderlich, bei 3 Kindern jenseits des Sauglingsalters gelang die Desinvagi­
nation. 

d) 2mal bei 2tagiger Erkrankung. Beide FaIle starben. Einmal handelte es sich um 
einen Saugling mit blauschwarz gefarbtem Darm, bei dem die Desinvagination gelungen 
war, das andere Mal um eine retrograde Invagination bei einem Erwachsenen. Beide starben 
kurz nach der Operation an Kreislaufschwache. 

e) lmal bei 1O-l2stiindiger Krankheitsdauer. Es handelte sich um einen Saugling, 
bei dem nach miihsamer Desinvagination die Heilung gelang. 

Temperaturerhohung vor der Operation ist ein Zeichen dafiir, daB einerseits 
eine Resorption toxischer Stoffe des Darminhalts durch zu lange Stauung im 
Gange ist, andererseits eine Peritonitis sich ankiindigt. LADD und GROSS weisen 
in ihrer VerOffentlichung darauf hin, daB die Prognose sich stark ansteigend 
verschlechtert, wenn vor der Operation die Temperatur 37,80 iibersteigt. lch 
habe am Material des Oskar-Ziethen-Krankenhauses diese Angaben nachgepriift 
und eine verbliiff(mde "Obereinstimmung feststellen konnen. Von den 22 Fallen 
starben 10. Unter diesen 10 befinden sich aIle FaIle mit einer Temperatur iiber 
37,80 - keiner von diesen, es sind 6 FaIle, blieb am Leben. Die Grenze fiir die 
gute oder schlechte Prognose liegt genau bei 37,80, denn von den 3 Fallen, die 
eine Temperatur von 37,80 aufwiesen, wurden 2 geheilt und 1 starb. AuBerdem 
starb noch 1 Fall, ein Kind, mit Untertemperatur von 35,8°, ein Zeichen dafiir, 
daB ein schwerster Kollapszustand schon eingetreten war. Untertemperatur 
ist also natiirlich auch ein prognostisch ungiinstiges Zeichen. FaIle mit normalem 
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Temperaturbefund bei Operationsbeginn befanden sich unter denen mit tod­
lichem Ausgang nur 2, beides Sauglinge. Der eine starb nach glatter Desinvagi­
nation nach 2 Tagen an Darmatonie und Kreislaufschwache, der zweite, bei 
dem eine Umgehungsanastomose und Fixation des Invaginatshalses vorgenommen 
war, an Peritonitis und Kreislaufschwache ebenfalls nach 3 Tagen. 

Die Temperaturen vor der Operation waren bei den 22 Fallen folgende: 

35,80 gestorben 
36,20 geheilt 
36,40 " 

37,00 gestorben 
37,20 geheilt 
37,20 gestorben 

37,40 geheilt 
37,40 

37,50 

37,60 

37,60 

37,60 

37,70 geheilt 
37,80 

37,80 " 

37,80 gestorben 
38,20 

38,30 gestorben 
38,30 

38,40 

38,50 

39,00 

" 

Aus dieser Aufstellung tritt das Gesagte noch einmal deutlich hervor. Die 
Prognose ist also ausgesprochen ungiinstig, wenn vor der Operation Unter­
temperatur besteht oder die Temperatur iiber 37,80 angestiegen ist, und zwar 
gleichgiiltig, ob es sich um Sauglinge, Kinder oder Erwachsene handelt, denn 
in den 7 Fallen von 37,80 aufwarts, die starben, sind alle 3 Gruppen ungefahr 
entsprechend ihrer Starke der Beteiligung am Gesamtmaterial enthalten. Die 
Todesursachen der 10 Falle mit letalem Ausgang, die 6mal durch die Sektion 
nachgepriift werden konnten, waren folgende: 

3mal reine Kreislaufschwache, Kollaps, 
6mal diffuse fibrinose Durchwanderungsperitonitis oder Perforationsperitonitis mit 

Kreislaufschwache, dabei 1 mal mit beiderseitiger Unterlappenpneumonie, 1 mal mit starker 
degenerativer Verfettung der Leber, 

lmal Darmatonie ohne Peritonitis, Aspiration von Mageninhalt in Luftrohre und Bron­
chien, Kreislaufschwache. 

b) Die Vor- und Nachbehandlung der blutig behandelten Darminvagination. 
Die Vorbereitung auf die Operation und die Nachbehandlung spielen bei 

der Darminvagination die groBte Rolle. Friihdiagnose und in kiirzester Zeit 
ausgefiihrte Frithoperation miissen durch gewissenhafteste Uberwachung dieser 
MaBnahmen unterstiitzt werden, damit ein Erfolg erzielt werden kann. 

LADD und GROSS sowie OBADALEK empfehlen vor der Operation einen Ein­
lauf oder besser eine kombinierte intravenose bzw. intrasinose Injektion von 
Traubenzucker oder Normosal und subcutaner Kochsalzinfusion. Dieses Ver­
fahren wurde auch im Oskar-Ziethen-Krankenhaus mit bestem Erfolg geiibt, 
und zwar wurden in einzelnen Fallen bis zu 300 ccm intrasinos gegeben. 

Nach der Operation spielt die Bekampfung des Fiebers bzw. seiner Ursachen 
die Hauptrolle. Es kommt nach der Operation zu hohem Fieberanstieg als 
Ausdruck der Storung des Leberstoffwechsels durch die Wirkung der toxischen 
Stoffe, die yom Darm resorbiert worden sind. Bei den Fallen des Oskar-Ziethen­
Krankenhauses wurden nach der Operation 5mal Temperaturen zwischen 380 

und 390, 3mal zwischen 390 und 400 und 6mal zwischen 400 und 40,50 gemessen. 
Einige Male war dieser Anstieg nicht einmalig, sondern wiederholte sich nach 
2 oder 3 Tagen (beginnende Pneumonie). Die Therapie muB sich also gegen 
diese toxische Schadigung richten (HOFER), indem ausreichende Mengen von 
Traubenzucker intravenos oder intrasinos verabreicht werden und auBerdem 
das Fieber medikamentos heruntergedriickt wird. HOFER empfiehlt stiindlich 
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0,05 Pyramidon sechsmal hintereinander, nach 6stiindiger Pause Wiederholung 
dieser Gaben. DURO SELLE wendet bei Temperaturanstieg iiber 39° kalte 
Packungen an. 

Zur Belebung des Kreislaufs und Unterstiitzung der Herztatigkeit sind aus­
reichende Injektionen von Cardiazol, Campher oder Coramin notwendig, unter­
stiitzt durch ausgedehnte Fliissigkeitszufuhr in Form von groBen Infusionen 
von Kochsalz16sung. LADD und GROSS geben sofort nach der Operation und 
dann fortlaufend aIle 4 Stunden einen Einlauf mit 5% Traubenzucker, spater, 
wenn kein Erbrechen mehr auf tritt, Milch, Molken oder Brustmilch. OBADALEK 
lieB die Brustkinder schon 4-5 Stunden nach der Operation anlegen. HOFER 
gibt 4stiindlich 0,3 Cardiazol, 16 Stunden lang, D'ALLAINES 2 cern Campher 
kurz vor der Operation und dann weiter 3stiindlich. Im Oskar-Ziethen-Kranken­
haus wurden sofort nach der Operation subcutane Kochsalz- oder Normosal­
infusionen von mindestens 200 ccm, auBerdem rectale Tropfeinlaufe gegeben, 
femer mehrmals 0,05 Cardiazol. Die Infusionen wurden auch am 2. und 3. Tag 
wiederholt. 

Weiter ist das Augenmerk auf die Ingangsetzung der Darmtatigkeit zu 
rich ten, urn den gestauten, toxischen Darminhalt so schnell wie moglich zu 
entfernen. Das wurde bei unseren Fallen mit gutem Erfolg erreicht durch 
mehrmalige Hypophysininjektionen, reichliche Anwendung des Lichtbiigels, 
Einfiihrung des Darmrohres und Verabfolgung kleiner Glycerinspritzen. 

Eine gefahrliche Komplikation stellt naturgemaB bei den kleinen Patienten 
die Bronchopneumonie dar, die rechtzeitig durch Transpulmininjektion, Brust­
wickel und besonders durch vorsichtiges Herumtragen der Kinder bekampft 
werden muB. 

MELCHIOR empfiehlt, die Nachbehandlung bei Sauglingen und Kindem ganz 
dem Padiater zu iiberlassen. Dieses Verfahren wurde bei einigen Fallen auch 
im Oskar-Ziethen-Krankenhaus geiibt. Die von der inneren Kinderabteilung 
zur Operation gebrachten Patienten wurden sofort nach der Operation dorthin 
zuriickverlegt. Dieses Verfahren hat sich nicht bewahrt, so daB davon wieder 
abgegangen wurde. Die 4 Falle, samtlich Sauglinge, bei denen so vorgegangen 
wurde, sind aIle gestorben. Die Nachbehandlung wurde dann wieder aussehlieB­
lich yom Chirurgen geleitet und lediglich bei Emahrungsfragen der Padiater 
hinzugezogen. 

Zum SchluB sei noch einmal betont, daB also besonders die Nachbehandlung 
auBerst sorgfaltig sein muB und intensivster Aufmerksamkeit des geschultesten 
und gewissenhaftesten Pflegepersonals bedarf, urn einen Erfolg zu sichern. 

c) Spontanheilungen der Darminvagination. 

Bei der Darminvagination kann man zwei Arten von Spontanheilungen, 
also Heilungen ohne arztliche Mitwirkung, unterscheiden. Die eine Art ist die 
SelbstabstoBung des nekrotischen Darmstiickes und Herstellung einer Auto­
anastomose, die gewohnlich erst nach langerer Krankheitsdauer erfolgt. Bei 
diesen Invaginationen ist jedoch die Darmpassage gewohnlich nicht vollig ver­
legt, so daB es nicht zu einer ausgesprochenen Kotstauung mit Autointoxikation 
kommt. In dem von mir bearbeiteten Material befinden sich nur 3 solcher 
Falle - ein Zeichen dafiir, wie selten eine solche Heilung sich ereignet, daB sie 
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also ein reiner Ghickszufall ist, mit dem in keiner Weise gerechnet werden kann. 
Einen Fall gibt OBADALEK an. Ein 12monatiger Saugling wurde am ll. Krank­
heitstag mit einer Invagination eingeliefert. Der Invaginatskopf war im Rectum 
tastbar. Die Eltern lehnten die Operation abo Die Blutstiihle und das Erbrechen 
hielten noch 14 Tage an, dann wurde ein 30 em langes Darmstiiek entleert, 
anschlieBend bestand 3 Monate hindurch Darmkatarrh. Es handelte sich wahr­
seheinlich um eine Dickdarminvagination, darauf weisen die reetale Tastbarkeit 
des Invaginatskopfes und die langen Darmkatarrhe hin (AbstoBung von Dick­
darm und dadurch mangelhafte Resorption 1). Einen weiteren Fall schildert 
Popov: Bei einer 66jahrigen Frau ging nach mehreren apoplektischen Insulten 
ohne besondere Bauchschmerzen ein groBes nekrotisches Stiick Diekdarm abo 
Der letzte berichtete Fall stammt von THOMPSON. Ein 4jahriger Knabe, der 
seit 2 Jahren Anfalle mit Leibschmerzen hatte, war seit 3 Tagen fieberhaft 
erkrankt mit blutig-schleimigen Durchfallen. Er wurde als Dysenterie behandelt, 
nach II Tagen ging ein invaginiert gewesenes Stiick Ileum mit seinem Mesen­
terium abo 

Haufiger als diese, nur auf einen ganz besonderen Gliieksumstand zuriick­
zufiihrende Selbstheilung durch AbstoBung des nekrotischen Darmstiickes ist 
die zweite Art der Spontanheilung, die SelbstlOsung der Invagination. Unter 
den 1673 Fallen des von mir bearbeiteten Schrifttums finden sich 19 FaIle, 
die sieh spontan desinvaginierten, das sind 1,1 %. Zum Teil finden sich darunter 
Invaginationsfalle, bei denen schon mehrmals, mitunter seit Jahren, voriiber­
gehend heftigste Schmerzanfalle aufgetreten waren, die dann wegen eines be­
sonders heftigen Anfalls eingeliefert und als Invagination operiert wurden, 
wobei sieh fand, daB eine Invagination bestanden hatte, die sich bereits spontan 
gelOst hatte, so daB nur noch das Odem des Darmes sichtbar war oder daB diese 
bereits im Begriff war, sich wieder zu lOsen. BOHEME sehlagt vor, diese Invagi­
nationen, die gewohnlich als chronische bezeichnet werden, besser als rezidivie­
rende Invagination zu bezeichnen, da die vorangegangenen Schmerzanfalle als 
wiederholte Invagination und Desinvagination aufzufassen sind. Die meisten 
Autoren, die iiber solche Fane mit SelbstlOsung berichten, konnten die statt­
gehabte Invagination noch einwandfrei am Odem des betreffenden Darmab­
schnittes nachweisen. 

Zur Erklarung dieser Spontanreduktion der Invagination fiihrt LENNER an, 
daB eine solche nur moglich ist, wenn der Invaginationsreiz nur wenig iiber dem 
physiologischen Reizwert gelegen und aueh nur kurze Zeit angedauert hat. 
Denn dort, wo die krankhafte Peristaltik durch den Dauerreiz eines Divertikels 
oder Tumors standig aufrechterhalten wird, kann es nicht zur Spontanlosung 
kommen. Er vermutet, daB die zahlreichen unklaren abdominellen Sensationen 
der kleinen Kinder ihre Ursache in solchen kurz andauernden, durch Selbst­
lOsung voriibergehenden Invaginationen haben, daB diese also in Wirklichkeit 
viel haufiger sind, als es den Ansehein hat, da die groBte Zahl dieser Selbst­
lOsungen wegen der fehlenden Notwendigkeit der arztlichen Behandlung und 
wegen ihrer geringen Symptomausbildung nicht erkannt und erfaBt werden. 
Diese Erklarung ist durchaus einleuchtend und verstandlich. Es verlohnt 
sieh, die Aufmerksamkeit auf die Klarung dieser Frage zu richten und diesen 
voriibergehenden Bauchbeschwerden der Kinder in dieser Richtung nach­
zuforschen. 
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KOSTER beobachtete eine SpontanlOsung der Invagination bei einem 
10jahrigen Knaben, die er auf die vorgenommene Spinalanasthesie zuriickfiihrt. 

Unter dem Material des Oskar-Ziethen-Krankenhauses findet sich ein Fall, 
der in dem Sinne der Spontanreduktion bewertet werden kann. Es handelt 
sich um ein 5jahriges Madchen, die Anamnese und der Krankheitsverlauf sind 
folgende: 

22.1. 36: Leibkrampfe. 
26. 1. Erbrechen, Appetitlosigkeit, kein Stuhl. 
27. 1. Fragliches Bluterbrechen. 
28. 1. Erbrechen mit haselnuJlgroJlen Blutstticken. 
29. 1. 1. Aufnahme auf die innere Kinderabteilung. Leib weich, im linken Unterbauch 

Darmspasmen zu fUhlen (1); Diagnose: Spastische Obstipation. 
30. 1. Munter, kein Erbrechen, kein Blutstuhl. 
3. 2. Erbrechen, diffuse Leibschmerzen. 
4. 2. Klagt weiter tiber diffuse Leibschmerzen. 
Dann keine Beschwerden mehr, gute Nahrungsaufnahme und Gewichtszunahme. 
15.2. Bei Wohlbefinden entlassen. 
18.2. Erbrechen, Bettruhe mit Schmerzen im Leib in der Nabelgegend. 
20.2. Aufstehen, Wohlbefinden. 
22. 2. Leibschmerzen, Bettruhe. 
25. 2. Erbrechen, Stuhl mit viel W'iirmern, sehr dunkler Blutstuhl, nachmittags eine 

Tasse voll Blut rectal entleert, Koliken. Seit Entlassung am 15. 2. Stuhl nur auf Einlauf. 
2. Aufnahme auf die innere Kinderabteilung. Aufnahmebefund: Elend, starke Gewichts­
abnahme, unterhalb des Nabels 8 cm langer, walzenformiger Tumor fUhlbar, druckempfind­
lich, rectaler Abgang von 20 ccm Blut. Die sofortige Operation ergab eine Dickdarm­
invagination. 

Es handelt sich in diesem Fall also scheinbar um eine Invagination, die 
mehrmals invaginiert und wieder desinvaginiert worden war. Die erste Invagi­
nation war wahrscheinlich am 22.1. aufgetreten und hatte sich kurz vor oder 
nach der ersten Klinikaufnahme gelOst, sich am 3. und 4.2. wieder voriiber­
gehend invaginiert, am 18.2. noch einmal und schlieBlich abermals am 22.2., 
ohne sich wieder zu lOsen. 

d) Rezidive bei Darminvaginationen. 

Eine groBe Bedeutung kommt bei der Darminvagination besonders im 
Hinblick auf die therapeutischen MaBnahmen der Frage der Rezidive zu. Die 
Haufigkeit der Rezidive wird bei den verschiedenen Autoren sehr unterschiedlich 
angegeben. Wahrend z. B. KRAMER aus Schrifttumsangaben dafiir 4,7% er­
rechnet, kommen LADD und GROSS bei ihrem umfangreichen Material von 
372 Fallen nur auf 1,8 %. Das von mir bearbeitete Schrifttumsmaterial umfaBt, 
wie eingangs erwahnt worden ist, 1639 Personen, die 1673mal wegen Invagi­
nation in Behandlung kamen. Es traten also 39 Rezidive auf, und zwar zum 
Teil mehrfach, betroffen wurden von Rezidiven nur 33 Personen. Bei den 
22 Fallen des Oskar-Ziethen-Krankenhauses wurde kein Rezidiv beobachtet. 
Es kommen also insgesamt auf 1661 Erkrankte 39 Rezidive, das sind 2,3 %. 
Es ist also in 2,3 % aller FaIle mit einem Rezidiv zu rechnen. 

Diese relative Seltenheit der Rezidive veranlaBt RUFF, wie schon im Ab­
schnitt iiber die Atiologie gesagt wurde, iiberhaupt an der Richtigkeit der An­
nahme zu zweifeln, daB bei der Entstehung der Invagination eine erhohte 
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Krampfbereitschaft bzw. eine, wie ich sagte, niedrige Reizschwelle eine Rolle 
spielt, da dann mehr Rezidive auftreten miiBten. Ich begriindete das damit, 
daB durch die iiberstandene Invagination die Darmwandmuskulatur gewisser­
maBen an das Erdulden starkster Reize gewohnt worden ist, die Reizschwelle 
also hoher geworden ist, das, was RUFF als Umstellung bezeichnet. Weiter ist 
die geringe Anzahl von Rezidiven damit zu erklaren, daB bei der Operation der 
Invagination die atiologischen Ursachen, wie Tumoren, Divertikel, Appendix, 
Strangbildungen, Darmparasiten usw., die zusammen einen Prozentsatz von 
5,9% der Erkrankungen bedingen, beseitigt worden sind. Wo das nicht der Fall 
ist, bei der unblutigen Einlaufmethode, ist bekanntlich die Zahl der Rezidive 
unbestrittenermaBen hoher als bei der blutigen Methode - das ist ja der un­
blutigen Methode auch als einer ihrer Nachteile vorgeworfen worden. 

Man hat nun vorgeschlagen, auch die atiologischen Momente des Coecum 
mobile, des langen Mesenteriums, der stumpfen Winkelstellung zwischen Ileum 
und Coecum durch operative MaBnahmen bei der Desinvaginationsoperation 
zu beseitigen, veranlaBt durch wiihrend der Operation gemachte Beobachtungen 
von Reinvaginationen. tJber solche FaIle berichten MOURGUE-MoLINES und 
FAYOT, VONCKEN, GRIDNEV und NATALE. Bei VONCKEN war das durch ein 
MECKELsches Divertikel bedingt, die anderen Autoren fiihren es bei ihren Fallen 
auf ein Coecum mobile zuriick. 

Zur Verhiitung dieser Rezidive werden folgende MaBnahmen vorgeschlagen 
und angewendet: Fixation des Coecum an seiner normalen Stelle, Fixation des 
Coecum, Ileum oder der Appendix an der lateralen Bauchwand, Vernahung des 
untersten Ileums mit dem Coecum zur Anderung der Winkelstellung, Raffung 
des Coecum, Raffung und Verkiirzung des Mesenteriums. HUBNER, MOURGUE­
MOLINES und FAYOT, D'ALLAINES und ARMINGEAT, BLOCH und PETTA ver­
langen diese rezidivverhiitenden MaBnahmen in jedem Fall, in dem nur die 
einfache Desinvagination ausgefiihrt worden ist. ANSCHUTZ, RUFF, MELCHIOR, 
LANG, DUROSELLE und LADD und GROSS halten sie nicht fUr notwendig. Dazu 
ist folgendes zu sagen. Voraussetzung fUr die Verhiitung von Rezidiven ist die 
wirklich vollstandige Desinvagination und die Beseitigung pathologischer Ur­
sachen wie Tumoren, MECKELsche Divertikel, Strangbildungen usw., da diese 
einen solchen Dauerreiz bilden, daB mit Wiederauftreten der Invagination 
unbedingt gerechnet werden muB. Das Coecum mobile, das lange Mesenterium 
und die stumpfe Winkelstellung des Ileum zum Coecum allein werden nicht 
als Ursachen fUr eine Invagination wirksam, es miissen noch andere Faktoren 
hinzutreten, wie niedrige Reizschwelle, ein anderer pathologischer Reiz usw. 
Diese anatomischen Variationen des Darmbaues sind nur als begiinstigende 
Faktoren zu werten. Durch die operative Desinvagination scheint jedoch einer 
der Hauptfaktoren, die Krampfbereitschaft auf Grund einer niedrigen Reiz­
schwelle, beseitigt zu sein. Dadurch werden auch die anderen begiinstigenden 
Faktoren vollig nebensachlich. Wenn die Krampfbereitschaft jedoch weiter­
bestehen bleibt, kann es auch trotz der VerhiitungsmaBnahmen zur Invagi­
nation kommen. DafUr spricht einerseits ein von KRAMER veroffentlichter 
Fall, wo es trotz Cocopexie zur erneuten Invagination an der gleichen Stelle 
kam, andererseits die von ADAM, MELCHIOR, HOFER, LADD und GROSS beob­
achteten Invaginationsrezidive, die an vollig verschiedenen Darmstellen er­
folgten, also durch VerhiitungsmaBnahmen auch nicht verhindert worden 
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waren (s. Abb. 19a und b). Die wahrend der Operation beobachteten Rezidive, 
die auftreten, ohne daB fUr die erste Invagination pathologische Ursachen 
gefunden werden konnen, dtirfen nicht einfach als Ausdruck des Coecum mobile 
und der anderen anatomischen Variationen gewertet werden, sondern sind in 
erster Linie als Invagination auf Grund der durch die erste Invagination ent­
standenen Darmwandschadigung und das Darmwandodem bedingt anzusehen. 

Der durch diese verhtitenden MaBnahmen erzielte Erfolg tiberzeugt also 
durchaus nicht von ihrer Notwendigkeit. Die von KRAMER geauBerte Ansicht, 
daB die geringe Anzahl der Rezidive durch diese MaBnahmen zu erklaren sind, 
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Abb. 19 a und b. Rezidivierende Diinndarminvagination aboralwarts von alter, nach Resektion des 

Invaginationstumors angelegter Anastomose. Resektionspraparat mit erlauternder Skizze. (Nach ADAM.) 

ist durchaus zweifelhaft, da andere Autoren, die diese VerhtitungsmaBnahmen 
prinzipiell nicht anwenden, ebenfalls nicht tiber eine groBere Zahl von Rezidiven 
berichten. Fest stehen dagegen die Nachteile dieser MaBnahme_ Diese bestehen 
einerseits in der Gefahr von Strangbildung durch Ausziehung der Fixations­
nahte der Darmwand, wodurch Ileusbildung ermoglicht wird. Andererseits 
bilden sich z. B. bei der Coecumraffung Narben, die nun von sich aus Ursache 
einer Invagination werden konnen (siehe .Atiologie!). Der Hauptnachteil ist 
jedoch die Verlangerung der Operation und mit ihr der Narkose - und das 
muB, wie schon im Abschnitt tiber die Therapie betont worden ist, unbedingt 
vermieden werden, da der Allgemeinzustand der Patienten sowieso schon stark 
herabgesetzt ist. Zu vertreten sind diese MaBnahmen lediglich in den Fallen, 
wo der Allgemeinzustand die Entfernung anderer pathologischer, zur Invagi­
nation gefUhrt habender Veranderungen, wie Tumoren usw., nicht zulaBt - in 
diesen Fallen wird ja dadurch auf schnellste Weise das zu erwartende Rezidiv 
verhindert. 
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Es ist also zusammenfassend zu sagen, daB bei der sowieso geringen Zahl 
der Rezidive bei Darminvaginationen verhiitende MaBnahmen nicht prinzipiell 
gefordert werden diirfen, da sie einerseits den Erfolg nicht verbiirgen konnen, 
andererseits der Zeitverlust nur schadigend wirken kann. Es steht also einer 
sicheren Schiidigung durch die in ihrer Notwendigkeit nicht erwiesene MaB­
nahme ein unsicherer Erfolg gegeniiber; da muB die Entscheidung gegen diese 
MaBnahme ausfallen. 1m Oskar-Ziethen-Krankenhaus wurde auch nur in 2 Fallen, 
bei einem 30jahrigen Mann und einem 5 Monate alten Madchen, eine Fixation 
des Coecums an der seitlichen Bauchwand vorgenommen, weil hier in beiden 
Fallen ein ganz auffallend bewegliches Coecum gefunden wurde. 

e) Spatkomplikationen nach operativer Behandlung von Darminvaginationen. 

Zum SchluB will ich noch kurz auf die Spatkomplikationen bei operativ 
behandelten Darminvaginationen eingehen. AuBer den bereits angefiihrten 
Komplikationen, die sofort nach der Operation und wahrend der ersten Tage 
danach auftreten konnen, der Bronchopneumonie, der Kreislaufschwache, der 
Peritonitis usw. muB in diesem Zusammenhang noch die Nahtdehiscenz erwahnt 
werden. Die Moglichkeit einer solchen Komplikation besteht ja bei jeder Bauch­
operation, insbesondere jedoch bei Sauglingen und Kleinkindern, die viel schreien 
oder husten. In dem Material HOFERS trat dieser Zwischenfall2mal ein, einmal 
am 10. Tage nach der Operation, das Kind starb, das andere Mal am 3. Tage 
nach der Operation bei einem an Keuchhusten erkrankten Kind, das aber gerettet 
werden konnte. 

Auch bei dem Material des Oskar-Ziethen-Krankenhauses befindet sich ein 
solcher Fall. Es handelt sich um einen 5 Monate alten Saugling, der am 8. Tage 
nach der Operation nach Entfernung einiger Nahte durch Pressen die gesamte 
Bauchwunde zum Aufplatzen brachte; dabei kam es zum Heraustreten zahl­
reicher Darmschlingen. Es wurde sofort eine Drahtsekundarnaht gelegt und 
das Kind konnte trotz einer im AnschluB daran auftretenden Peritonitis am 
Leben erhalten werden. Bei diesem Kind trat nach einem Jahr eine weitere, 
ungeklart gebliebene Komplikation auf. Die Mutter brachte das Kind in die 
Klinik, weil Fieber aufgetreten war und mit dem Stuhl eine "starke Menge" 
roten Blutes abgegangen sein sollte. Der Stuhl war bis dahin immer spontan 
und regelmaBig entleert worden. Die abdominale und rectale Palpation ergab 
keinen pathologischen Befund. Die oftmalige Kontrolle des nicht auffalligen 
Stuhles auf Blut blieb immer negativ. Beschwerden traten nicht auf und das 
Kind konnte nach einiger Zeit munter und ohne Storungen entlassen werden. 
DaB natiirlich auch nach dieser Operation, wie bei jeder anderen Bauchopera­
tion, Bauchdeckenabscesse auftreten konnen, braucht nicht besonders betont 
zu werden. 

Spatere Komplikationen sind selten und entsprechen ebenfalls den bei 
Bauch- und Darmoperationen ofter beobachteten. So berichtet SAIDMANN iiber 
einen Fall, wo 6 Wochen nach der Entlassung des Patienten nach operativer 
Desinvagination einer Invagination erneut ein Ileus auftrat, die Operation 
ergab eine Bridenstrangulation einer Diinndarmschlinge. BOKASTOVA sah nach 
einer Desinvagination eine narbige Darmstriktur. Bei den Fallen des Oskar­
Ziethen-Krankenhauses wurde bei einem 12 Monate alten Saugling wegen einer 
Ileococalinvagination eine Darmresektion vorgenommen, er konnte nach 
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3 Wochen geheilt entlassen werden. 21/2 Monate spater wurde er erneut mit 
schwersten Ileuserscheinungen eingeliefert. Die sofortige Operation zeigte starke 
Verwachsungen auf Grund der ersten Operation. Durch einen solchen Ver­
wachsungsstrang war ein Strangulationsileus im Bereich des Diinndarmes auf­
getreten. Die Schlinge war gangranos, so daB noch einmal eine Resektion von 
20 cm Diinndarm mit End-zu-End-Anastomose erforderlich wurde. Auch nach 
dieser Resektion konnte das Kind geheilt entlassen werden, hatte also in einem 
Alter von 15 Monaten bereits zwei Darmresektionen glatt iiberstanden! 

Als letztes sei ein Fall des Oskar-Ziethen-Krankenhauses erwahnt, der 
wegen der Haufung von Komplikationen nach der Operation fast unglaublich 
klingt. Es handelt sich um einen 3jahrigen Jungen, bei dem eine Invagination 
sich leicht blutig desinvaginieren laBt. 1m AbschluB daran bekommt er eine 
schwere Pneumonie beider Unterlappen, 3 W ochen nach der Operation eine 
beiderseitige Otitis media. Gleichzeitig ist der Rachen gerotet und es finden 
sich Belage auf den Tonsillen. Der Di-Abstrich im Rachen ist negativ, im rechten 
Ohr positiv! Es erfolgt die Verlegung auf die innere Kinderabteilung. Dort 
brechen bei dem Jungen nach 8 Tagen Masern aus, nach weiteren 14 Tagen 
tritt Pemphigus auf dem Riicken auf und abermals nach einigen Tagen schwere 
Nagelbetteiterungen an beiden Daumen. SchlieBlich konnte das Kind 9 Wochen 
nach der Aufnahme geheilt entlassen werden. 

8. Zusammenfassung. 
Es sind in dieser Arbeit 22 eigene Darminvaginationsfalle und die Angaben 

des Schrifttums seit dem Jahre 1927 mit einem Gesamtmaterial von 1673 In­
vaginationsfallen als Unterlage verwendet worden. Daraus haben sich folgende 
Erkenntnisse ergeben: 

1. Die Darminvagination entsteht als Folge eines durch einen Reiz auf die 
Darmwandmuskulatur erzeugten lokalen Spasmus dieser Muskulatur. Sie ent­
wickelt sich weiter auf Kosten der Scheide. 

2. 13% der Darminvaginationen sind Diinndarminvaginationen, 76,1 % In­
vaginationen der Diinn-Dickdarmgrenze (davon entfallen auf die Ileococal­
invagination 53,7% aller Fane), 10,9% Dickdarminvaginationen. 

3. 66,5 % der Darminvaginationen betreffen das mannliche, 33,5 % das weib­
liche Geschlecht. Das Verhaltnis zwischen mannlichem und weiblichem Ge­
schlecht betragt 2 : 1. 

4. 57 % der Darminvaginationen betreffen die Sauglinge und Kleinkinder 
unter 2 Jahren, besonders nach dem 3. bis zum Beginn des 7. Lebensmonats 
mit dem Maximum im 6. Monat und noch einmal gegen Ende des 1. Lebens­
jahres. Weitere 28% der Erkrankungen entfallen auf die jiingeren Kinder 
yom 3.-7. Lebensjahr, 4% auf die alteren Kinder von 8-15 Jahren. Er­
wachsene werden in II % aller Invaginationsfalle betroffen. 

5. Der prozentuale Anteil der Erwachsenen an der chronis chen Form der 
Darminvagination liegt um 18,7% hOher als bei den Sauglingen und Kindern, 
jedoch auch die iiberwiegende Mehrzahl der Erwachsenen (76,6%) erkrankt an 
den perakuten, akuten und subakuten Formen. 

6. Die Zahl der Darminvaginationen verlauft im Laufe des Jahres in einer 
Kurve, die zwei Hohepunkte im Dezember/Januar und im Mai aufweist, im 
Gesamtzahlenergebnis der beiden Halbjahre jedoch gleich ist. 
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7. Die SaugIingserkrankungen an Darminvagination sind im Sommerhalbjahr 
bedeutend zahlreicher als im Winterhalbjahr (58,3% : 41,7%). Ihre Kurve 
weist ebenfalls die beiden Gipfel auf, jedoch ist der Maigipfel stark verbreitert. 
und erstreckt sich iiber den ganzen Sommer hinweg. 

8. Es gibt keine "Invaginationslander" und keine rassische Disposition zur 
Invagination. 

9. Das Auftreten von gehauften Erkrankungen in einzelnen Sippen beweist, 
daB bei der Darminvagination ein erblicher Faktor im Sinne einer erblichen 
MiBbildung des Darmes und damit erblichen Disposition zur Darminvagination 
vorliegt. 

10. AuslOsende Reize der Darminvagination konnen sein: 
a) Pathologische Veranderungen der Darmwand: Tumoren (3,3% aller 

Falle) , geschwiirige Darmwandveranderungen, Narbenbildung, pathologische 
Appendixveranderungen (1,4%), endogen verursachte Blutungen in die Darm­
wand, Ernahrungsstorungen. 

b) MiBbildungsartige Abweichungen des Darmbaues von der Norm oder 
pathologische Form - oder Lageveranderungen des Darmes: stumpfe Winkel­
stellung zwischen Ileum und Coecum, WachstumsmiBverhaltnis zwischen Ileum 
und Coecum, enge BAUHINIsche Klappe, Coecum mobile, langes Mesenterium, 
MECKELsches Divertikel (1,6%), Bindegewebsstrange, Volvulus, Mesenteriums­
torsion. 

c) AuBere Gewalt oder Erschiitterungen: Schlag, Tritt, Ballwurf, Fall auf 
den Bauch, schweres Heben, HustenstoBe, Dauerlauf. 

d) Pathologischer oder ungewohnter Darminhalt: Fremdkorper, Gallen­
steine, Darmparasiten, unzweckmaBige oder ungeeignete Ernahrung. 

II. AuBer diesen Reizen ist das Vorliegen einer besonders niedrigen Reiz­
schwelle zur Entstehung der Darminvagination notwendig. Durch langsame 
Gewohnung im Sinne eines Trainings kann diese Reizempfindlichkeit abge­
schwacht werden. Sie verliert sich ebenfalls durch trberstehen einer Darm­
invagination, die als kurzes intensives Training zur Erduldung schwerster Reize 
anzusehen ist. 

12. Erwachsene erkranken deshalb so selten an Darminvagination, weil sie 
einen in diesem Sinne trainierten Darm besitzen und es deshalb ganz besonders 
intensiver Reize bedarf. 

13. Der Auteil der Invaginationen an der Diinn-Dickdarmgrenze in Hohe 
von 76,1 % aller Darminvaginationen erklart sich aus der Haufung von die 
Invagination begiinstigenden Momenten in diesem Darmabschnitt. 

14. Das Ansteigen der Sauglingserkrankungen yom 3.-7. und im 12. Lebens­
monat hat ihre Ursache in der Ernahrungsanderung, ebenso die Haufung im 
Friihsommer und urn die J ahreswende. 

15. Es lassen sich bei genauer Erforschung der Anamnese in einem groBen 
Prozentsatz der Falle atiologische Momente nachweisen. 

16. Als Symptome der Darminvagination treten auf: 
a) Die eindeutigen oder Kardinalsymptome: Schmerz (in 2/3 aller Falle 

heftigste kolikartige Leibschmerzen), Ileuserscheinungen (Erbrechen in 90% 
aller FaIle, Aufhoren des Abganges von Stuhl und Winden, Meteorismus, Bauch­
deckenspannung, Druckschmerzhaftigkeit), palpabler Tumor in 70% aller 
Falle, rectaler Blutabgang als Spatsymptom in 75% aller Falle. 
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b) Die mehrdeutigen Symptome: Facies abdominalis, Benommenheit, Dis­
kordanz zwischen PuIs und Temperatur, trockene und belegte Zunge, sichtbare 
Darmsteifungen, luftgefiillte Ampulla recti mit klaffendem Anus. 

17. Die diagnostische Rontgenuntersuchung ist abzulehnen, da sie nicht 
in der Lage ist, eine Invagination mit Sicherheit auszuschlieBen und wegen 
ihrer Shockwirkung, des Warme- und Zeitverlustes nur nachteilig wirkt. 

18. Differentialdiagnostisch kommen in Betracht: Appendicitis, andere 
Ileusarten, Ruhr, Meningitis, Enteritis, toxische Dyspepsie, Purpura haemor­
rhagica, Gallenblasenhydrops, Koprostase, Ascaridenknauel. 

19. Therapeutisch kommt nur die blutige Desinvagination in Betracht. Die 
unblutige Methode hat folgende Nachteile: Versagen bei einzelnen Invaginations­
arten, Fehlen sicherer Kontrolle iiber die erfolgte Desinvagination, etwaige 
Darmwandschiiden und die Lebensfahigkeit des Darmes, die Invaginations­
ursache wird nicht beseitigt, V"beranstrengung des Patienten, Operations­
verzogerung, Verlangerung der Narkosenschadigung. 

20. Die Sterblichkeitsziffer der unblutigen Methode ist nicht kleiner als 
bei der blutigen Methode. 

21. Bei der Notwendigkeit einer Darmoperation hat die Darmresektion keine 
ungiinstigeren Ergebnisse als andere Methoden, dafiir aber den Vorteil der 
Sicherheit und endgiiltigen Heilung bei Gelingen. Sie ist deshalb als Methode 
der Wahl in jedem Alter auszufiihren. 

22. Bei der unblutigen Methode ist mit einem Versagen in 45,9 % aller Falle 
zu rechnen. 

23. Die Prognose der Darminvagination ist in allen Fallen, auch bei den 
Sauglingen, in den ersten 36 Stunden giinstig. Sie verschlechtert sich durch 
die Notwendigkeit einer Darmoperation. Meteorismus und Temperaturerhohung 
iiber 37,80 vor der Operation sind prognostisch ungiinstige Zeichen. 

24. Friihdiagnose und friihzeitige operative Desinvagination sichern einen 
giinstigen Heilerfolg. 

25. Die Nachbehandlung nach der Operation besteht in Bekampfung des 
Fiebers und seiner Ursachen, Belebung des Kreislaufs und Unterstiitzung der 
Herztatigkeit, Ingangsetzung der Darmtatigkeit, Bekampfnng der Broncho­
pneumonie. 

26. Spontanheilungen durch SelbstabstoBung oder Selbstlosung der Invagi­
nation sind seltene Gliickszufalle. 

27. Rezidive treten in 2,3 % aller FaIle auf, rezidivverhiitende MaBnahmen 
sind nicht erforderlich, da ihr Erfolg zweifelhaft ist, die Zahl der dadurch zu 
verhiitenden Rezidive, die durch diese MaBnahme erfaBt werden konnten, 
gering ist im Gegensatz zu den dadurch bedingten Nachteilen in Form von 
Zeitverlust und Ileusgefahr durch Strangbildung. 

28. Spatkomplikationen groBeren AusmaBes sind selten. 

Anhang. 

Ausziige aus den Krankengeschichten des Ol!kar-Ziethen-Krankenhauses. 
Fall 1. Invaginatw iliaca. M. B., weiblich, Kind, aufgenommen am 6.9.17 auf die 

chirurgische Abteilung. Einweisungsdiagnose? Anamnese nicht bekannt. Aufnahme· 
befund nicht angegeben. Sofortige Operation. Temperatur 37,6°. Es findet sich eine 
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Einstiilpung von Ileum in Ileum, leichte Desinvagination von 3 em, Durchtrennung von 
Verwachsungsstrangen. Glatter HeilungsverIauf. 

FaIl 2. Invaginatio ileocoecalis. G. W., 5jahriges Madchen, aufgenommen am 17. 12. 18 
auf die chirurgische Abteilung, Einweisungsdiagnose? Seit 3 Tagen krank, klagt iiber 
Leibschmerzen, zu Hause einmal Erbrechen, im Stuhl bisher kein BIut. Aufnahmebefund: 
Sehr schlechter Allgemeinzustand, sehr unruhig, PuIs 120, klein, Temperatur 37,8°, Leib 
maBig aufgetrieben, sehr druckempfindlich, besonders am rechten Rectusrand in der Hohe 
des Nabels, dort rundliche, wurstformige, wenig verschiebliche, 12-15 em lange, nicht 
sehr harte Resistenz von Lampenzylinderdicke tastbar, Blinddarmgegend ohne Befund. 
Sofortige Operation. Schnitt 15 em lang am AuBenrand des rechten Rectus. Ileum und 
Coecum ins Colon invaginiert. Unschwere Desinvagination von 20 em Ileum mit Appendix 
und Coecum, keine Gangran, starkes Odem. Keine freie Fliissigkeit in der Bauchhohle. 
Temperatur am 5. Tage nach der Operation 39,6°. Glatter HeilungsverIauf. Entlassen 
am 16. I. 19. 

FaIlS. Invaginatio iliaca. I. F., 6 Wochen altes Madchen, aufgenommen am 15. II. 19 
auf die chirurgische Abteilung. Einweisungsdiagnose? Seit 5 Tagen krank, plOtzlich sehr 
starker SchweiBausbruch, viel Erbrechen, anfangs griin, dann schwarz. Bisher nur Brust­
nahrung. Stuhlgang immer sehr schwer, deshalb standig CURELLAsches Brustpulver. Stuhl 
jetzt erst schleimig.griin, dann rotlieh. Aufnahmebefund: Verfallenes Aussehen, starke 
Fliissigkeitsverminderung, hochgehobene Hautfalten bleiben stehen, PuIs 13<1, schlecht, 
Temperatur 37,8°, kein Stuhlgang, Leib stark aufgetrieben, Darmsteifungen sichtbar, kein 
Tumor zu fiihlen. Einlauf erfolglos, Operation am nachsten Tage, vor Operation 90 cern 
Kochsalz subcutan. Temperatur 37,8°. Mittellinienschnitt. Es sind 12 em Ileum ins Ileum 
invaginiert. Starke Verklebungen. Desinvagination nur halb moglich. Starke Serosa­
schadigung, Risse, orales Ende abgeschniirt und perforiert. Darmresektion, End-zu-End­
Anastomose, naeh der Operation 50 cern Kochsalz subcutan, 2 cern Campher, stiindlich 
20 cern Koehsalzeinlauf, am nachsten Tage 200 cern Tropfeinlauf, noch 180 cern Kochsalz 
rectal. Morgens Exitus, Kollaps, Kreislaufschwaehe. 

Fall 4. Invaginatio ileocoecalis. R. L., 30jahriger Mann, aufgenommen am 2.6.24 
auf die chirurgisehe Abteilung. Einweisungsdiagnose: Verdacht auf Ileus. Vor einem Jahr 
langere Zeit an Magenbeschwerden erkrankt. Jetzt seit 20 Stunden krank, 4 Uhr morgens 
akuter Beginn mit sehr heftigen Leibschmerzen, die bis mittags anhielten und dann perioden­
weise krampfartig einsetzen. Mehrmals Erbrechen nach Fliissigkeitsaufnahme, kein Stuhl­
gang. Aufnahmebefund: Zunge weiBlich belegt, PuIs 80, Temperatur 37,4°, Leib etwas 
eingezogen, weich, im Oberbauch ein walzenformiger, derber, quer verIaufender, sehmerz­
hafter, verschieblicher Tumor von etwa 4 em Dicke und 20 em Lange, Colon descendens 
als kontrahierter Strang fiihlbar, rectal keine pathologischen Veranderungen tastbar, etwas 
frisches Blut am Finger, keine Hamorrhoiden. Sofortige Operation. Medianschnitt yom 
Nabel zur Symphyse. Unterstes Ileum 20 em mit Coecum und Appendix bis zum Colon 
transversum eingestiilpt. Die Reposition gelingt leicht. Coeeum auffallend beweglich. 
Appendix 15 em lang, gestaut. Appendektomie, Coecum mit einigen Seidennahten an der 
seitliehen Bauchwand fixiert, Darm nieht stark verandert. Glatter VerIauf. Hochste 
Temperatur am 4. Tage 38°. Am 28. 6. 24 geheilt entlassen. 

Fall Ii. Invaginatio ileocolica. A. Z., 3 Monate altes Madchen, aufgenommen am 13. 6. 27 
auf die chirurgische Abteilung. Urspriinglich eingewiesen in das Krankenhaus Rummels­
burg als Ruhrverdacht, dort 2 Tage mit Tee und Schleim behandelt, dann als Invaginations­
verdacht verIegt. Vor 2 Tagen plOtzlich mit Erbrechen und blutigen Stiihlen erkrankt. 
Aufnahmebefund: Sehr blasses, pastoses Aussehen, PuIs nicht zahlbar, sehr klein, Tem­
peratur 38,4°, Kot·Erbrechen, Leib stark aufgetrieben, tympanitischer Klopfsehall, Darm­
gerausche vorhanden, Tumor nicht zu tasten. Sofortige Operation. Pararectalsehnitt bis 
Rippenbogen verIangert, Ileum in Coecum und Colon als Scheide eingestiilpt. Desinvagi· 
nation gelingt, Darm blauschwarz gefarbt, BauchdeckenschluB. Exitus kurz nach der 
Operation. Sektion: 20 em Ileum vollige hamorrhagische Infarzierung und schwere ver­
schorfende Enteritis in diesem Abschnitt, Ileum sonst hochgradige Blutiiberfiillung und 
starke Blahung. Perforationsperitonitis. 

Fall 6. Invaginatio iliaca. K. Bo, 13jahriges Madchen, aufgenommen am 25.8.28 auf 
die chirurgische Abteilung. Einweisungsdiagnose: Peritonitis, Appendicitis. Seit 4 Tagen 
krank, Beginn mit heftigem Erbreehen und krampfartigen Schmerzen im ganzen Leib, 
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anfangs BIut im Stuhl, seit gestern kein Stuh!. Aufnahmebefund: BlaB, alt aussehend, 
Facies abdominalis, halonierte Augen, Zunge belegt, noch etwas feucht, PuIs 120, Tem­
peratur 38,3°, Leib vorgewolbt, prall gespannt, iiberall schmerzhaft, abdominal nichts zu 
tasten, keine Fluktuation, rectal: Douglas nicht vorgewolbt, starker Druckschmerz, keine 
Darmgerausche. EinIauf erfolglos. Sofortige Operation. Pararectalschnitt, kotig riechendes 
Exsudat, in Tiefe derber, langgewolbter Tumor zu tasten, Ileum ist in Ileum eingestiilpt. 
Desinvagination gelingt leicht. Schwer entziindete Diiundarmschlingen, briichig, perforiert. 
Es dringt Darminhalt heraus. Vorlagerung der invaginiert gewesenen Schlinge. Ursache: 
Eingestiilptes MECKELsches Divertikel, Resektion des Divertikels und Darmeroffnung. 
Exitus kurz nach der Operation an Kreislaufschwache und Perforationsperitonitis. 

Fall 7. Retrograde Invagiootio iliaca. E. M., 75jahrige Frau, aufgenommen am 2. 10.28 
auf die chirurgische Abteilung. Einweisungsdiagnose: Ileus. Vor 2 Tagen pliitzlich erkrankt 
mit heftigen Schmerzen im ganzen Leib und Erbrechen. Stuhl schon immer verstopft. 
Aufnahmebefund: Hagere Greisin, verfallenes Aussehen. Zunge trocken, belegt, PuIs 64, 
Temperatur 35,8°, Bauch hoch aufgetrieben, brettharte Spannung im Unterbauch, kein 
Tastbefund zu erheben, keine Darmgerausche. Sofortige Operation. Reichlich dunkles, 
seroses, nicht riechendes Exsudat. Ungeheuere, schwarzlich verfarbte Diinndarmschlinge. 
Retrograde Invagination des Diinndarmes von 150 cm oberhalb der Klappe bis 350 cm 
oberhalb. Ursache: WalnuBgroBer, gestielter Schleimhautpolyp. Vorlagerung, Darm sehr 
briichig, Einnahen gelingt nur teilweise, bei Punktion entleert sich im Bogen stinkender 
Inhalt. Exitus kurz nach der Operation an Kreislaufschwache. Sektion: Perforations­
peritonitis. 

FallS. Invagiootioileocoecalis. K.·H. M.,21/ 4 jahrigerKnabe,aufgenommenam 16.10.29 
auf die chirurgische Abteilung. Einweisungsdiagnose: Appendicitis. Seit gestern krank, 
bis heute Mittag Erbrechen, klagt dauernd iiber Bauchweh, letzter Stuhl am Tag vor der 
Aufnahme, seitdem nicht mehr, seit Geburt schwerer Stuhlgang. Aufnahmebefund: Zunge 
feucht, leicht belegt, PuIs 130, Temperatur 37,6°, Leib weich, keine Spannung, rechter 
Unterbauch deutlicher Tumor, druckempfindlich, Dampfung. Befund am nachsten Tage 
Bauchdeckenspannung rechts, Tumor mehr nach dem Oberbauch fiihlbar, Zunge maBig 
feucht, etwas starker belegt, PuIs 130, Temperatur 37,6°. Jetzt Einwilligung zur Operation. 
Pararectalschnitt. Ileum und Coecum ins Colon invaginiert, reichliches blutiges Exsudat, 
Desinvagination gelingt bis durch die Klappe, weiter nicht, zahlreiche Serosadefekte, Appen­
dix nicht verandert, Darmresektion im Gebiet des unteren Ileums, Appendektomie, Etagen. 
naht. Hochste Temperatur nach der Operation 38,8° am I. Tag, 38,2° am 3. und 4. Tag. 
Am 9. Tag BauchdeckenabsceB, 6. II. 29 geheilt entlassen. 

Fall 9. Invagination. (Lokalisation nicht angegeben.) F. R., 24jahriger Mann, auf­
genommen am 18. 12. 31 auf die chirurgische Abteilung. Einweisungsdiagnose? Ana· 
mnestische Angaben und Aufnahmebefund nicht vorhanden. Temperatur vor Operation 
37,7°. Darmresektion. Geheilt entlassen. 

Fall 10. Invaginatio ileocoecali8. W. R., 9 Monate alter Knabe, aufgenommen am 
2.4.33 auf die innere Kinderabteilung. Einweisungsdiagnose: Magenkrampfe. Ernahrung: 
Seit 6 Wochen Zwiemilch, jetzt 2mal 200 g Vollmilch, einmal Gemiise, einmal Brei. Vor 
3 Tagen erkrankt mit Appetitlosigkeit, Erbrechen. Seit 2 Tagen blutig-schleimiger Stuh!. 
Aufnahmebefund: Schwer kranker Eindruck, angstlich, zuckt ofter schmerzlich zusammen, 
Zunge leicht grau belegt, etwas trocken, verdachtig, kaffeesatzartiges Erbrechen, Benzidin­
probe ++, PuIs 140, Temperatur 37,0°, Bauch etwas aufgetrieben, gespannt, spontan und 
auf Druck schmerzempfindlich, besonders im linken Mesogastrium, keine sichere Resistenz 
tastbar, rectal o. R, Darmgerausche vorhanden. Am nachsten Tag: PuIs 140, Temperatur 
38,2°, Leib stark aufgetrieben, druckschmerzhaft, besonders in der rechten Unterbauch­
gegend, keine Resistenz tastbar. Verlegung auf die chirurgische Abteilung. Sofortige 
Operation. Unterer Medianschnitt, sehr viel klares Exsudat, Diinndarm stark geblaht, 
Tumor in der Ileococalgegend, Invagination von 6 cm der untersten Ileumschlinge mit 
Coecum ins Colon ascendens, Betupfen mit Tinct. opii simp!., Invaginat laBt sich gut repo­
nieren, es bleibt Darmachsendrehung mit starker Ausziehung und Tumorbildung, nicht 
liisbar. Resektion von 10 cm Diinndarm. Ursache der Invagination: 4 Schleimhautpolypen 
von PfennigstiickgroBe im Diinndarm. Nach Operation 2 ccm Campher, 300 ccm Kochsalz 
subcutan, Exitus 7 Stunden nach der Operation an Kreislaufschwache, Kollaps. 
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FaUll. Invaginatio ileocoeoolis. H. G., 5 Monate alter Knabe, aufgenommenam 16. 7. 33 
auf die innere Kinderabteilung. Einweisungsdiagnose: Ernahrungsstorung, drohende 
Toxikose. Brustkind, seit 2 Monaten Halbmilch. Seit 4 Tagen Erbrechen und Durchfall, 
gestern Besserung, heute erneutes Erbrechen, kaffeesatzartig, schleimig-graue Stiihle. 
Aufnahmebefund: Sehr blasses Kind in schwerkrankem Zustand, Zunge belegt, feucht, 
PuIs 145, gut gefiillt, etwas weich, Temperatur 38,3°, fakulent riechendes Erbrechen, Leib 
aufgetrieben, gespannt, keine Resistenz tastbar, auf Darmrohr etwas schleimiger Stuhl 
mit Blutfasern, Darmschlingen sichtbar. Nach 3 Stunden: Bauch noch immer stark ge­
spannt, rectal in etwa 3 cm Hohe Widerstand, 3 Teilstriche 20% Luminal, Verlegung auf 
die chirurgische Abteilung, sofortige Operation, Temperatur 38,5°. Unterer Medianschnitt, 
Ileum geblaht, stark injiziert, unterstes Ileum und Coecum ins Colon eingestiilpt, Be­
streichung mit Tinct. opii simpl., Desinvagination von 8 cm Ileum und Coecum, funktions­
tiichtig, stark entziindlich verandert, Serosadefekt wird iiberdeckt. Nach Operation 200 ccm 
Kochsalz subcutan, 2mal 0,03 Cardiazol. Exitus 6 Stunden nach Operation an Kreislauf­
schwache, Kollaps. 

Fall 12. Invaginatio ileocolioo. W. Sch., 4 Monate altes Madchen, aufgenommen am 
11. 1. 34 auf die chirurgische Abteilung. Einweisungsdiagnose: Invaginationsileus. Vor 
10-12 Stunden in der Nacht plOtzlich erkrankt mit Erbrechen, heute Morgen blutiger 
Stuhl. Aufnahmebefund: Leib aufgetrieben, auf der linken Bauchseite ein wurstformiger 
Tumor zu tasten. Letzter Stuhl (Blutstuhl) morgens, schlechtes Aussehen Temperatur 
36,4°. Sofortige Operation. Unterer Medianschnitt, Invaginationstumor miihsam dar­
zustellen, Ileum ist bis zum Rectum in das Colon invaginiert, schwierige Desinvagination, 
Durchtrennung eines Stranges am Coecum. Hochste Temperatur am 2. Tage nach der 
Operation 40,1°. Glatter Verlauf. Am 8.2.34 geheilt entlassen. 

Failla. Invaginatio colioo. E. Kl., 41/2 Monate altes Madchen, aufgenommen am 27. 6. 34 
auf die innere Kinderabteilung. Einweisungsdiagnose: Ruhrverdacht, Intoxikation. 
8 Wochen Muttermilch, dann 1/3 Maizena, 1/3 Wasser, 1/3 Milch, 8% Zucker, 3mal180-200 g, 
Imal 200 g Griesbrei mit 1/3 Wasser, 2fs Milch, einmal Gemiise, eine Banane oder Apfel, 
Citronensaft. Seit etwa 6 Stunden erkrankt, morgens munter, urn 10 Uhr plOtzlich Er­
brechen, im ganzen 4mal, anfangs spritzende Durchfalle und dann ein Blutstuhl. Auf­
nahmebefund: Zunge feucht, nicht belegt, PuIs voll, regelmal3ig, 140, Temperatur 37,0°, 
Leib weich, nicht gespannt, im linken Unterbauch ein beweglicher Tumor von mal3ig fester 
Konsistenz zu fiihlen, rectal Invagination als beweglicher Tumor zu tasten. Desinvagina­
tionsversuch mit hohem Einlauf. Invagination lost sich trotz liingerer Versuche nicht, 
deshalb Verlegung auf die chirurgische Abteilung. Sofortige Operation. Temperatur 37,0°. 
Invagination des Colon ascendens ins Colon transversum, lal3t sich leicht desinvaginieren, 
Coecum und Colon ascendens auffallend beweglich. Nach Operation sofortige Zuriick­
verlegung zur inneren Kinderabteilung, dort sofort 75 ccm 20% Traubenzucker intravenos 
und 0,5 Coramin. Am nachsten Tage Temperatur 40,5°, abermals 80 ccm Traubenzucker 
intravenos, 2mal 0,5 ccm Hypophysin, 2mal 0,3 ccm Ephedralin. Weiter standiges Er­
brechen, kein spontaner Stuhl, auf Darmrohr etwas blutiger Stuhl, Exitus am 2. Tage an 
Kreislaufschwache und Darmatonie. Sektion: Starker Meteorismus des Diinndarms, keine 
Peritonitis, Aspiration von Mageninhalt in Luftrohre und Bronchien, Kreislaufschwache. 

Fall 14. Invaginatio ileocolioo. H. J., 3jahriger Knabe, aufgenommen am 10.9.34 
auf die chirurgische Abteilung. Einweisungsdiagnose: Appendicitis. Kind ist fast seit 
1/2 Jahr dauernd verstopft gewesen, jetzt vor 2 Tagen plotzlicher Beginn morgens mit 
Erbrechen und heftigen Leibschmerzen. Seit 2mal 24 Stunden kein Stuhlgang mehr. 
Aufnahmebefund: Kind klagt iiber Schmerzen im Leib, Zunge etwas belegt, trocken, PuIs 
regelmal3ig, 96, Temperatur 37,2°, keine Bauchdeckenspannung, im rechten Unterbauch 
deutlich kindsfaustgrol3er Tumor zu tasten, bei rectaler Untersuchung geringer blutiger 
Schleimabgang. Sofortige Operation. Unterer Medianschnitt. Ileum ist tief ins Coecum 
und Colon ascendens eingestiilpt in einer Ausdehnung von 30 cm, Einscheidungsring sehr 
eng. Desinvagination gelingt trotz Anwendung von Tinct. opii simpl. nicht vollstandig, 
aul3ere Umschlagstelle stark verandert. Resektion. Ileum wird im Gesunden durchtrennt, 
blind verschlossen, Coecum wird reseziert, Colon ascendens blind verschlossen. Ileo-trans­
verso-Anastomose Seit-zu-Seit, isoperistaltisch, mit zweireihiger Naht. Nach der Operation 
sofort 200 ccm Kochsalz subcutan, am nachsten Tage 2mal 150 ccm Kochsalzeinlauf, 
Glycerinspritze, Lichtbiigel, 2mal 0,5 Cardiazol-Chinin, am folgenden Tag desgleichen. 
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Temperatur am 2. und 5. Tag nach der Operation 39,2°. Beginnende Pneumonie des rechten 
Unterlappens. Am 3.10.34 geheilt entlassen. 

Fall 11). Invaginatio ileocolica. V. W., 5 Monate altes Madchen, aufgenommen am 
16.9.34 auf die chirurgische Abteilung. Einweisungsdiagnose? Kind hatte bisher fast 
aUe 14 Tage DurchfaU. 1/4 Jahr lang nur Brustnahrung, dann l/S Milch, l/s Schleim, Pfeffer­
minztee und Bananen. Plotzlich erkrankt mit Erbrechen und Leibschmerzen. Aufnahme­
befund: Sehr schlechter Allgemeinzustand, Zunge feucht, belegt. 1m Leib, links von der 
Medianlinie in Nabelhohe walzenformiger, druckschmerzhafter Tumor zu tasten, aus dem 
Anus sickert reichlich Blut. Temperatur 37,5°. Sofortige Operation. Unterer Median­
schnitt, Blase steht sehr hoch, Schnitt wird nach oben iiber den Nabel verlangert. In der 
linken BauchhOhle verdicktes Colon zu fiihlen. Ileum ist bis ins Colon ascendens eingestiilpt, 
teilweise glatte Desinvagination bis zur Klappe, da Stop. Nach Durchtrennung eines 
Stranges zwischen Ileum und Coecum vollstandige Desinvagination, Darm stark verandert, 
schnelle Erholung unter Kochsalzspiilung. Das auffaUend bewegliche Coecum wird rechts 
an der Bauchwand fixiert. Durchgreifende Bauchdeckennaht. Nach der Operation 100 ccm 
Kochsalzeinlauf, am nachsten Tage wiederholt. Hochste Temperatur am 3. Tage nach der 
Operation 40,1°, am 4. Tag 39,5°. Am 8. Tage nach der Operation platzt Bauchwunde 
nach Entfernung einiger Nahte durch Pressen des Kindes auf. Eventration der Darme in 
groBem Umfang, sofortige Drahtsekundarnaht, Peritonitis, Temperatur 39,4°, Leib auf­
getrieben, trockene Zunge. 1. 11.34 geheilt entlassen. Nach 1 Jahr Wiederaufnahme, 
nach Aussagen der Mutter hat Kind Fieber gehabt und mit Stuhl "starke Mengen" rotes 
Blut entleert, Stuhl bisher immer spontan und regelmaBig. Abdominal und rectal kein 
pathologischer Befund, StuhlkontroUen auf Blut stets negativ. Entlassung nach IOtagiger 
Beobachtung bei Wohlbefinden. 

Fall 18. Invaginatio ileocoecalis. I. H., 2 Monate altes Madchen, aufgenommen am 
27. 2. 35 auf die innere Kinderabteilung. Einweisungsdiagnose: BrechdurchfaU. Ein anderes 
Kind der Mutter an Brechdurchfall gestorben. Kind 8 Wochen gestillt, jetzt langsam ab­
gesetzt auf 5mal150 g Halbmilch mit Haferschleim und 3% Zucker. Kind hat seit 14 Tagen 
gelegentlich schleimigen Stuhl und kriimmte sich, als hatte es Leibschmerzen, seit gestern 
kein Stuhl, vor 12 Stunden plOtzlich Erbrechen, seitdem 4 blutig-schleimige Stiihle. Auf­
nahmebefund: Kind kriimmt sich mit heftigen Leibschmerzen, mehrfach Erbrechen, Leib 
eingesunken, weich, im linken Bauch in Nabelhohe derbe, rundliche Resistenz zu tasten 
(Niere ?), rectal vollig frei, keine Resistenz tastbar, es entleert sich mehrmals ein Fingerhut 
voU Blut, PuIs 140, Temperatur 37,2°. Diagnose wird nicht sofort gesteUt, es wird bis 
abends 8 Uhr abgewartet. Befund um diese Zeit: Leib leicht gespannt, Tumor deutlich zu 
fiihlen, derb, glatt, walzenfOrmig, etwa 10 em lang. Verlegung auf die chirurgische Abteilung. 
Temperatur 37,2°, reichlich seroses Exsudat, Darmschlingen stark geblaht, unterstes Ileum, 
Coecum und Colon ascendens ins Colon transversum und descendens bis zum Sigma ein­
gestiilpt. Invagination nicht losbar, Resektion nicht moglich. Nach Nahtfixation des 
Invaginationshalses, Anastomose der untersten Ileumschlinge mit dem Sigmoid. Sofortige 
Zuriickverlegung auf die innere Kinderabteilung. Dort sofort 200 ccm Normosal intrasinos, 
2 ccm Coramin und 0,5 Luminal, da Kind zu krampfen anfangt. Am nachsten Tage 10 ccm 
Calcium Sandoz intravenos, 170 ccm Normosal intrasinos, 2,0 Coramin, l/sstiindlich 5 ccm 
Tee mit 5% Dextropur. Temperatur 40,5°. Exitus am 2. Tage an Kreislaufschwache. 
Sektion: Fibrinose Peritonitis. 

Fall 17. Invaginatio ileocoecalis. H. Sch., 4 Monate alter Knabe, aufgenommen am 
24.8.35 auf die innere Kinderabteilung. Einweisungsdiagnose: Ernahrungsstorung, Ruhr­
verdacht. Ernahrung: 5 mal taglich Brust, seit 3 Monaten dazu Obstsaft, Zwieback, Gemiise. 
Vor 10 Stunden morgens plOtzlich mit Erbrechen und Schmerzen erkrankt, 1 Stunde nach 
der Mahlzeit, bei dieser noch gut getrunken. Letzter guter Stuhl morgens, vor kurzem 
rectaler Abgang von Blut und Schleim. Aufnahmebefund: PuIs 104, Temperatur 37,0°, 
Blut in der Windel, reichliches Erbrechen, Leib weich, Tumor auch bei rectaler Unter­
suchung nicht zu tasten. Diagnose unklar. 20 Stunden nach Aufnahme der gleiche Befund. 
Zur Klarung der Diagnose Kontrasteinlauf, geht bis ins Colon transversum, Colon ascendens 
fiillt sich nicht, Diinndarmschlingen stark geblaht. Diagnose: Invagination. Unblutiger 
Desinvaginationsversuch miBlingt. Verlegung auf die chirurgische Abteilung. Temperatur 
bei Operation 38,3°. Ileum und Coecum sind ins Colon ascendens eingestiilpt, Desinvagi­
nation gelingt durch Betupfung mit Tinct. opii simp!., Darm scheinbar nicht verandert. 
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Bauchdeckennaht. Sofortige Zuriickverlegung auf die innere Kinderabteilung. Dort sofort 
Infusion von 160 ccm Normosal und 100 ccm 10% igen Traubenzucker, am nachsten Tag 
200 ccm Normosal + 200 ccm 8%igen Traubenzucker. Weiter dauerndes Erbrechen, des­
halb Magenspiilung, kein Stuhl, auf Einlauf und Glycerinspritze entleert sich Bariumbrei. 
Bauchdeckenspannung rechts. Am nachsten Tag 300 ccm N ormosal + 100 ccm 8 % igen 
Traubenzucker, 2stiindlich 0,1 Luminal, 2mal 0,1 Hypophysin, Temperatur 40,1°, reich­
lich Stuhlabgang, linksseitige Bronchopneumonie. Exitus am 4. Tage nach der Operation. 
Sektion: Gangran des Colon ascendens, Durchwanderungsperitonitis, beiderseitige Unter­
lappenpneumonie. 

Fall 18. Invaginatio ileocoecali8. M. R., 6 Monate alter Knabe, aufgenommen am 28. 11. 35 
auf die innere Kinderabteilung. Einweisungsdiagnose: Ruhrverdacht, Rectumprolaps. 
Ernahrung: 21/2 Monate Muttermilch, dann 5mal 150 g Halbmilch mit 1/2 Haferschleim, 
3 % Zucker. Danach Durchfall, darauf taglich 1/2 Liter Milch, 1/2 Liter Wasser mit 5 mal 200 g 
Einbrenne und 1/2 EJllMfel Zucker, auBerdem taglich Obstsaft, einmal Gemiise, gelegentlich 
GrieBbrei. Vor 3 Tagen friih weinerlich, schlief viel, trank nicht gut, Stuhl normal, vor 
2 Tagen abends Stuhl aus Blut und Schleim, gestern einmal Erbrechen, heute Darmvorfall, 
Stuhl gestern und heute nur Blut und Schleim. Vor Aufnahme Prolapsreposition. Auf­
nahmebefund: Zunge o. B., PuIs 144, Temperatur 37,5°, Leib weich, gut eindriickbar, links 
neben dem Rectus strangformige Resistenz zu tasten; rectal: pflaumengroBer beweglicher 
Tumor ins Rectum vorgestiilpt, kann umkreist werden. Hoher Einlauf im warmen Bad. 
Tumor ist verschwunden, am nachsten Tage starker Meteorismus, Tumor wieder fUhlbar, 
erneutes Erbrechen. Verlegung auf die chirurgische Abteilung. Temperatur vor der Ope­
ration 39,0°. Ileum und Coecum ins Colon ascendens eingestiilpt. Losung gelingt mittels 
Tinct. opii simpl.-Betupfung. Invaginat stark odematos. Zuriickverlegung auf die innere 
Kinderabteilung. Dort sofort 150 ccm Normosal intrasinos, desgleichen 100 ccm Trauben­
zucker, Kochsalzeinlaufe und Darmrohr, gegen Abend Abgehen von Winden, Erbrechen 
halt weiter an, Magenspiilung, 2mal 2 Luminaletten, 0,3 Luminal. Am nachsten Tage: 
Meteorismus laBt nach, Pulsklein, weich, Temperatur 39,5°,0,3 Coffein, 0,2 Strophanthin, 
0,3 Luminal, 0,1 Hypophysin. Exitus am 2. Tage an plotzlichem Kreislaufkollaps. Sektion: 
Diffuse fibrinose Peritonitis, starke degenerative Verfettung der Leber, akuter Kreislauf­
kollaps. 

FaIl1S. Invaginatio ileocoecalis. H. St., Ijahriges Madchen, aufgenommen am 30. 11. 35 
auf die innere Kinderabteilung. Einweisungsdiagnose: Ileus. Ernahrung bis vor 1 Monat: 
6 Mahlzeiten Brust, seit dem 4. Monat auBerdem eine Breimahlzeit, seit 1/2 Jahr auch Ge­
miise, seit 4 Wochen 4mal 150 g Halbmilch mit Kindermehl + 10% Zucker, dazu einmal 
Gemiise und Obst, seit 14 Tagen Kuhmilch mit 10% Zucker. Seit gestern erkrankt mit 
eigelbem schaumigen Erbrechen, Appetitlosigkeit, aile 20Minuten schmerzhaftes Kriimmen. 
Letzter Stuhl gestern Abend, knollig, dunkel, scharf riechend. Aufnahmebefund: BlaB 
aussehendes Kind, Zunge trocken, Puls 165, Temperatur 37,0°, Leib weich, leicht eindriick­
bar, im Thoraxniveau, keine Resistenz, rectal o. B., am Finger blutiger Stuhl. Diagnose: 
Enteritis, Ruhr. Am nachsten Morgen: Leib beim Atmen entspannt, weder abdominal 
noch rectal Resistenz zu tasten, mittags: Leib stark aufgetrieben, fragliche Resistenz im 
linken Oberbauch. Verlegung auf die chirurgische Abteilung. Sofortige Operation. Tem­
peratur 37,8°. Vor der Operation 300 ccm Traubenzucker intrasinos. Unterer Median­
schnitt. Reichliche Menge klares, gelbliches Exsudat. 10 cm Ileum und Coecum ins Colon 
ascendens invaginiert. Desinvagination mittels Tinct. opii simpl. gelingt. Invaginat stark 
odematos, livide verfarbt, Serosa triib, zeigt Risse, Resektion von 12 cm Diinndarm, zu­
fiihrende Schlinge stark geblaht, End-zu-End-Anastomose. Nach der Operation Licht­
biigel, Darmrohr, am nachsten Tage Stuhlgang nach Glycerinspritze, kein Erbrechen mehr. 
Temperatur 40,4°, Bronchopneumonie beiderseits. Am 3. Tag Stuhlgang spontan, rechts 
hinten oben Dampfung, Brustwickel, Transpulmin. 4. Tag Otitis media rechts, Paracentese. 
7. Tag Erbrechen, Magenspiilung. 9. Tag Entleerung von BauchdeckenabsceB, Temperatur 
fallt abo 23.12. geheilt entlassen. Nach 3 Monaten Neuaufnahme mit Strangulationsileus, 
Gangran einer Diinndarmschlinge, 20 cm reseziert, End-zu-End-Anastomose. Glatte 
Heilung. 

Fall 20. Invaginatio ileocoecalis. R. L., 7jahriges Madchen, aufgenommen am 2. 12.35 
auf die chirurgische Abteilung. Einweisungsdiagnose: Appendicitis. Hat schon ofter iiber 
Leibschmerzen geklagt, seit 3 Tagen starke Leibschmerzen mit oftmaligem Erbrechen, 
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gestern letzter Stuhlgang. Aufnahmebefund: Elend, Zunge belegt, trocken, Puls 136, 
Temperatur 37,6°, Leib aufgetrieben, wurstformiger Tumor im rechten Oberbauch zu 
tasten. Sofortige Operation. Ileoc6calinvagination, Desinvagination geIingt glatt mit 
Hilfe von Tinct. opii simpl.-Betupfung. Am Tage nach der Operation Lichtbiigel und 
Darmrohr, Glycerinspritze. Hochste Temperatur am 5. Tage 38,0°. Am 21. 12.35 geheilt 
entlassen. 

Fall 21. Invaginatio colica. E. G., 31/2jahriges Madchen, aufgenommen am 25.2.36 
auf die innere Kinderabteilung. Einweisungsdiagnose: Darmkatarrh. Anamnese: 22.1. 36 
Leibkrampfe. 26.1. Erbrechen, Appetitlosigkeit, kein Stuhl. 27.1. Bluterbrechen (1). 
28. 1. Erbrechen mit haselnuBgroBen Blutstiicken. 29. 1. erste Aufnahme auf die innere 
Kinderabteilung, Leib weich, im linken Unterbauch Darmspasmen zu fiihlen (?). Diagnose: 
Spastische Obstipation. 30. 1. munter, kein Erbrechen, kein Blutstuhl. 3.2. Erbrechen, 
diffuse Leibschmerzen. 4. 2. klagt weiter iiber diffuse Leibschmerzen. Dann keine Be­
schwerden mehr, gute Nahrungsaufnahme und Gewichtszunahme. 15. 2. bei Wohl­
befinden entlassen. Zu Hause am 18. 2. erneutes Erbrechen, Bettruhe mit Schmerzen 
im Bauch in der Nabelgegend. 20. 2. Wohlbefinden, steht wieder auf. 22. 2. Leib­
schmerzen, wieder Bettruhe. 25.2. Erbrechen. Seit Entlassung am 15. 2. Stuhl nur auf 
Einlauf, jetzt Stuhl mit viel Wiirmern, ein sehr dunkler Blutstuhl, nachmittags eine Tasse 
voll Blut rectal entleert. Erneut zur Aufnahme. Aufnahmebefund: Ziemlich elend, starke 
Gewichtsabnahme, Zunge belegt, PuIs 124, Temperatur 37,5°, heftigste Koliken, Erbrechen, 
Leib weich, aufgetrieben, links unterhalb des Nabels 4 cm langer, walzenformiger Tumor 
zu tasten, druckempfindlich, rectal nichts zu fiihlen, es entleeren sich 20 ccm Blut, Ver­
legung auf die chirurgische Abteilung. Sofortige Operation, Temperatur 37,4°, Dickdarm­
invagination, glatte Desinvagination mit Hilfe von Tinct. opii simpl.-Betupfung. Hochste 
Temperatur am 2. Tage nach Operation 38,0°, glatter Heilungsverlauf. Am 10.3.36 
geheilt entlassen. 

Fall 22. Invaginatio ileocoecalis. M. W., 3jahriger Knabe, aufgenommen am 16.5.36 
auf die chirurgische Abteilung. Einweisungsdiagnose: Koliken. Kollapszustande, einge­
klemmte Hemie? Seit 1/2 Jahr ofter Leibschmerzen, chronische Verstopfung. Vor 12 Stun­
den plotzlich erkrankt mit heftigsten Schmerzen im rechten Unterbauch, ofter Erbrechen, 
mitunter blutig. Aufnahmebefund: Fahle Hautfarbe, Zunge wenig feucht, belegt, PuIs 84, 
Temperatur 36,2°, vermehrte Bauchdeckenspannung rechts, etwa in Nabelhohe rechts 
kleinfaustgroJler Tumor, lebhaft druckschmerzhaft. Sofortige Operation. Unterer Median­
schnitt. Geringe Mengen seroser Fliissigkeit in der Bauchhohle. Ileococalinvagination. 
Nach Schnittverlangerung leichte Desinvagination. Ileum erholt sich gut, gute Peristaltik, 
BauchverschluB. Nach der Operation Darmrohr. Am nachsten Tage Glycerinspritze, 
glatter Heilungsverlauf. Hochste Temperatur am 4. Tage 38,0°. Am 17. Tage Pneumonie. 
3 Wochen nach der Operation Otitis media mit positivem Di-Abstrich yom rechten Ohr. 
Verlegung auf die innere Kinderabteilung, dart nach 8 Tagen Masern, nach 14 Tagen Pem­
phigus auf dem Riicken, einige Tage spater Nagelbetteiterung beider Daumen. SchlieBlich 
am 23.7.36 geheilt entlassen. 
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I. Die Krankheit. 
Einteilung. Wir konnen die tuberkulose Bauchfellentziindung (P. t.) auf­

£assen einmal als Krankheit eines Organsystems der serosen Haute, zum anderen 
als Krankheit eines Korperteils, des Bauches. 

Als Systemkrankheit tritt die P. t. in Analogie zur Pleuritis, Perikarditis, 
im weiteren Sinne zur Synovitis und Meningitis. Sie teilt mit jenen Krankheiten 
die Erscheinungen der Tuberkelbildung, der serosen Exsudation, der fibrinosen 
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Ausschwitzung mit plastischer Verklebung und Schwartenbildung, der Ver­
kasung. Nur die destruktiven Endvorgange verlaufen entsprechend dem ort­
lichen Milieu verschieden: durch die Ergreifung des Darmes kommt es zu Per­
forationen, kotigen Abscessen und Phlegmonen, die sich entwickelnden Fisteln 
und Ulcerationen sind durch Kotfistelbildung besonders ungiinstig. Die tuber­
kulOse Systemerkrankung der serosen Haute, Polyserositis, ist ein Krankheits­
bild, das von dem bekannten Bild der P . t . dann abweicht, wenn die Pleuritis 
und Perikarditis nebst Leberschadigungen (Pseudocirrhose) im Vordergrund 
stehen; diese Krankheit ist 
chirurgisch nicht von Interesse. 
Ebensowenig die allgemeine 
M iliartuber kulose, derenaku t und 
verheerend verlaufendes Krank­
heitsbild als "Tuberculosis peri­
tonei" zu bezeichnen ist, aber 
nicht als "tuberkulOseBauchfell­
entziindung", die ja zur Ausbil­
dung der entziindlichen Mani­
festationen eine gewisse Zeit 
braucht. Auch die lokale Tuber­
kelaussaat iiber tuberkulOsen 
Herden in der Bauchhohle kann 
hier iibergangen werden, da sie 
nur eine sekundare Begleiter­
scheinung zu der betreffenden 
Herdtuberkulose (des Blind­
darms, derTuben usw.) darstellt. 
Bei der hier zu besprechenden 
tuber ku16sen Bauchjellentziindung 

sind immer groBe, wenn nicht Abb. 1. Ascitisch·miliare P . t . (Nach CIlIUNATA.) 

aIle Teile des Bauchfells ergriffen 
und machen die entziindlichen V organge der Serosa und deren Symptome 
die eigentliche Krankheit aus (BIRR). 

Als ortliche Krankheit betrachtet, bildet die P. t. eine besondere Form der 
Bauchtuberkulose und tritt im Gegensatz zur Tuberkulose der Darmschleimhaut, 
der tuberkulOsen Erkrankung bestimmter Darmteile, z. B. IIeococaltuberkulose, 
der Tuberkulose der groBen Darmdriisen, Leber, Milz, Bauchspeicheldriise, 
der weiblichen Genitalien und der retroperitonealen Organe, insbesondere der 
Nieren sowie der Blase. Hier ist ferner eine weitere Hauptform der Bauch­
tuberkulose, die Tuberkulose der mesenterialen Lymphdriisen, die Tabes mesa­
raica alterer Benennung anzufiihren. Sache pathogenetischer Forschung ist 
es, die kausalen Wechselbeziehungen dieser verschiedenen Formen der Bauch­
tuberkulose aufzudecken (s. S. 467). 

Die Einteilung der P. t. in besondere Erscheinungs- und Verlaufsformen 
entspricht, wie bei allen ortlichen Krankheiten, den verschiedenen Erkenntnis­
quellen, als da sind Sektionsbefund, chirurgischer Autopsiebefund, klinisches 
Krankheitsbild, makroskopische und mikroskopische Betrachtung. So wird 
der Pathologe nie eine ganz trockene Form anerkennen, da auch die scheinbar 

Ergebnisse der Chirurgie. XXX. 30 
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Abb. 2. Adhiisive P. t. (Nach CIMINATA.) 

Abb. 3. Adhiisiv-kiiSige P. t. (Nach CIMINATA.) 

ganz fibrinosen Formen immer 
eine gewisse, klinisch nicht 
nachweisbare Exsudatmenge 
aufweisen. Die Chirurgen 
sprechen gewohnlich von 
einer exsudativen Form, einer 
trockenen Form mit Verwach­
sungen, Tumoren und Ver­
kasungsherden und einer ul­
ceros-eitrigen Form mit eitrig­
kasigen Erweichungsherden 
(KORTE), die Kinderarzte 
p£legen von einer seros exsu­
dativen, einer fibroadhiisiven 
und einer fibrokaseosen Form 
zu reden. Sehr klar ist die 
italienische Einteilung in eine 
Forma ascitica, eine Forma 
plastica und eine Forma case­
osa (CIMINATA, Abb. 1-3). 
Viele wollen auch nur eine 
Zweiteilung anerkennen in 
eine serose und eine trockene 
Form, was der groJ3en pro­
gnostischen Kluft gerecht 
wird , die zwischen diesen 
beiden Hauptformen klafft, 
jene giinstig, diese ungiinstig! 

Eine pathologisch inter­
essante Form wegen ihrer ver­
gleichend pathologischen Be­
ziehung bildet die der Perl­
sucht der Rinder analoge 
Knotchenform (Abb. 4), wie 
sie TENDELOO beschreibt. Der 
von den Pathologen ge­
brauchte Ausdruck "Perito­
nitis deformans" (KLEBS), 
der sich wohl hauptsachlich 
auf die Einrollung des Netzes 
und die Adhasionsverlagerung 
der Darmschlingen bezieht, 
ist den Chirurgen nicht ge­
laufig. 

Warum in dem einen Fane 
die Neigung zu seroser Aus­

schwitzung, im anderen Falle die Neigung zu fibrinoser, fibros adhasiver 
Entziindung, im dritten zur Bildung von Knoten und Tumoren, ferner zu 
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friiherer oder spaterer Verkasung und Erweichung oder in anderen Fallen zu 
Narbenbildung und Verkalkung iiberwiegt, diirfte, abgesehen von der Virulenz 
der jeweiligen Infektion, auch sehr von der Konstitutionslage des ergriffenen 
Individuums abhangen. 

Niemals werden aber die einzelnen Schulformen praktisch rein auftreten. 
Schon die stark eiweiB- und fibrinhaItige Eigenschaft des serosen Exsudats 
bringt es mit sich, daB wir kaum je mit einem ganz freien ErguB rechnen 
konnen wie beim Stauungsascites, sondern immer auf irgendwelche Verkle­
bungen gefaBt sein miissen, was sich symptomatisch in dem nicht vorhandenen 
Schallwechsel bei Lageanderung auBert und bei Punktion oder Operation stets 
zu groBer Vorsicht zwingt. So konnen die einzelnen 
Erscheinungsformen der P. t. gleichzeitig verschiedene 
Stadien der Krankheit bei ein und derselben Person 
darstellen, in anderen Fallen aber primar auftreten und 
ihren Charakter behaIten. 

Reichliche Exsudatbildung fiihrt zu Hochdrangung 
des Zwerchfells und zu verhangnisvollen Spannungszu­
standen. Schwartige Ummauerung und Strangbildung 
fiihrt zur Beengung der Leber mit den Erscheinungen 
der Cirrhose und zu Unwegsamkeiten im Bereich des 
Magendarmkanals, die sich zu Subileus und Vollileus 
steigern konnen. Es ist jedoch eine Erfahrung, daB 
auch ungeheure Tumoren und Verwachsungen die Darm­
passage oft auffallend wenig beeintrachtigen. Kasige 
Erweichung und AbsceBbildung fiihrt zum Einbruch in Abb. 4. Kniitcbenform der 

den Darm mit gedeckten Fisteln, seltener freien Per- P. t. (Nach TE~DELOO.) 

forationen mit allgemeiner eitriger Peritonitis, haufiger 
zu AbsceBbildung in der Bauchwand und Durchbruch nach auBen. Hierfiir 
ist die Nabelgegend besonders bevorzugt (Periomphalitis). 

SchlieBlich sind und werden stets die anderen Organe des Korpers in Mit­
leidenschaft gezogen, regelmaBig ist das der Fall bei den Mesenterialdriisen, 
nicht regelmiWig beim Darm. Uber die Mitbeteiligung ferner Organe, wie der 
Lungen, der Pleura, der Nieren, der Genitalien verweise ich auf die Statistiken 
S.381 meiner friiheren VeroffentIichung. 

Pathogenese. Hinsichtlich der P. t. der Kinder sind sich die Autoren darin 
einig, daB die Infektion des Peritoneums am haufigsten von einem im Korper 
vorhandenem Herde auf dem Blutwege stattfindet. Doch wird die zweite Mog­
lichkeit einer direkten bzw. lymphogenen Ubertragung yom Darm her nicht 
geleugnet. BIRK schildert den Hergang folgendermaBen: " Von einem Primar­
affekt in der Darmwand findet eine umschriebene Infektion der Serosa oder 
einer mesenterialen Lymphdriise statt, und von hier aus erfolgt durch Ein­
bruch eines verkasten Serosatuberkels oder einer verkasten Driise eine Aus­
streuung iiber das Peritoneum hin. " So findet man die mesenterialen Driisen 
immer beteiligt; die Darmschleimhaut jedoch kann vollig gesund erscheinen 
und der Primaraffekt schon ausgeheiIt sein. 

ALEXANDER (Agra) fand bei 6 Bauchfelltuberkulosen im Kindesalter folgende Laparo­
tomiebefunde und versucht sie hinsichtlich der Pathogenese auszuwerten: Ein 15jahriges 
Madchen hatte gleichzeitig eine Ovarialtuberkulose, diese wird als Ursache der exsudativen 

30* 
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Abb. 5. Peritoneale Verkalkung bei P . t. (Nach ALEXANDER.) 

Abb. 6 . Lunge des Falls von Abb. 5 mit bds. Hilusdriisen­
schwellung. (Nach ALEXANDER.) 

Peritonitis angesprochen. 1m 
zweiten FaIle zeigte sich das 
Netz breit adharent an ver­
kaste Mesenterialdriisen; es 
wird eine direkte Fortleitung 
von den Driisen angenommen. 
In einem weiteren FaIle lag 
eine noch frische tumorartige 
Hilusdriisentuberkulose vor, 
die als Ausgangspunkt der 
exsudativen Bauchfelltuber­
kulose angesehen wird. Der 
vierte Fall - ein Knabe -
hatte neben seiner diffusen 
P. t. gleichzeitig eine tuber­
kulose Coxitis, Verkalkungen 
im Peritoneum, aber keine 
sicher nachweisbaren Mesen­
terialdriisen, wahrend die 
Bronchialdriisen beiderseits 
geschwollen waren und als 
Streuungsherd angesprochen 
werden (Abb. 5 und 6). Bei 
den iibrigen Kindern blieb der 
Ursprungsherd zweifelhaft. 
Die Rontgenuntersuchung 
samtlicher Kinder ergab kei­
nen Anhaltspunkt fUr eine be­
stehende Lungentuberkulose. 

Auch ALEXANDER 
kommt zu dem SchluB, daB 
die P. t. der Kinder ent­
weder durch direkte Fort­
leitung von den Mesenteri­
aldriisen (intestinaler Pri­
miirkomplex) oder durch 
hiimatogene Aussaat von 
den Bauchdriisen oder von 
den Bronchialdriisen bzw. 
der Lunge aus entsteht. 
Die Mesenterialdriisentu­
berkulose ist nach seiner 
Ansicht stets als intesti­
naler Primiiraffekt anzu­
sprechen. 

"Inwieweit eineBauch­
felltuberkulose den Aus­
gangspunkt einer Genital­
tuberkulose bildet, ist noch 
immer ungekliirt. Das 
Wahrscheinlichste ist, daB 

auch die Tuberkulose der weiblichen Genitalien iiberwiegend hiimatogen ent­
steht; sie ist wohl regelmiiBig begleitet von einer lokalen Aussaat auf begrenzte 



Die tuberkulose Bauchfellentziindung. 469 

FHichen des die Tubenostien umgebenden Pelviperitoneum, scheint aber doch 
nur selten spontan eine Peritonitis diffusa tuberculosa hervorzurufen, und fUhrt 
deshalb wohl auch nur ausnahmsweise auf diesem Wege den Tod der Frau 
herbei" (PANKOW). Sowohl der ascendierenden Entstehung der Genitaltuber­
kulose durch vaginale Infektion als auch der Entstehung durch -obergreifen 
einer Darm- oder Blasentuberkulose auf die Adnexe miBt PANKOW eine ganz 
untergeordnete Bedeutung zu. 

CIMINATA halt die Entstehung der P. t. aus der Genitaltuberkulose fiir sehr 
haufig. Von den Adnexen ist am haufigsten die Tube (90%) tuberkulOs er­
krankt, es bildet sich entweder ein abgeschlossener Eitersack oder aber die 
Tube bleibt offen und in diesem FaIle ist die Gefahr der Infektion des Peritoneum 
eine sehr hohe. Zahlreiche hartnackige FaIle von Adnexitis, die meist als gonor­
rhoische angesehen werden, sind in Wahrheit tuberkulOs und mit tuberkuloser 
Beckenperitonitis kompliziert. 

Xtiologie. Wir miissen wie immer die endogenen und die exogenen Faktoren 
der Entstehung auseinanderhalten. Hinsichtlich der Erblichkeit wird folgendes 
angenommen (KLEINSCHMIDT): 

DaB die Disposition zur Tuberkulose von den Eltern auf die Kinder vererbt 
wird, ist eine weit verbreitete Anschauung, die jedoch durch Tierexperimente 
nicht bestatigt wird. 

DaB Schutzstotfe aus dem miitterlichen Blut auf das Kind iibergehen, ist 
zwar durchaus zweifelhaft und schwer zu beweisen. Es hat aber doch den An­
schein, als ob wenigstens fUr eine Generation ein solcher Schutz mitgegeben 
wird, da man die Erfahrung macht, daB haufig bei Kindern tuberkulOser Eltern 
der tuberkulose ProzeB zu mehr chronischem VerIauf neigt. 

Was die Frage der Konstitution betrifft, so werden zwei Formen auseinander­
zuhalten sein: 

a) Es wird immer haufiger die Tatsache festgesteIlt, daB Kinder mit Er­
scheinungen einer exsudativen Diathese nur selten an Phthise erkranken. Die 
Skrofulose stellt eine Kombination dieser exsudativen Diathese mit tuber­
kulosen Erkrankungen dar. 

b) Die asthenische Konstitution muB, wenn man nicht einfach aIle schwach­
lichen Kinder damit bezeichnet, sondern sich genau nach den Angaben STILLERS 
richtet, so angesehen werden, daB bei diesen engbriistigen Individuen allerdings 
eine Resistenzschwache gegen Tuberkulose vorIiegt. 

Es ware nun wohl naheliegend anzunehmen, daB im Falle tuberkulOser 
Bauchfellerkrankung bei den exsudativen Kindern die Ascitesform, bei den 
asthenischen Kindern die plastische Form iiberwiegt. Statistiken hieriiber 
scheinen jedoch noch nicht gemacht worden zu sein. 

Eine weitere Moglichkeit der Vererbung besteht insofern, als ortliche und 
zeitliche -obereinstimmung im Auftreten und VerIauf der tuberkulOsen Er­
krankungen vorliegen kann. Es ist nicht zu leugnen, daB Falle beobachtet 
werden, wo diesbeziiglich eine familiiire Organdisposition deutlich nachzuweisen 
ist (ELIASBERG). Andererseits wird aber auch oft das Gegenteil gesehen und 
selbst bei eineiigen Zwillingen beobachtet, daB die Tuberkulose ganz verschie­
dene Organe ergreift (KLEINSCHMIDT). Moglich ist immerhin, daB eine ererbte 
Organminderwertigkeit zu gleichen Erkrankungsformen in der Geschlechter­
reihe fiihren kann. 
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Sehr schwer zu entscheiden ist die Frage, ob fUr die Erkrankung an Tuber­
kulose und die Bevorzugung besonderer Organe eine Rassedisposition besteht. 
Nach meinen Erfahrungen in Japan sind bei Japanern die extrapulmonalen 
Tuberkulosen sehr haufig, und zwar der Haufigkeit nach in folgender Reihen­
folge: Lymphoma colli, Spondylitis, Knochen- und Gelenktbc., Urogenitaltbc., 
tuberkulOse Peritonitis und Darmtuberkulose. Die von mir in Japan beobach­
teten Falle von Bauchfelltuberkulose zeigten ausnahmslos einen sehr schweren 
Verlauf. Ganz unmoglich ist es jedoch auseinanderzuhalten, wieviel auf das 
Konto endogener Rassedisposition und auf dasjenige exogener Einfliisse zu 
setzen ist. Bei der groBen Armut und primitiven Lebensweise, schweren 
klimatischen Bedingungen usw. sind auch diese exogenen Faktoren sehr er­
heblich, wie ich das ausfUhrlich dargestellt habe. DaB jedoch eine gewisse 
Rassedisposition fiir Tuberkulose nicht geleugnet werden kann, zeigen meine 
an gleicher Stelle niedergelegten Erfahrungen an den zahlreichen fremden 
GastvOlkern Japans. 1m allgemeinen wird die Beobachtung gemacht, daB 
tuberkulOse Erkrankungen urn so schwerer verlaufen, je weniger die BevOlkerung 
der betref£enden Gegend als tuberkulOs infiziert zu gelten hat. 

Hinsichtlich exogener Ein£liisse sind die Beobachtungen HUFSCHMIDTS 
wichtig, welcher aus einer allerdings kleinen Statistik den SchluB zieht, daB 
in den Hungerjahren nach dem Weltkrieg die Erkrankungsziffer der P. t. zu­
genommen habe und sie in diesem Sinne als eine Blockadekrankheit bezeichnet 
werden kann. Seine Falle verteilen sich auf folgende Jahre: 1897-1917 
insgesamt 7 Falle, 1918 allein 9 Falle, 1919 allein 7 Falle, 1920 allein 5 Falle, 
1921 allein 2 FaIle, 1922 allein 1 Fall. 

KLEINSCHMIDT ist der Ansicht, daB besonders haufig im "Spielalter" der 
Kinder die Fiitterungsinfektion eine Rolle spielt, wahrend die humane Infek­
tionsquelle ofter vermiBt wird. 

Vorkommen. Statistische Zahlen iiber die Haufigkeit der P. t. werden ge­
wohnlich an der Hand von Sektionsbefunden aufgestellt, und ich habe in meiner 
friiheren Veroffentlichung eine ganze Reihe solcher Zahlen gebracht. Der 
Pathologe sieht diejenigen Falle, die an P. t. sterben, er sieht auch die Falle, 
bei denen unter Umstanden die tuberkulOse Bauchfellentziindung nur einen 
Nebenbefund darstellt. Er kann aber nicht die Falle erkennen, die ausgeheilt 
sind, da sowohl pathologisch-anatomisch wie operationsautoptisch die Tat­
sache bekannt ist, daB die Tuberkeln des Bauchfells und ihre entziindlichen 
Folgeerscheinungen sich spurlos zuriickbilden konnen. Es ist daher kein Wunder, 
daB die klinischen Erfahrungen mit den Sektionsstatistiken nicht iiberein­
stimmen, sowohl hinsichtlich der absoluten Haufigkeit, als besonders hinsicht­
lich der Alterskurve. Wenn in der in meiner friiheren Arbeit wiedergegebenen 
Kurve von SCHLIMPERT der Gipfel dieser Kurve im 21.-30. Lebensjahr liegt, 
so diirfte er nach klinischen Erfahrungen weiter zuriick ins Kindesalter ver­
schoben werden miissen. Nach den Erfahrungen der Kinderarzte entsteht die 
P. t. am haufigsten in der Zeit kurz vor oder kurz nach dem Schulbeginn (BIRK). 
In einer Statistik von MEIXNER werden folgende Zahlen angegeben: Von seinen 
Fallen sind Sauglinge mit 9,8%, Kinder von 2-5 Jahren mit 56,2%, Kinder 
von 6-14 Jahren mit 33,9% beteiligt, wahrend die Krankheit in den spateren 
Jahren nur vereinzelt, und iiber die 40 hinaus gar nicht zur Beobachtung kam. 
Nach den Erfahrungen von BIRK u. a. ist die P. t. zwar eine seltene Form der 
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Kindertuberkulose; sie bildet aber weitaus die haufigste Form aller beim Kinde 
vorkommenden Bauchfellerkrankungen. 

ALEXANDER (Agra) sah unter 192 extrapulmonalen Tuberkulosen bei 
Kindern bis zu 15 Jahren 19 = 9,9% Halsdriisenbefunde, 15 = 7,81 % Bauch­
befunde,1 = 0,52% Urogenitalbefunde, 157 = 81,77% Skeletbefunde. ROLLIER 
(personliche Mitteilung) hat auf die Gesamtzahl aller extrapulmonalen Tuber­
kulosekranken 10% Peritonitisfli1le. ALEXANDER sah isolierte Bauchfelltuber­
kulosen bei Erwachsenen relativ selten, haufiger im Rahmen einer allgemeinen 
Polyserositis. CIMINATA behauptet im Gegensatz zu diesen Angaben, daB die 
BaucMelltuberkulose der Erwachsenen bis zum 35. Lebensjahr haufig sei, und 
daB nach MATHIEU 75%, nach BRODY 70% aller Peritonealtuberkulosen dem 
weiblichen Geschlechte zugehoren. 

Aus diesen Zahlen geht hervor, wie schwierig und widersprechend die Auf­
steHung solcher Statistiken ist und wie die Ansichten je nach dem Fachgebiet 
der Autoren verschieden sind. Eines aber scheint festzustehen, daB das Krank­
heitsbild der P. t. in den chirurgischen Kliniken viel seltener geworden ist und 
daB auch die Beschaftigung des Schrifttums mit dieser Krankheit recht sparlich 
ist und in dem allgemeinen Schrifttum der extrapulmonalen Tuberkulosen oft 
untergeht. Es mag dies zum Teil an der veranderten Einstellung der Arzte 
liegen, welche derartige Kranke sofort den entsprechenden Heilstatten zufiihren, 
ist aber sicher auch begriindet in einem allgemeinen Riickgang der Krankheit. 
SCHMIEDEN (personliche Mitteilung) sagt folgendes: 

Auch ich stehe unter dem ganz bestimmten Eindruck, daB das Leiden sehr viel seltener 
geworden ist, was wohl im Zuge der Feststellung liegt, daB Skrofulose, tuberkuIose Drusen 
usw. Krankheiten sind, welche die moderne Hygiene nahezu bezwungen hat. Aus meinem 
eigenen Material kann ich Ihnen jedenfalls sagen, daB wir die Krankheit sehr viel seltener 
sehen und daB wir sehr viel seltener zur klassischen Indikation kamen, die fruher auf der 
Tagesordnung stand: tuberkulose Peritonitis, groBe Laparotomie, Hyperamisieren des 
Peritoneums durch energisches Austupfen und Sonnenbader. Meines Wissens haben wir 
nur ganz selten in den letzten Jahren dieses Verfahren ausgefiihrt. 

Klinisches Bild, Diagnose und Prognose. Lassen wir das seit alters her 
bekannte Bild der P. t. nochmals an unserem Auge voriiberziehen, so konnen 
wir das Frnhstadium unbestimmter Erscheinungen, das Stadium der ausgebildeten 
Kranlcheit mit den klassischen Symptomen und das Stadium der Komplilcationen 
nebst Endverlauf unterscheiden. Das erste Stadium kann nur den Verdacht er­
wecken und zu prophylaktischen MaBnahmen anregen, das zweite Stadium gibt 
die Klarheit und zwingt uns, eine energische Therapie einzuleiten, das dritte 
Stadium entscheidet iiber die Prognose des Falles und wird unsere Heilbestre­
bungen zu vermehrter Energie anspornen, wenn nicht schon die Resignation 
in uns Platz greift, daB arztliche Kunst machtlos ist. Differentialdiagnostische 
Erwagungen werden verschieden sein, je nachdem es sich um Kinder, Frauen 
oder Manner handelt. 

Fruhstadium. Storungen des Aligemeinbefindens, schlechtes Aussehen, Ab­
magerung sind unbestimmte Vorlaufer. Verdauungsstorungen, dyspeptische 
Beschwerden, schubweise auftretende Leibschmerzen lassen vielleicht bei 
Kindern zuerst an Eingeweidewiirmer denken, wahrend bei Erwachsenen Er­
krankungen des Wurmfortsatzes, der Gallenblase, des Duodenums wohl zuerst 
in Erwagung gezogen werden. Akute Schiibe abdominaler Symptome sind 
auch bei der P. t. nichts seltenes, sie konnen eher irrefiihren als die Diagnose 
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sichern. Nicht selten kommt es vor, daB dann einer die Appendektomie aus­
fiihrt und dabei ein friihes Stadium der P. t. entdeckt. Auch die Pneumokokken­
peritonitis der Kinder kann ein der P. t. sehr ahnliches Bild im Beginn liefern. 

Charakteristisch ist schon in friiher Zeit die Zunahme des Bauchumfangs 
und Anschwellung des Leibes, die zu dem schlechten Allgemeinbefinden im 
MiBverhaltnis steht. Bei Kindern tritt damit der "Kartoffelbauch" der Rachi­
tischen in Wettbewerb, sonstige rachitische Merkmale geben da den Ausschlag. 
Die Bauchdeckenspannung kann die Grade einer akuten Peritonitis annehmen, 
bleibt aber gewohnlich geringer und hat mehr einen teigigen Charakter im 
Gegensatz zur brettharten Spannung und lebhaften "Defense" bei der akuten 
Entziindung des Bauchfells. Auch die HmscHsPRUNGSche Krankheit mit ihrer 
Auftreibung des Leibes kann differentialdiagnostisch in Frage kommen. 

1st der Ascites voll zur Entwicklung gelangt, konnen Zweifel an der Diagnose 
noch immer auftreten. Man muB daran denken, daB auch im Kindesalter Leber­
cirrhose vorkommen kann. Vieldeutiger noch ist das Bild des Ascites beim 
Erwachsenen. Der durch Oarcinose des Peritoneums hervorgerufene Ascites 
laBt durchaus ahnliche klinische Bilder entstehen, zumal auch dieser mit Ad­
hasionen verbunden ist und den Schallwechsel oft vermissen laBt. Eine vor­
sichtige Probepunktion wird in zweifelhaften Fallen durch den EiweiBreichtum 
des Exsudats bei der P. t. und eventuell durch das Ergebnis des Tierversuchs 
Klarheit schaffen. Die Cutanreaktion im positiven, die Wa.R. im negativen 
Sinne miissen herangezogen werden. 

Das Verhalten der Darmpassage zeigt entweder Storungen in Form von 
Subileus mit Kollern und Gurren und gelegentlich auch Erbrechen oder es 
treten Durchtalle auf. Nach MAGNUS-ALSLEBEN brauchen Durchfalle bei der 
P. t. nicht ohne weiteres eine Komplikation mit Darmtuberkulose zu beweisen, 
es kann sich vielmehr um septische oder anaphylaktische Durchfalle handeln. 
Die haufig au£tretenden acholischen Fettstiihle, die unter Umstanden den 
Verdacht auf Sprue erwecken konnen, sind nach BIRR Folge einer durch gleich­
zeitige Driisentuberkulose auftretenden Chylusstauung. Findet sich jedoch 
Eiter im Stuhlgang, so muB angenommen werden, daB bereits innere Durch­
briiche von Kase- und Erweichungsherden vorangegangen sind. Blut- und 
Bacillenbefund im StuhllaBt die Komplikation der Darmtuberkulose als sicher 
erscheinen (HOEVEL). 

Die trockene, adhasiv-knotige Form geht meist mit Auftreibung des Leibes 
einher. Es finden sich Tumoren, oft in der charakteristischen Form des ein­
gerollten Netztumors. Differentialdiagnostisch ist die Mesenterialtuberkulose 
des Kindes, sind die verschiedensten Moglichkeiten anderer tumorbildender 
Erkrankungen bei Weib und Mann in Erwagung zu ziehen. Andere FaIle lassen 
diese meist durch Meteorismus bedingte Auftreibung vermissen und konnen 
sogar kahnformige Einziehung des Leibes darbieten, oder das Relief des Leibes 
ist ungleich gewolbt. 

Diesen verschiedenen Moglichkeiten entsprechen auch die Perkussions­
resultate, welche Dampfungsbezirke und Tympaniebezirke nebeneinander 
zeigen (Abb. 7 und 8). 

Die Palpation ist immer schmerzhaft, der untere Leberrand meist ver­
groBert fiihlbar. 
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Die kasig-eitrige Form der P. t. kann in der geschilderten Weise aus der 
adhasiv knotigen Form hervorgehen. Der abgekapselte Eiter sucht sich auf 
irgendeine Weise einen Ausweg. Bei Kindern bereitet sich nicht selten ein 
Durchbruch in der Nabelgegend vor (Periomphalitis), es kann aber auch so 
sein, daB ein AbsceB irgendwo im Bauche, sei es in der Appendixgegend, im 
DOUGLASS chen Raum oder anderswo sich bildet, in der Annahme einer nicht 
spezifischen Krankheit incidiert wird und dann nicht zur Ausheilung kommt, 
sondern unter profuser Eiterung weiter besteht und den Allgemeinzustand 
immer mehr beeintrachtigt. 
Keineswegs braucht es sich 
dabei immer um Kotfisteln zu 
handeln. 

Abendliche Temperaturstei­
gerungen sind wie bei allen 
Formen der Tuberkulose auch 
bei der P. t. vorzu£inden. Kasig 
eitrige und fistulOse FaIle zeigen 
remittierendesFieber. Zur Fest­
stellung abendlicher Fieber­
steigerungen in Friihfallen emp­
fiehlt CIMINATA folgendes Ver­
fahren: Nach rectaler Tempe­
raturmessung laBt er den Pat. 
einen kurzen Spaziergang 
machen und kontrolliert da­
nach wieder rectal aIle 20 Mi­
nuten. Wahrend normale Men­
schen einen kurzen Anstieg 
unter 1 ° aufweisen, findet sich 

Abb. 7. Abgekapselte P. t. 
1 Dampfungszone (AbsceJ3 + 

Konglomerat von Darm­
schlingen). 2 Tumor. 

(Nach CIMINATA.) 

._ 1 

.-. 2 

Abb. 8. Fall von Abb. 7 
seitlich. 1 Sitz des Ab­
scesses; 2 Grenzen der 
AbsceJ3wand; 3 adha-
rente Darmschlingen. 

(Nach CIMINATA.) 

beim TuberkulOsen hohere Temperatur, iiber 38°, und geht relativ langsam 
zur Norm herunter. 

Die Rontgenuntersuchung als wichtiges diagnostisches Hilfsmittel sollte 
niemals versaumt werden. Durchleuchtung und Aufnahmen der Brusthohle 
geben AufschluB iiber die Mitbeteiligung der Hilusdriisen, der Pleuren und des 
Perikards. Kalkschatten in der Bauchhohle sind entweder Verkalkungen der 
Mesenterialdriisen oder der peritonitischen Schwarten (Abb.5 und 6). Bei 
Ileuserscheinungen kann die Leeraufnahme AufschluB geben iiber die Blahungen 
der Darmschlingen und den Sitz des Hindernisses. Bei Verdacht auf Darm­
tuberkulose konnen nach Kontrastfiillung des Darmes komplizierende Darm­
geschwiire rontgenologisch dargestellt werden (MAGNUS-ALSLEBltlN). Auch das 
GOETzEsche Pneumoperitoneum kann unter Umstanden wertvollen diagnosti­
schen AufschluB geben (GELPKE und RUPPRECHT). Es ist aber doch die Frage, 
ob man berechtigt ist, dieses gerade hier keineswegs ungefahrliche Verfahren 
anzuwenden. Es kommt meines Erachtens nur dann in Frage, wenn mit der 
Luftfiillung gleichzeitig ein therapeutischer EinfluB beabsichtigt wird. 1m 
allgemeinen diirfte jedenfalls der erwartete AufschluB nicht groB genug sein, 
urn den Eingri££ zu rechtfertigen. DaB bei gleichzeitiger Mitbeteiligung der 
Nieren Pyelogramme hergestellt werden, ist wohl selbstverstandlich. 
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Das Blutbild der P. t. verhiiJt sich nach NAEGELI analog dem bei Pleuritis. 
Die Werte der roten Blutkorperchen sind annahernd normal, vereinzelt findet 
sich Polyglobulie. Die Leukocyten zeigen folgendes: neben fast normalen Werten 
der Lymphocyten findet sich in anderen Fallen Lymphocytenabnahme maBigen 
Grades und neutrophile Leukocytose. Die Senkungs- und Globulinwerte sind 
hoch. 

Die Prof/nose der P. t. muB immer vorsichtig gestellt werden. Sie ist von 
folgenden Faktoren abhangig: Lebensalter, Geschlecht des Patienten, Krafte­
zustand und Konstitution, Form der Erkrankung, Miterkrankung anderer 
Organe und Komplikationen. Zu dieser im Patienten selbst liegenden Prognose 
kommt die Frage, inwieweit das Rtistzeug der arztlichen Behandlung dem 
Kranken zugute kommen kann. Hier spielen hygienische und soziale Verhalt­
nisse eine groBe Rolle. DaB im Kindesalter, abgesehen vom Sauglingsalter, 
die Prognose besser ist als beim Erwachsenen, wurde schon erwahnt. Die 
trockene Form der Erkrankung gibt immer die schlechtere Prognose, doch 
mochte ich dringend davor warnen, die ascitose Form deswegen als ein harm­
loses Krankheitsbild anzusehen. Nur zu oft erweist sich der Ascites als auBerst 
hartnackig, trotzt allen Punktionen und Laparotomien und die ersehnten Rtick­
bildungen der Tuberkeln bleiben aus. Ganz abgesehen davon, daB reine Ascites­
formen selten sind und adhasive und caseose Zustande immer hinzutreten 
konnen. Die nachgewiesene Mitbeteiligung anderer Organe der Bauch- oder 
Brusthohle, insbesondere des Darmes, der Nieren, der Leber, der Lungen und 
Pleuren lassen die Prognose stets als ungiinstig erscheinen. 

Die hau£igsten Todesursachen sind nach BIRK Erschop£ung, Amyloid, 
Lungen- oder Miliartuberkulose. 

II. Die konservative Behandlung. 
Allgemeinbehandlung. Krankheiten haben ihre Geschichte. Nicht nur in 

der Haufigkeit des Vorkommens, nicht nur in der Art und Schwere des Krank­
heitsbildes konnen sie einem Wechsel unterliegen - auch in der Auffassung der 
Arzte gibt es je nach dem Stande der Forschung wechselnde Beurteilung und 
sogar Benennung. So kann ein Leiden durch eine neue Behandlungsmethode 
aus den benachbarten Gebieten herausgehoben werden, wissenscha£tliche und 
laienhafte Popularitat erlangen - andere Krankheiten wieder konnen zurtick­
treten, in groBeren Gruppen untergehen, konnen die Spezialitat der behandelnden 
Arzte wechseln. So stehen wir bei der Tuberkulose vor der eigenttimlichen 
Tatsache, daB die Tuberkulose der Lungen in viel groBerem Umfange als frtiher 
ein chirurgisches Leiden geworden ist, wahrend umgekehrt die extrapulmonale 
sog. chirurgische Tuberkulose immer mehr dem Fachgebiet des Chirurgen ent­
gleitet und zu den Heilstatten geht, wo sie allgemeiner physikalisch-diatetisch­
medizinischer, also internistischer Behandlung unterworfen wird . 

.Ahnliches erleben wir auch bei der Tuberkulose des Bauchfells. Der Triumph 
der erfolgreichen Laparotomie, den einstmals dieChirurgen auf ihre Fahnen 
schrieben, ist merklich abgeblaBt. Die Frage, tiber die man sich lange den 
Kopf zerbrochen hat und die man mit vielen Theorien beantwortet hat, "wie 
die Heilwirkung der einfachen Laparotomie bei dieser Krankheit zu erklaren 
sei", ist kaum noch aktuell, denn es hat sich gezeigt, daB es mit dieser Heil­
wirkung nicht so weit her ist, als man geglaubt hat. Besonders von den 
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Internisten wird der Laparotomie jeder Wert abgesprochen und es herrscht 
die Meinung vor, daB sie den allgemeinen Methoden der Heilstattenbehand­
lung unterlegen sei. 

Hierbei mochte ich noch eine andere Bemerkung nicht unterdriicken. Wenn 
man in friiheren Zeiten einen prinzipiellen Unterschied gemacht hat zwischen 
Allopathie und Homoopathie, so wird man heute iiber diese Auffassung nur 
lacheln. Dagegen laBt sich nicht leugnen, daB heute zwei andere Gegenpole 
der arztlichen Kunst aufgetaucht sind und eine nicht immer erfreuliche Gegen­
satzlichkeit schaffen, das ist der Gegensatz zwischen chirurgischer und inter­
nistischer Auffassung; als eine besondere Abart wieder der Gegensatz zwischen 
Operateuren und Strahlenarzten. Man begegnet nicht selten einer gegenseitigen 
Unterschatzung der verfiigbaren Mittel, und das kann sich nur zum Schaden 
des entweder unzeitig Operierten oder aber unnotig lange konservativ hin­
geschleppten Patienten auswirken. Ich darf hier anfiihren, was ich einmal iiber 
die Behandlung der extrapulmonalen Tuberkulose in Japan gesagt habe. "Die 
Operation als solche bei der chirurgischen Tuberkulose ganz ablehnen heiBt 
meines Erachtens das Prinzip zu Tode reiten, heiBt, sich eines wichtigen Hilfs­
mittels begeben und auf eine Summe feinstkultivierter arztlicher Methoden 
verzichten, die uns eine hochstehende chirurgische Tradition an die Hand ge­
geben hat. Ja auch im rein "konservativen" Sinne hieBe das auf ein Mittel 
verzichten, das gewaltige Reaktionserscheinungen des Organismus auslOst und 
sehr wohl auch die fUr uns erwiinschte Umstimmung zugunsten energischer 
Spontanheilungen hervorzubringen fahig ist. So kann sowohl konservative wie 
operative Behandlung eine wichtige Energiezufuhr bedeuten. In anderen Fallen 
bedeuten Operationen, welche den tuberkulosen Hauptherd entfernen, fiir den 
Organismus die dringend notwendige Entlastung, Feier, Kampfpause." 

Fiir die Behandlung der P. t. stehen folgende Verfahren zur Verfiigung: 
Konservativ. Aligemeinbehandiung, Heilstatten, Klima, Diatetik, Strahlen­

behandlung mit natiirlichem oder kiinstlichem Sonnenlicht und anderen Licht­
arten, Rontgenstrahlen, Medikamente, Immunbehandlung. 

Halbblutig. Punktion, Einbringung von Gasen oder Fliissigkeiten. 
Blutig. Die Laparotomie und andere Operationen. 
Wie man auch zur Operation stehen mag: Zunachst in allen Fallen ist man 

sich dariiber einig, daB die Allgemeinbehandlung die unerlaBliche Grundlage 
jeder Therapie sein muB und daB wiederum in der konservativen Behandlung 
die einfachen naturgegebenen und alterprobten hausarztlichen Mittel die Unter­
lage bilden, auf der wir je nach Bedarf die besonderen Behandlungsformen auf­
zubauen haben. 1st die Diagnose sichergesteHt, so wird zunachst die Frage 
Hausbehandlung oder Heilstiitte zu klaren sein; die Entscheidung hangt nicht 
aHein von arztlichen, sondern mehr noch von wirtschaftlichen Erwagungen abo 
Unter hygienisch giinstigen Bedingungen braucht auch in besser sich stehenden 
Familien die Hausbehandlung zunachst nicht aufgegeben zu werden und diirfte 
die Kompetenz des Hausarztes keineswegs iiberschreiten, zumal ja die Ge£ahr 
der Infektion anderer Familienangehoriger hier nicht in Frage kommt. Auch 
heute noch treten namentlich die Kinderarzte durchaus fiir die hausarztliche 
Behandlung ein. Bettruhe in gut geliifteten Raumen oder besser im Freien, 
Regelung der Diat, Einreibungen mit Schmierseife sind wichtige Behandlungs­
mittel. 



476 FRITZ IllRTEL: 

Fortgeschrittene FaIle werden aber besser einer Heilstatte iiberwiesen. 
In Deutschland kommen hierfiir in Frage besonders die Heilstatten der N ordsee 
(Wyk auf Fohr, Norderney) und im Gebirge (Oberstdorf, Riezlern, Partenkirchen) 
oder die Heilstatten der Ebene wie Hohenlychen. Die besten klimatischen Be­
dingungen finden sich in den Heilstatten der Schweiz (St. Moritz, Leysin, Mon­
tana u. a.). Die in letzter Zeit in Italien geschaffenen groBartigen See- und 
Gebirgsheilstatten mogen hier nur erwahnt werden. Eine der bedeutendsten 
ist das lstituto di Santa Corona in Pietraligure an der italienischen Riviera. 
Gestatten die Umstande eine weitgehende Verschickung nicht, so muB nach­
driicklich betont werden, daB auch die in der Ebene in der Nahe groBerer Stadte 
errichteten Heilstatten fiir extrapulmonale Tuberkulose, wie sie BARDENHEUER 
und BIER zuerst empfohlen und organisiert haben, vorziigliches leisten. 

Die Diat/rage ist schon von vornherein besonders sorgsam zu erwagen, da 
ja bei der P. t. der Magendarmkanal direkt oder indirekt in Mitleidenschaft 
gezogen ist. Hierzu tritt die Frage, inwieweit die in letzter Zeit in Vorschlag 
gebrachten, auf bestimmten theoretischen Erwagungen fuBenden Sonderdiat­
formen herangezogen werden diirfen oder miissen. 

Das Wesentliche der HERRMANNSDORFERSchen Diat ist auBer der von GERSON 
eingefiihrten Kochsalzbeschrankung und dem Reichtum an Vitamin C noch 
folgendes: Fliissigkeitsbeschrankung, Vitamine A, B und D, damit eine Er­
hohung der Fettzufuhr und des Calciumbestandes, wahrend die Kohlehydrate 
als schadlich stark eingeschrankt werden. Dagegen wird EiweiB im Gegensatz 
zu GERSON hinzugegeben. Diese Diat hat einen leicht sauernden Charakter, 
wie ihn SAUERBRUCH als fOrdernd £iir die Wundheilung gefordert hat. Dber die 
Ergebnisse dieser Diatbehandlung teilt HERRMANNSDORFER mit, daB zwar bei 
75% samtlicher FaIle von extrapulmonaler Tuberkulose Besserungen und in 
der Halfte dieser FaIle Heilungen erzielt wurden, daB jedoch bei der Peritoneal­
und Mesenterialdriisentuberkulose allein von 7 Fallen nur 2 geheilt wurden; 
3 blieben ungebessert, 2 starben. Giinstigere Erfolge erzielte er bei der Ileo­
cocaltuberkulose. ROTH sah, wie der Originalitat halber erwahnt sei, gute 
Erfolge von der Darreichung von Vitaminen, insbesondere von reichlich Honig. 

Besonderen Wert legt TOENNISSEN auf die Diatbehandlung der Tuberkulose­
kranken. Er empfiehlt das Na-arme, K, Ca und Mg-reiche Titrosalz und ver­
bindet die Diatbehandlung mit der Darreichung von Tebeprotin (s. u.). 

Soviel diirfte jedenfaIls feststehen, daB die Entziehung von Kochsalz, die 
schon ALWENS 1910 forderte, zur Entwasserung des Organismus bei Ascites 
zu Recht besteht und daB die entziindungshemmende Wirkung des Calciums, 
sei es diatetisch, sei es medikamentos, beriicksichtigt werden muB. lch mochte 
hier noch darauf hinweisen, daB in Japan aIle Tuberkulosefalle gleichviel welcher 
Art mit intravenosen Ca-Injektionen behandelt werden. 

Inwieweit die Bestrebungen, durch besondere Diatformen Heilerfolge bei 
der Tuberkulose zu erzielen, berechtigt sind, kann erst die Zukunft lehren. 
Es darf nicht verschwiegen werden, daB viele Arzte dieser Behandlung mit 
groBer Skepsis gegeniiberstehen. v. HAYEK meint, daB die modernen Bestre­
bungen der diatetischen Behandlung der Tuberkulose sich heute in theoreti­
sierenden Spitzfindigkeiten gefielen, deren praktischer Erfolg negativ sei; er 
ist der Ansicht, daB auch die salzfreie Diat eine Dbertreibung darsteIle und 
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betont zudem die finanziellen Schwierigkeiten, die sich heute diesen Diiit­
behandlungen entgegenstellen. 

Sonnenbehandlung. Zwei Gipfel sind es, die aus dem Htigelland der ver­
schiedenen Behandlungsmethoden beherrschend emporragen: die Laparotomie 
und die Sonnenbehandlung. Die Laparotomie greift zurtick auf SPENCER WELLS 
1862. Die Sonnenbehandlung, das jtingere Verfahren, ist in Wirklichkeit das 

Abb. 9. Vorgeschrittene Bauch- und BrustfelJ­
tuberkulose. (Aus Ror.tIER: "Die Heliotherapie 

der Tuberkulose", 2. Auf!.) 

Abb. 10. Patientin VOIl Abb. 9 geheilt nach 
1 Jahr. (Aus ROLJ.IER.) 

weit iiltere, ist doch die heilende Wirkung des Sonnenlichts schon im Altertum 
geschiitzt worden: in Privathiiusern und Thermen des alten Rom sind reichlich 
"Solarien" vorgefunden worden (CIMINATA). 

fiber Technik und Theorie der Sonnenbehandlung im Hochgebirge habe ich 
in meiner frtiheren Arbeit mich ausftihrlich geiiuBert. Schon damals berichtete 
ROLLIER tiber eine groBe Anzahl von Fiillen von geheilter Peritonitis und Darm­
tuberkulose sowie tiber die besonders gtinstige Wirkung bei den schweren kiisigen 
Fiillen. Eine 1928 erschienene Veroffentlichung beschiiftigt sich nochmals 
speziell mit der P. t. und kommt zu folgenden Ergebnissen: 
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"Eine enge Verbindung von Lokal - und Allgemeinbehandlung erscheint demnach als 
ideale Therapie bei der P. t. Die Erfahrung vieler J ahre hat gezeigt, daB die Heliotherapie, 

Abb. 11. Peritonitis tuberculosa. (Nach ROLLIER.) 

besonders in der Hahe, diesen 
Forderungen mehr als jede andere 
Behandlung gerecht zu werden 
vermag" (Abb. 9-12). 

ROLLIER betont besonders 
den blutbildenden EinfluB von 
Sonne und Hohenklirna und 
sieht die Wirkung dieser All­
gemeinbehandlung darin, daB 
"die durch das Blut absor­
bierten Strahlen gewisserrnaBen 
ein Depot strahlender Energie 
darstellen" und darnit die 
intracellularen Oxydations­
und Reduktionsvorgange in 
ihrer Leistung steigern. Der 
lokale Ein£luB des Sonnen­
bades beruht auf Schrnerzstil­
lung, Bactericidie, Resorption 
und Vernarbung. Kasige Mas­

sen werden zuriickgebildet, Fisteln versiegen und ganz reaktionslose Wunden 
heilen. Urn Riickschlage zu vermeiden, ist eine sorgfaltige Beachtung der 
Technik notwendig, deren Einzelheiten im Original nachgelesen oder wohl 

Abb. 12. Peritonitis tuberculosa (Abb. 11) geheilt nach 
1 Jahr. (Aus ROLLIER.) 

besser bei ROLLIER selbst stu-
diert werden miissen. Strenge 
Individualisierung nach korper­
lichen und auch psychischen 
Bedingungen ist unbedingt not­
wendig. Kontraindikationen 
sind Lungentuberkulose, Ar­
teriosklerose, Herzfehler, Peri­
karditis, Nephritis (CIMINATA). 

Bei der exsudativen Form ist 
das Ziel der Behandlung eine vor­
sichtige Hyperamisierung und Ver­
mehrung der Peristaltik. Unter 
der Sonnenbehandlung findet eine 
allmahliche Resorption des Ascites 
statt, eine Punktion ist nm in den 
seltensten Fallen notwendig. Zu­
gleich beobachtet man eine Besse­
rung des dem Peritonitiker eigenen 
Habitus, der sich in einer Facies 
hippocratica, Starung der Herz­
tatigkeit und der Vasomotoren, 

Odemen und allgemeinen Hydrops ausdriickt. Der stets gleichzeitig vorhandene Meteorismus 
verschwindet. Die durch den Hochgebirgsaufenthalt veranlaBte Vertiefung der Atmung 
und ErhOhung der Zwerchfelltatigkeit fOrdert weiterhin die Resorption des Ergusses 
(Abb. 9-12). 
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Die zur Beobachtung kommenden Formen von trockener Peritonitis betrafen haufig 
FaIle, bei denen das Leiden anlaBlich einer Blinddarmoperation entdeckt wurde. Ferner 
zahlreiche Falle mit Kombination von Adnextuberkulose, ferner erfolglos operierte Peri­
tonitisfalle mit eiternden Kotfisteln und schlechtestem Allgemeinbefinden. Auch bei der 
trockenen Form wird eine allmahliche Resorption der Tumoren beobachtet. Vorsicht und 
sogar zeitweise Unterbrechung der Behandlung ist notwendig, um eitrige Einschmelzung 
zu verhiiten. 

Bei der Genitaltuberkulose muB die Besonnung wahrend der Menses und einige Tage vorher 
unterbleiben. 

Mit Rontgen vorbestrahlte Falle reagieren schwerer auf Sonnenlicht. Hier ist die Neigung 
zu Ileus infolge starker Narbenbildung haufig. 

Auch die fistultisen FaIle sind haufig noch der Heilung zuzufiihren. Von 
besonderer Wohltat ist hier zugleich der Fortfall der iibelriechenden Verbande 
und die offene Wundbehandlung. 

Die Resultate ROLLIERS aus den Jahren 1903-1925 ergeben zusammen­
gestellt folgendes: 

Geheilt Gebessert I Stationilr I Gestorben I Summe 

Alle Fiille 1903-1925 249 78 24 25 376 
Geschlossene Form 206 55 17 21 299 
Offene Form . 43 23 7 4 77 

Alle Falle 1913-1925 . · , 180 71 19 20 290 
Ascitische Form. 

·1 
44 20 5 7 76 

Fibroadhasive Form. 
• I 

96 39 11 13 159 
Trockene Form . · , 40 12 3 0 55 
Alter 1-15. · ! 39 3 2 2 46 

" 
16--40 . 135 58 15 16 224 

" 
iiber 40 • I 6 10 I 2 2 I 20 

BERNHARD (St. Moritz) hat seine Erfahrungen mit der Sonnenbehandlung 
der P. t. auf dem IV. Internationalen RadiologenkongreB Ziirich 1934 in folgen­
den Satzen niedergelegt: "Ich habe im ganzen 108 FaIle von tuberkuloser 
Peritonitis mit Sonnenlichtbestrahlung behandelt. Diese 108 Falle betreffen 
aIle drei klinischen Formen: 1. Peritonitis tu berculosa mit Bildung eines mehr 
oder weniger reichlichen serosen Exsudates; 80 Falle. 2. Peritonitis plastica 
mit Bildung von groBeren knolligen tuberkulosen Tumoren und Verkasungs­
herden im Peritoneum, Netz und Mesenterium; 12 FaIle. 3. Die ulceros eitrige 
Form der Peritonitis mit vielfacher Verbackung von Netz und Darmschlingen 
und groBen isolierten oder auch multiplen Abscessen; 16 FaIle. Bei den 80 Fallen 
von Peritonitis tuberculosa serosa erzielte ich fast ausnahmslos vollstandige 
Heilung. 

Friiher eine sehr gefiirchtete Lokalisation, die haufig zu Meningitis oder Miliartuberkulose 
fUhrte, hat die tuberkulOse Peritonitis durch die klimatisch-diatetische und Sonnenlicht­
behandlung viel von ihrem Schrecken verloren. Die Patienten verlieren meistens bald ihr 
Fieber, bekommen wieder Appetit, unter vermehrter Diurese schwinden die groBenExsudate, 
und oft schon nach wenigen Wochen sind diese Kranken kaum mehr zu erkennen. Die Heilung 
ist gewohnlich auch eine bleibende. Die 12 Patienten der zweiten Kategorie, der produktiv 
adhasiven Peritonitis mit Kaseherden, sind unter Sonnenbehandlung durchwegs ausgeheilt, 
wahrend bei einer operativen Behandlung nur 30% Dauerheilungen erzielt werden. Auch 
bei der dritten Form der ulceros-eitrigen Peritonitis mit vielfachen Verbackungen von Netz 
und Darmschlingen und multiplen Abscessen erzielt man mit der Bestrahlung ofter noch 
sehr schOne Erfolge, wahrend bei einem radikalen operativen Vorgehen hier gewohnlich 
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mehr geschadet als geniitzt wird. Kotfisteln oder Darmprolapse sind nur zu oft die unlieb­
samen Folgen der Operation. Von den 16 Fallen dieser Kategorie sind vier nachtraglich 
gestorben. Fiir die erste Kategorie ergibt sich eine Mortalitat von etwa 1,5%, fiir die zweite 
von 0 %, fiir die dritte von 25 %, fiir meine 108 FaIle von Peritonitis tuberculosa iiberhaupt 
eine Mortalitat von etwa 5%. 

Von besonderem Interesse sind die Angaben, die BERNHARD iiber das 
spatere Schicksal einiger seiner Patienten macht: 

Mehrere meiner Patientinnen, welche ich in ihrem Madchenalter an schwerer P. t. 
behandelt hatte, haben sich verheiratet und sind heute Miitter gesunder Kinder, einige 
sogar GroBmiitter ebenfalls gesunder Enkel, und manche Knaben, die an schwerer seroser 
Peritonitis und starken Exsudaten gelitten hatten, haben sich nachher zu gesunden und 
kraftigen Mannern entwickelt. Fiinf der von mir laparotomierten und klinisch geheilten 
FaIle von seroser tuberkuloser Peritonitis gaben mir spater Gelegenheit, durch die 
Autopsie in vivo auch eine restlose anatomische Heilung festzustellen. Es handelte sich um 
Relaparotomien wegen anderer Indikationen (Ovarialtumor, Ventrofixation, Appendicitis). 

DaB bei dieser giinstigen Einwirkung das Hohenklima nicht das Ausschlag­
gebende ist und daB auch in der Ebene, ja sogar in den GroBstadten Heilungen 
durch Besonnung moglich sind, gibt auch ROLLIER ZU. Er rat, im Tie£land im 
Sommer die Besonnung in den Morgenstunden vorzunehmen, um die Schwachung 
durch SchweiBbildung zu vermeiden. An Stelle der Quarzlampe empfiehlt er 
als kiinstliche Sonne die Kohlenbogenlampe, deren Spektrum dem der Sonne 
ahnlicher ist. Auch KELLER und MORO betonen, daB eine Kombination von 
kurzwelligen ultravioletten und langwelligen roten und infraroten Strahlen die 
giinstigste Wirkung ausiibt. 

Rontgenbehandlung. Die Stellungnahme der verschiedenen Autoren zur 
Rontgenbehandlung faBt KLEWITZ folgendermaBenzusammen: "Bei der trockenen 
adhii,siven Form ist das Rontgenverfahren die Methode der Wahl. Bei der ascitDsen 
Form sind die Ansichten geteilt." Folgende Moglichkeiten sind offen: La parotomie 
allein. Bestrahlung allein. Erst Laparotomie und dann Bestrahlung. Erst 
Bestrahlung und dann Laparotomie. STEPP tritt lebhaft fiir alleinige Bestrahlung 
ein, BIRCHER und andere Chirurgen fiigen der Laparotomie eine Nachbestrahlung 
hinzu. KLEWITZ selbst vertritt den auffallenden Standpunkt, erst zu bestrahlen 
und erst bei Erfolglosigkeit von einer oder mehreren Bestrahlungsserien zu 
laparotomieren. Seine Ansicht jedoch, daB die vorbestrahlten FaIle keine groBeren 
Schwierigkeiten bei der Operation bieten, diirfte von den Chirurgen nicht unter­
schrieben werden. Die auf anderen Gebieten so oft beobachteten Hyperplasien 
des Bindegewebes nach Rontgenbestrahlung sind der Operation oft sehr hinder­
lich und es ist nicht einzusehen, warum die P. t. hier eine Ausnahme machen solI. 

Die Technik der Bestrahlung ist Sache des Fachrontgenologen und muB diesem iiber­
lassen bleiben. Als ein Anhaltspunkt sei hier nur die von KLEWITZ angegebene Technik 
erwahnt. EswerdenaufBaueh und Riiekenje 4 Felder ausgewahlt, taglieh werden 1, hOehstens 
2 Felder bestrahlt; im FaIle von Nebenerseheinungen werden bestrahlungsfreie Tage ein­
gelegt. Die benotigte Zeit diirfte also 1-2 Wochen betragen. Naeh dieser Serie wird naeh 
4-6 Woehen Pause die Bestrahlung, falls notig, in der gleiehen Weise wiederholt. Die Feld­
groJle betragt 10-15 em. Anwendung der Kompressionsblende oder behelfsmaBige \Tor_ 
riehtungenzur VergroJlerung derTiefenwirkung, Fokusdistanz 23 em, CuAl-Filter, Dosierung 
fiir jedes Feld 1/3 HED, Dauer der Einzelbestrahlung bei dem Symmetrieapparat mit 
COOLIDGE-Rohre ungefahr 7-8 Minuten. Die prozentuale Tiefendosis betragt in 10 em 
Tiefe 12-18% der HED. 

KLEWITZ kombiniert die Bestrahlung beim Ascites mit Punktionen bzw. 
schickt diese voraus. Die Sonnenbehandlung solI erst nach Beendigung der 
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ersten Bestrahlungsserie beginnen, um Hautreizung zu vermeiden. Gegen­
anzeigen sind sehr schwerer AUgemeinzustand, fortgeschrittene Lungenprozesse. 
Fieber bildet keine Gegenanzeige, wahrend der Menstruation darf nicht bestrahlt 
werden. 

Immunbebandlung. Vor einer Behandlung mit Tuberkulin wird allgemein 
gewarnt. Nur TOENNISSEN empfiehlt das Tebeprotin (s. 0.). 

Punktion. Der Wert der Punktion bei der Ascitesform der P. t: wird ver­
schieden beurteilt. Hier tritt der oben erwahnte Gegensatz zwischen der Auf­
fassung internistisch und chirurgisch eingestellter Arzte insofern in Erscheinung, 
als der Internist mit Punktionen auszukommen meint (FINKELSTEIN u. a.), 
wo der Chirurg das gefahrlosere und griindlichere Verfahren der La parotomie 
bevorzugt (GRASER u. a.). GROSS vertritt folgenden Standpunkt: 1m Anfang 
der Krankheit soU das Exsudat nicht abgelassen werden, da es wichtige Schutz­
stoffe enthalt. Tritt spaterhin starke Spannung ein, so soll auch da nur soviel 
durch Punktion abgelassen werden, als zur Beseitigung der mechanischen Folgen 
notig ist. Erst wenn nach mehrmonatlicher Behandlung das Exsudat seine 
Schutzstoffe verloren hat, soll es griindlich, und zwar durch die Laparotomie 
abgelassen werden. 

1m aUgemeinen wird gegen die Punktion in den angegebenen Grenzen nichts 
einzuwenden sein, vorausgesetzt, daB ein wirklich freies Exsudat einwandfrei 
nachweisbar ist (Dampfung, Undulation I). Ein Risiko ist immer dabei und 
vor allem soUte die blinde Punktion mit starkem Trokar unterlassen werden. 
LaBt sich das Exsudat nicht mit feiner Kaniile entleeren, so ist ein kleiner Bauch­
schnitt in Lokalanasthesie und offenes Arbeiten unbedingt vorzuziehen. Hierzu 
ist freilich absolut chirurgisch-aseptisches Vorgehen die Vorbedingung und die 
auch bei der Nadelpunktion zur Verhiitung von Fisteln zu beobachtende Vor­
sicht der Durchbohrung der Bauchwand in schrager Richtung nebst exaktester 
Vernahung des Schnitts unerlaBlich. 

Sammelt sich nach ausgefiihrter Laparotomie das Exsudat wieder an, so 
kann unbedenklich von Punktionen Gebrauch gemacht werden, deren Gefahren 
nunmehr viel geringer sind, da das Terrain bekannt ist. 

Bei dieser zuriickhaltenden Einstellung gegeniiber der Punktion, die wohl 
die meisten Arzte unterschreiben werden, ist es nicht verwunderlich, daB auch 
etwaigen durch Punktion auszufiihrenden medikamentosen Behandlungs­
methoden wenig Wert beizumessen ist. Von der Einblasung von Lutt oder 
Sauerstoff im Sinne der Theorie von der Luft- und Trockenwirkung der Laparo­
tomie ist es still geworden, nur GROSS berichtet iiber gute Resultate mit Ein­
blasung von Luft in die Bauchhohle. Er erhofft davon Hyperamisierung und 
die Verhiitung von Verwachsungen. 

Spiilungen mit und Einbringung von antiseptischen Losungen, z. B. Jodo­
formglycerin, PREGLScher Losung (von HOCHSTETTER bei Pleuritis empfohlen) 
scheinen keine Anhanger zu haben. 

III. Die operative Behandlung. 
Indikationsstellung. Folgende Moglichkeiten bestehen fiir den Chirurgen, 

der P. t. operativ einzugreifen: 
1. 1m Friihstadium kann sich die Moglichkeit bieten, den tuberku16sen 

Ausgangsherd zu ent£ernen und damit die Krankheit zu coupieren, so wenn bei 

Ergebnisse der Chirurgle. XXX. 31 
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Appendicitisoperation ein tuberkulOser Wurmfortsatz gefunden und entfemt wird 
oder wenn bei gynakologischen Operationen eine tuberkulOs erkrankte Tube 
reseziert wird. tJber die Berechtigung dieses Eingriffs ist weiter kein Wort zu 
verlieren. Schwieriger schon ist die Entscheidung bei den mesenterialen Lymph­
driisen. Kommt es doch nicht zu selten vor, daB bei einer Operation wegen 
angenommener Appendicitis tuberkulose Driisenpakete gefunden werden. Hier 
sind die Meinungen geteilt. In den meisten Fallen wird man wohl die Bauch­
hohle wieder schlieBen und eine konservative Behandlung einleiten. Kleine, 
gut erreichbare Einzelpakete durch Einschnitt ins hintere Peritoneum zu ent­
femen, halte ich fUr unbedenklich. Hierher gehort auch die Operation der 
Ileococaltuberkulose. 

2a. Die Laparotomie bei der ascitOsen Form. 
2b. Die Laparotomie bei den anderen Formen der P. t. Uber diese beiden 

Eingriffe wird ausfiihrlich zu reden sein. 

3. 1m Stadium der Komplikationen konnen folgende Zustande uns das Messer 
in die Hand zwingen: Ileus, Phlegmonen, Fisteln. Kommt es bei der adhasiven 
Form der P. t. zu Ileus, so wird sich jeder Arzt der sehr unsicheren Prognose 
einer Operation bewuBt sein und wenn irgend moglich zunachst versuchen, die 
Peristaltik auf konservativem Wege in Gang zu bringen. Durch Verabreichung 
entsprechender Medikamente und Hormone in Verbindung mit Einlaufen usw. 
wird es oft gelingen, die zunachst nur spastische Komponente zu beseitigen und 
die Achalasie der Sphincteren zu losen. Hier ist auch die Lumbalaniisthesie 
anzufiihren. Gelingt das nicht, so muB operiert werden und in giinstigen Fallen 
wird es gelingen, den schniirenden Strang zu finden und zu durchschneiden, 
die Verwachsungen zu lOsen oder Enterostomien auszufiihren. Immer jedoch 
besteht bei derartigen Eingriffen die Gefahr der Darmfistel, deren Folgen um 
so ungiinstiger sind, je hohere Darmteile sie betrifft. 

Eingriffe, die zum VerschlufJ bestehender Fisteln vorgenommen werden, 
haben wohl meistens das Schicksal, daB, wie man auch operiert, das Rezidiv 
sich einstellt. Nur wenn es gelingt, durch die Allgemeinbehandlung den Krafte­
zustand bedeutend zu heben, mag solch ein Eingriff erfolgreich sein, doch kommt 
es in solchen giinstigen Fallen auch meist zum spontanen VerschluB der Fistel. 

Gegeniiber der Laparotomie bei den ausgebildeten unkomplizierten Formen 
der P. t. ist, wie schon erwahnt, der Standpunkt der Arzte nicht einheitlich. 
Die verschiedene Indikationsstellung kann folgendermaBen formuliert werden: 

1. Absolute Kontraindikation jedes Eingriffs. In der Annahme, da13 die Erfolge 
der konservativen Behandlung denen der Operation gleichwertig sind, da13 vor 
allem die Strahlenmethoden mit Sonne und Rontgen dasselbe oder besseres 
leisten, wird die Operation abgelehnt. Diesen Standpunkt nehmen vor allem 
die Kinderarzte ein, wie BIRK, GROSS, KLEINSCHMIDT, KELLER und MORO. 

2. Bedingte Indikation stellen die meisten Chirurgen, auch die Spezial­
Kinderchirurgen. Ausgenommen werden zunachst die Formen der trockenen, 
adhasiven, kasigen Form, die man dem konservativen Vorgehen ganz iiberlaBt. 
Die Laparotomie beim Ascites findet ihre Grenzen sowohl nach dem Friih­
stadium hin wie nach den Spatstadien der Komplikationen. Es solI zunachst 
stets konservativ begonnen werden, die bedingungslose Friihoperation wird 
abgelehnt (KORTE). Mit Riicksicht auf die wertvollen Schutzstoffe darf im 
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Anfang der Krankheit der Ascites nicht entleert werden (GROSS, FINKELSTEIN). 
Andererseits darf dann nicht operativ vorgegangen werden, wenn das Leiden 
zu weit fortgeschritten und der Aligemeinzustand schlecht ist, vor allem wenn 
Komplikationen seitens anderer Organe bestehen (PETERMANN). HOEVEL 
operiert nicht, wenn im Stuhl Blut und Bacillen nachgewiesen sind. Die Ope­
ration ist kein selbstandiger Heilfaktor, sondern nur ein Glied in der Kette der 
arztlichen MaBnahmen. Nach der Operation hat stets eine energische Allgemein­
behandlung einzusetzen (PETERMANN). KUMMELL rat, die ascitose Form erst 
zu operieren und dann mit Rontgen zu bestrahlen, die trockenen Formen nUT 

zu bestrahlen. Die Operation wird aber auch als ein Glied der Behandlungskette 
angesehen, das nicht ohne weiteres ausgelassen werden kann: "Die operative 
Behandlung besteht zurecht neben der konservativen und vermag noch Heilung 
zu bringen in Fallen, wo die innere Therapie versagt" (KORTE), den gleichen 
Standpunkt etwa nimmt GRASER ein, ebenso SCHMIEDEN (personliche Mit­
teilung). 

3. Absolute Indikation. Eine radikalere Stellung nimmt MEYERHOFER ein 
(1930). Er operiert nicht nur bei Ascites, sondern auch bei anderen Formen 
und sah auch in verzweifelten Fallen noch Erfolge durch die Operation, bei 
der nicht nur die einfache Laparotomie ausgefiihrt, sondern auch die Ent­
fernung des kranken Netzes und die Ausraumung der kasigen Massen vorge­
nommen wird. 

Wenn wir versuchen, diese verschiedenen Einstellungen zur Operation auf 
einen Nenner zu bringen, so miissen wir uns erst einmal ganz klar sein, was 
wir von der Operation verlangen und erhoffen. Handelt es sich um die vitale 
Indikation der Befreiung der Organe von dem bedrohlichen Druck der Fliissig­
keit, sei es ohne vorherige Punktion oder sei es schleuniges Wiederanwachsen 
nach Punktionen, so wird sich kaum ein Arzt gegen den Eingriff sperren. Es 
scheint jedoch, daB bei Kindern dieser bedrohliche Zustand seltener ist und 
leichter auf konservative MaBnahmen reagiert, sonst wiirde sich der Stand­
punkt der Padiater nicht erklaren. Andererseits muB auch zugegeben werden, 
daB namentlich in friihem Kindesalter die Gefahren der Operation an sich 
schwerwiegender sind. Es diirfte also die richtige Mitte die sein, daB man beim 
Spannungsascites der Erwachsenen unbedingt operiert, bei Kindern aber nur in 
zwingenden Fallen und unter sehr vorsichtiger Stellung der Erfolgsprognose. 
Vielfach wird die soziale Indikation zur Operation in den Vordergrund gestellt. 
Diese Erwagung gipfelt in der Frage, ob tatsachlich eine Abkiirzung des Heil­
verlaufs durch die Laparotomie zu erzielen ist. Man muB sich im klaren sein, 
daB beim rein konservativen Vorgehen selbst unter den giinstigsten Bedingungen 
des Hohenklimas die mittlere Behandlungsdauer im Mittel 8-11, im Maximum 
sogar 16-36 Monate betragt (ROLLIER), und daB diese Zeiten die so kurzfristige 
und fiir alle Krankheiten schematisch gleiche maximale Leistungszeit der 
Krankenkassen in Deutschland bald erreichen und iiberschreiten. Wenn wir 
durch die Operation auch nicht in allen Fallen eine Abkiirzung des Heilverlaufs 
versprechen konnen, so sprechen doch die groBeAnzahl von Operationsstatistiken 
mit einer durchschnittlich etwa 50% betragenden Heilungsziffer (s. u.) zu­
gunsten der Laparotomie, die demnach da, wo die soziale Indikation es ge­
bietet, und das diirfte weitaus die Mehrzahl der Falle sein, unbedingt gerecht­
fertigt ist. 

31* 
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All dies beriihrt aber noch nicht den prinzipiellen Standpunkt; dieser hangt 
davon ab, ob der betre£fende Arzt an die behauptete Heilwirkung der Laparotomie 
als solcher glaubt oder nicht. Hier sind Statistiken nicht ausschlaggebend, da 
schon immer gesagt wird, daB die giinstigen FaIle auch ohne Eingri£f dasselbe 
Ziel erreicht hatten. Zu den bekannten und von mir schon hiiher aufgezahlten 
Theorien ist nichts entscheidendes hinzugekommen. Die Hyperamisierung des 
Bauchfells, die Entfernung der alten, toxinhaltigen Fliissigkeit zugunsten des 
neu sich bildenden schutzstoffreichen Exsudates sind wohl die wichtigsten 
Argumente, die ins Feld gefiihrt werden. 

Ich bin der Ansicht, daB unsere fortschreitende Vertiefung der Kenntnisse 
auf dem Gebiet der Tuberkulosebehandlung, vor allem auch die Erfahrungen 
mit chirurgischen Eingriffen auf dem friiher chirurgisch gemiedenen Gebiet 
der Lungentuberkulose. unsere Indikationsstellung auch bei der P. t. erleichtern 
werden. So viel kann aber schon gesagt werden, daB sie von einer strengen 
Individualisierung abhangt, die nicht nur, wie v. HAYEK sagt, die pathologisch­
anatomische Zustandsdiagnose, sondern das jeweilige Verhaltnis des Krank­
heitsherdes zu anderen vorhandenen Herden und zur Reaktionslage des Gesamt­
organismus zu beriicksichtigen hat. 

Technik der Laparotomie. Das Betaubungsverlahren muB so gewahlt werden, 
daB es einerseits den geschwachten Organismus moglichst wenig schadigt, 
andererseits den unbeschrankten Zugang zu allen Teilen der Bauchhohle nicht 
durch Riicksicht auf Schmerzen versperrt. Wir werden daher die Allgemein­
narkose, selbstredend als Avertin- oder Evipanbasisnarkose, nur bei sehr sen­
siblen Patienten und Kindern anwenden, im iibrigen die ortlichen Methoden 
bevorzugen. Die einfache Lokalanasthesie des Bauchschnitts ist zwar das 
schonendste Verfahren, diirfte aber hochstens in Kombination mit intravenoser 
Scopolin-Eucodal-Ephetoningabe ausreichend sein. CIMINATA bevorzugt die 
Leitungsanasthesie. Ich glaube, daB den beiden oben erwahnten Forderungen 
am besten die Lumbalanasthesie gerecht wird, sei es in der von uns bevorzugten 
alten klassischen Form BIERS mit gleichzeitiger Cardiazol-Ephedrin-Injektion 
oder. als Giirtelanasthesie nach KIRSCHNER. Sie ist zudem durch ihren 
giinstigen EinfluB auf die Peristaltik (SCHMIEDEN, BUNNE u. a.) allen anderen 
Verfahren iiberlegen. 

Ob man die Bauchhohle median eroffnet oder wie andere, z. B. DRACHTER, 
angeben, mit Pararectalschnitt, ist eine grundsatzliche Frage. Zweifellos heilen 
MuskeHascienschnitte sicherer als reine Aponeurosenschnitte. Ich bevorzuge 
den Schnitt 2 cm seitlich der Mittellinie mit Langsteilung des M. rectus (VOEL­
CKER). Je nach den ortlichen Befunden werden wohl auch Quer- und Schrag­
schnitte gelegentlich in Frage kommen. Das wesentliche ist, daB man das 
Peritoneum an einer von Adhasionen freien Stelle zuerst incidiert. 

Erstes Ziel der Operation ist die vollstandige Entleerung des Ascites. Urn 
dies bewerkstelligen zu konnen und im Interesse sauberen Arbeitens ist die 
elektrische Saugpumpe das gegebene. KIRSCHNER empfiehlt auBer der elek­
trischen Saugpumpe die Fliissigkeit mit Kompressen oder Schwammen ab­
zusaugen. Ich verwende die elektrische Saugpumpe in der Bauchhohle, urn 
das Ansaugen der Darmschlingen zu vermeiden, so, daB ich die Schlingen mit 
einer Kompresse bedecke und die hindurchtretende Fliissigkeit absauge. Fiir 
eine wirklich griindliche Entleerung miissen die verschiedenen Taschen der 
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Bauchhohle systematisch abgesucht werden. Es handelt sich nach meiner 
Darstellung 1 urn folgende 8 Raume (s. Abb. 13): 

1. Rechter subphrenischer Raum 
3. Rechter seitlicher Bauchraum 
5. Unterleberraum 
7. Rechter Intermesenterialraum 

2. Linker subphrenischer Raum 
4. Linker seitlicher Bauchraum 
6. Bursa omentalis 
8. Linker Intermesenterialraum. 

Die Beckenhohle bildet die Fortsetzung des rechten und linken seitlichell 
Bauchraums und ist nebst vorderem und hinteremDouglas ebenfalls auszusaugen. 
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Abb. 13. Einteilung der hinteren Bauchwand in 8 Riiume nach HARTEL. Ansicht von vorn. HL Haft­
stelle der Leber am Zwerchfell; Vp Vena portae; rN recbte Niere; D Duodenum; Mtr Mesocolon 
transversum; HCa Haftst.elle des Colon ascendens; Me Mesenterium; Vbh Vv. hepaticae; VC Vena 
cava inferior; C Cardia; Ags Art. gastrica sin.; Ac Art. coeliaca; Al Art. lienalis; P Pankreas; IN linke 
Niere; Fdj Flexura duodenojejunalis ; Ams Art. mesent. sup.; Ami Art. mesent. inf.; HCd Haftstellc 

Colon descend.; R Rectum; B Blase; Zahlen siehe Text. 

Stellen sich diesem Manover Verklebungen in den Weg, so miissen sie, wenn 
moglich, zart gelost werden, damit keine Absackungen zuriickbleiben (CrMINATA). 

FaBt man den Eingriff als eine beabsichtigte Reizwirkung des Peritoneum 
auf, so wird man diese Wirkung zu verstarken versuchen. KIRSCHNER rat Licht 
und Abkiihlung zuzulassen und eine sanfte mechanische Reizung des Bauch­
felliiberzugs vorzunehmen. Eine Verbindung der Laparotomie mit einer direkten 
Besonnung wird von BERNHARD und den Franzosen warm empfohlen (TEMOIN) . 

1 Chirurgie des Retroperitonealraums usw. Erg. Chir. 25, 75£. (1932). 
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In diesem Sinne diirfte auch die von HAYLICZEK angegebene Laparophoslampe 
von Nutzen sein. 

Vielfach ist vorgeschlagen worden, wie bei anderen chirurgischen Tuber­
kulosen Jodoformglycerin und ahnliches einzubringen, doch diirfte dies bei der 
groBen Resorptionsflache seine Bedenken haben. KIRSCHNER empfiehlt das 
mildere Jodoformosol. 

SolI man nun operativ angreifbare Primiirherde entjernen oder nicht? Es 
kame in Frage der Wurmfortsatz, das Coecum, Teile des Ileum und die Adnexe, 
sowie Mesenterialdriisen. KORTE widerrat auf jeden Fall die Ileococalresektion 

Abb. 14 . Bauchfellfensterung. 
(Nach ERKBS.) 

und die Ent£ernung der Mesenterialdriisen. 
CIMINATA betont mit Recht die Ge£ahr jedes 
Darmeingriffs bei der Briichigkeit der Gewebe 
und rat, derartige Operationen auf spater zu 
verschieben, wenn durch die giinstige Wirkung 
der Laparotomie und anderer MaBnahmen der 
Zustand des Patienten sich gehoben hat . 
Werden bei gleichzeitig vorhandener Unweg­
samkeit Enteroanastomosen notwendig , so 
sollen sie nur zwischen gesunden Darmteilen 
vorgenommen und die Naht mit Netz iiber­
deckt werden. 

Was die Entfernung der tuberkulOsen Ad­
nexe betrifft, so ist der Standpunkt der Gyna­

kologen nicht einheitlich. WINTER ist fiir, HEIMANN gegen den Eingriff. 
CIMINATA unterlaBt sie nur dann, wenn Verwachsungen mit dem Sigma oder 
Diinndarm bestehen. 

Die Wiederansammlung des durch Laparotomie entleerten Exsudates kommt, 
wie schon KORTE sagt, in einer ziemlichen Anzahl von Fallen vor. Der Bauch­
schnitt kann unter Umstanden wiederholt werden. Fiir eine Dauerdrainage 
des Ascites auch bei der P. t. sind EYLER, ERKES, KALB, PETERMANN. ERKES 
eroffnet die Bauchhohle mit einem Bogenschnitt und naht das kreuzfOrmig 
gespaltene Peritoneum nach au Ben (s. Abb. 14). Er verspricht sich von diesem 
Vorgehen auBer der Dauerdrainage eine giinstige Wirkung der damit einge­
leiteten Autotransfusion. KALB drainiert durch eine peritoneale Liicke seitlich 
vom Coecum in den Retroperitonealraum. Ob die Methode viele Anhanger 
gewinnen wird, scheint mir zweifelhaft, da bei der grof3en Verklebungsneigung 
des Peritoneums das Offenbleiben derartiger Fenster fraglich ist und der 
Eingriff dadurch unnotig kompliziert wird. 

Den SchluB der Operation bildet eine sorgfaltige schichtweise Vernahung 
der Bauchwand; die von alteren Chirurgen noch angewandte Drainage oder 
Tamponade diirfte heute allgemein verlassen sein. 

Die Operationstechnik bei den adhiisiven und kiisig-eitrigen Formen zu be­
schreiben scheint miif3ig zu sein, da ja diese Operation von der Mehrzahl der 
Chirurgen abgelehnt wird. Es gibt aber doch Situationen, wo bei Eroffnung 
scheinbar rein ascitoser Formen oder bei Fehldiagnosen uns die Operation 
auch dieser FaIle aufgezwungen wird. Der geiibte Chirurg wird es verstehen, 
ein geniigend radikales Vorgehen mit einer weitgehendsten Schonung der 
Darmwande und Vermeidung von Durchbriichen und Fisteln zu verbinden. 
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Systematische Einzelregeln lassen sich nicht aufstellen. Ich mochte hier nur 
die Krankengeschichte eines Falles anfiihren, bei dem diese Operation im 
seros eitrigen Stadium vorgenommen werden muBte: 

Frl. L. B., 24 Jahre, Haustochter, wird am 25.5.37 aufgenommen mit seit 3 Tagen 
bestehenden Schmerzen im ganzen Leib, die seit 2 Tagen auf den rechten Unterleib loka­
lisiert werden und in den rechten Oberschenkel und Riicken ausstrahlen. Seit 3 Tagen 
Fieber bis 39,20 und Erbrechen. Einlieferung wegen "Pelveoperitonitis". Friiher gesund. 
Objektiv: Diffuse Druckschmerzhaftigkeit des Leibes, am starksten dicht oberhalb des 
rechten Leistenbandes. Brustorgane o. B. Unter konservativer Behandlung gehen Tempe­
ratur und PuIs allmahlich bis zum 5. Tag herunter, steigen dann gegen den 8. Tag wieder an. 
Am 3. 6. wird ein DOUGLAS-Ab8ceJf eroffnet. Es entleert sich stinkend eitriges Exsudat. 
Von da ab remittierendes Fieber, das einmal bis zu 400 ansteigt. Am 14.6. ErOffnung eines 
Ab8ce88e8 in der rechten Unterbauchgegend. Entleerung stinkenden Eiters. Das remittierende 
Fieber halt weiter an. Die an sich zarte Patientin wird zunehmend anamischer, so daB 
am 2.7. und 11.8. Bluttran8fu8ionen vorgenommen werden. Voriibergehend ist danach 
die Temperatur einige Tage normal, so daB am 31. 7. schon ein Versuch mit Aufstehen ge­
macht wurde. Die Sekretion aus der Bauchwunde blieb aber immer stark. Auch durch 
Erweiterung der Wunde und Drainage am 20. 8. keine einschneidende Anderung. Die Abend­
temperatur halt sich urn 38 und 38,6°. Am 7.9.37 Operation in Avertinnarkose (Prof. 
HARTEL): Die alte Fistel wird zunachst tamponiert und ein Medianschnitt zwischen Nabel 
und Symphyse angelegt. Man kommt in der unteren Halfte des Schnittes in eitriges Granu­
lationsgewebe, das sich in den Bauchdecken nach links fortsetzt. Yom freien Peritoneum 
her umgreift man einen Tumor, der zunachst den Eindruck eines vereiterten Dermoids 
erweckt. Die Darmschlingen des Sigma und Diinndarms sind mehrfach innig verwachsen 
und werden scharf ge16st. Das Coecum ist breit mit der Tumormasse verwachsen und lateral 
an der Bauchwand fixiert, auBerordentlich morsch, wird bei der Ab16sung eroffnet und 
doppelreihig wieder iibernaht. Auch mit der rechten Tube ist die C,-eschwulstmasse ver­
wachsen. Die Tube selbst ist verdickt, in Verwachsungen eingebettet. Das rechte Ovarium 
liegt tief versteckt im kleinen Becken. Der W urmfort8atz ist nach hinten umgeschlagen. 
stark eingewachsen und verdickt und enthalt in der Mitte eine stecknadelfeine Perforation. 
was nach vorgenommener Appendektomie festgestellt wird. Nunmehr kann die Tumor­
masse yom Coecum endgiiltig abge16st und entfernt werden. Die linke Tube ist ebenfalls 
von eitrigen Granulationen bedeckt, ist aber selbst nicht erkrankt. Das linke Ovarium ist 
in Verwachsungen eingebettet. Samtliche Adhasionsstellen der Adnexe und Darmschlingen 
werden sorgfaltig peritonealisiert. Glasdrain, Naht der Bauchdecken. 

Der bisherige Verlauf ist befriedigend. Das Allgemeinbefinden nach der Operation 
wesentlich gehoben, doch bestehen noch subfebrile Temperaturen. Verlegung in Heilstatte aus 
aui3eren Griinden unmoglich. Pat. zur Riintgenbestrahlung ins Virchowkrankenhaus verlegt. 

Die mikroskopische Untersuchung des Wurmfortsatzes (Prof. FAHRIG) ergab: 
Tuberkulose. 

Es handelte sich also um einen zunachst unter dem Bilde einer Adnexerkran­
kung und Pelveoperitonitis verlaufenden, einmal yom Douglas, einmal von 
oben entleerten appendicitischen AbsceB mit fortdauernder profuser Eiterung 
der Bauchwunde. Die nach langem Zogern vorgenommene Radikaloperation 
fordert einen eitrig-kasigen Granulationstumor zutage, der das kleine Becken 
und die untere Halfte der Bauchhohle ausfiillt, mit den Darmschlingen innig 
verwachsen ist und schlieBlich auf einen retrococal versteckten Wurmfortsatz 
fiihrt, der eine kleine Perforation aufweist und mikroskopisch Tuberkulose 
enthalt. Die radikale Entfernung des Granulationstumors nebst Wurm mit 
Losung und Peritonisierung der Adhasionen gelingt abgesehen von einem durch 
Naht sofort verschlossenen CoecumriB ohne sonstige Folgen. Der zunachst 
gute Erfolg muB durch einzuleitende Strahlenbehandlung gestiitzt werden. 

Operationsresultate. Vergleicht man, wie CJMINATA treffend ausfiihrt, die 
Resultate der Operation mit denjenigen der konservativen Behandlung, so 
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wird man feststellen, daB die Zahlen der Operationsresultate seit den ersten 
Veroffentlichungen ziemlich konstant bleiben, wahrend die Zahlen der konser­
vativen Behandlung nahezu die ganze Prozentskala von 0--100 durchlaufen. 
So finden wir 

Innere Behandlung: 

1896 MARGARUCCI (255 FaIle), 1,85% 
Heilung 

1890 
1893 
? PAGENSTECHER und THOEMES (247 FaIle) 

40% Heilung 
? SHATTUCK, 32 % Heilung 
1900 

Chirurgische Behandlung.-

KONIG (131 FaIle), 65% Heilung 
RORSCH (358 FaIle), 70% Heilung 
PAGENSTECHER und THOEMES 

60% Heilung 
SHATTUCK, 65 % Heilung 
FRANK-CZERNY, 50% Heilung bei Ascites, 

25 % Heilung bei plastischer Form. 

Die Ergebnisse der Zeit urn 1923 lassen nun die konservative Behandlung 
weiter vorriicken; ASBY (zit. nach KORTE) sah bei innerer Behandlung von 
Kindern unter 5 Jahren 56%, iiber 5 Jahren 62% Heilung, bei der Laparotomie 
65 % bei Ascites, 23 % bei allen Formen. 

Sehen wir uns dagegen die heutigen Zahlen der Bestrahlungstherapeuten an, 
so liegen sie in einer Linie mit den ascitischen Fallen und iibertreffen die 
Operationsresultate erheblich bei den trockenen Formen (s. oben). 

Den Hohepunkt des Erreichbaren gibt die Kombination Operation + direkte 
Besonnung der offenen Laparotomiewunde fUr 15-20 Minuten, wie TEMOIN 
mitteilt, der bei 300 so behandelten Fallen 80% Heilung erzielte. 

Wie schon friiher von mir betont, sinken die Heilungsziffern nach der Operation 
mit der Dauer der Beobachtung, so daB schon nach 2 Jahren die Zahlen von 
60--70 auf 28-50% herabgehen. Diese absteigende Kurve auszugleichen durch 
die Verbesserung der konservativen Behandlung, muf3 als Kernproblem der thEra­
peutischen Bestrebungen der neueren Zeit aufgefaf3t werden, und wenn Statistiken 
aUf diesem Gebiet durch die verschiedene Einstellung der Operateure zur Indikation, 
die Verschiedenheit der Faile und ihrer Bewertung durch die oft geringfiigigen 
Zahlen der einzelnen gewif3 nur einen sehr bedingten Wert haben, so ist doch 
gerade die historische Gegenuberstellung der erlangten Heilungsziffern ein unleug­
bares Zeugnis von den erzielten Fortschritten der Therapie, die zuerst in plOtz­
licher steiler Stufe die Operation uber die konservative Behandlung erhoben, jetzt 
aber beide Verfahren in edlem Wettstreit sehen und ihnen in ihrer Verbindung die 
Moglichkeit geben, sich selbst zu ubertreffen. 

Nun wird aber erschwerend fUr die Operation immer die hohere Primar­
mortalitat ins Gewicht fallen, wir lesen da doch Zahlen, die 1/4-1/3 Mortalitat 
ergeben. Da sich diese Zahlen aber meist auf die trockenen FaIle beziehen, so 
ist fUr diese FaIle die klare Weisung gegeben von auBerster Zuriickhaltung des 
Chirurgen und freier Bahn fUr den konservativen Behandler. 

Eines aber bleibt immer ein positives Faktum in der Hand des Chirurgen, 
und diese Fassung verdanke ich ebenfalls der ausgezeichneten Arbeit von 
ClMINATA: Bei allen Fallen, wo die Heliotherapie kontraindiziert ist, vor allem 
Lungenkomplikationen, ferner bei abundantem Ascites, der trotz Punktion 
immer rasch sich nachfUllt, bei Fallen mit Stenose des Darms, bei groBen Tumor­
massen, besonders von den Adnexen ausgehend, wird die Operation fur immer 
die Methode der Wahl bleiben. 
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Literatur. 

Das vorliegende Literaturverzeichnis beriicksichtigt nach Moglichkeit aIle 
jene Veroffentlichungen, die in den letzten 50 Jahren erfolgt sind. In den ein­
schlagigen Handbiichern der Chirurgie und den chirurgischen Operationslehren 
finden sich weitere Hinweise auf die historische Entwicklung. Dort ist auch 
diese oder jene Methode ausfiihrlicher dargestellt. AIle Abhandlungen vor 1886 
Rind hier nur ganz ausnahmsweise aufgefiihrt, da in diesem Jahre die zusammen-
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fassende Darstellung und ein ausfiihrliehes Literaturverzeiehnis von KAUFMANN 
in der "Deutsehen Chirurgie" ersehien. Weitere zusammenfassende Arbeiten 
ersehienen spater in Frankreieh. Ein ausfiihrliehes Literaturverzeiehnis bis 
1906 ist unter besonderer Beriieksiehtigung der altesten Literatur yom 18. Jahr­
hundert an und vor aHem der franzosisehen Literatur bei LONGUET zu finden. 
Eine bildlieh sehematisehe DarsteHung der ihm bekannten Phimoseoperationen 
braehte 1923 STIEKLER in spaniseher Spraehe. Die Abbildungen dieses Werkes 
mit der klaren Darstellung der Operationsmethoden haben mieh zu einer 
ahnliehen bildliehen DarsteHung veranlaBt, die jedoeh nieht ganz so farben­
freudig ausgefallen ist . 
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A. Die Phimose. 

I. Begriffsbestimmung. 
Die Phimose stellt ein dauernd bestehendes MiBverhaltnis zwischen der 

EichelgroBe und ihrem Umfang und der Weite und bffnung des Vorhaut­
mantels dar. Dieses MiBverhaItnis verhindert ein Zuriickstreifen der Vorhaut. 
DaInit scheiden aus dem Begriff der Phimose samtliche physiologischen Ver­
klebungen und pathologischen Verwachsungen und Gewebsneubildungen 
(Cysten, Tumoren, Steinbildungen usw.), die unter klinisch ahnlichem Bild das 
Zuriickstreifen verhindern, nach deren Beseitigung aber die Vorhaut an sich 
frei beweglich ist. Diese Definition beschrankt den Begriff Phimose fUr ein 
eigenes pathologisch-anatomisch und pathologisch-physiologisch erfaBbares 
Krankheitsbild und verneint vollkommen die immer wieder kritisierten, aber 
doch angewandten Bezeichnungen einer physiologischen, einer angeborenen 
oder, etwas treffender gesagt, einer Pseudophimose (lIARRENSTEIN). 

Jedes Krankheitsbild kann verschieden stark ausgepragt sein. Gerade bei 
der Phimose bieten Grenzfalle und 'Obergange zum N ormalen oft ein klinisch 
verandertes Bild. Samtliche oben miteinander in Beziehung gebrachten Faktoren 
sind wechselnd. Die EichelgroBe und ihr Umfang durch Erektionen und weniger 
durch entziindliche Vorgange, die Weite und bffnung des Vorhautmantels 
hauptsachlich durch spezifische und unspezifische Entziindungen und mecha­
nische Reize Init nachfolgendem bdem. Der Phimose mit dem dauernden MiB­
verhaItnis stelle ich den Begriff der reZativen Phimose Init einem zeitlich ver­
schieden lang begrenzten MiBverhaltnis zur Seite und rechne hierhin auch noch 
aIle die Falle, bei denen ein Zuriickstreifen bei fehlender Komplikation gerade 
noch Init einiger Gewalt moglich ist. Die hauptsachlichste Komplikation der 
relativen Phimose ist die Paraphimose, bei der zwar das Zuriickstreifen der 
Vorhaut noch gelungen ist, aber die Reposition fiber den Wulst des Sulcus 
coronarius in umgekehrter Richtung scheitert. 

II. Entwicklungsgeschichte, Anatomie uud Physiologie 
des Praeputiums. 

1. Entwicklungsgeschichte. 

Die Entwicklung des Praeputiums ist neben Untersuchungen von SOHWEIGGER­
SEIDEL, MmALKOVISZ, ELISCHER, BORAI, ENGLISOH, TOu:RNEUX, NAGEL, HERZOG, 
LICHTENBERG, BUHLER, BORN, JONES u. a. von ROBERT MEYER ausfiihrlich 
untersucht worden. Die Praputialentwicklung beginnt zu einem Zeitpunkt, in 
dem die Harnrohrenbildung auf den freien Teil des Penisschaftes iibergreift, 
die Urethralrinne aber noch nicht abgeschlossen ist. Etwa im 3. Fetalmonat 
entwickelt sich an der Glansanlage ein faltenahnlicher Wulst, der meist dorsal, 
gelegentlich seitlich abweichend, angelegt wird und nach rechts und links die 
Glansanlage umgreift. An der unteren Flache ist der Wulst unterbrochen. Er 
bildet also nur einen den Penis umfassenden, hufeisenforInigen Ring. Diese 
Epithellage wachst zunachst etwas zentralwarts unter das Schaftepithel (Glandar­
lamelle von FLEISOHMANN und FELIX) und hebt so eine Hautfalte ab, die nun 
distalwarts dem HarnrohrenschluB vorauseilend wachst und im 5. Monat das 
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Dorsum und die seitliche Eichel deckt. Das Vorwachsen des Praeputiums erfolgt 
im engsten Kontakt mit dem Eichelepithel, an der Unterflache sogar immer 
innerhalb der epithelialen Schichten der Glans. Die hierdurch bedingte innige 
Verklebung wird auch als Membrana balanopraeputialis bezeichnet und findet 
sich entsprechend den obigen Wachstumsverhaltnissen besonders an den lateralen 
unteren Flachen der Glans. 

Der zunachst noch offene Ring des Praputialmantels wird erst bei der Ab­
schniirung des peripheren Anteiles der Urethralrinne zur Eichelharnrohre 
geschlossen. Hier entwickelt sich durch Vorwachsen des Eichelmesenchyms das 
Frenulum, das sich zwischen die Praputialrander einschiebt und den Vorhaut­
zylinder vervollstandigt. Die Bedeutung des Frenulums fiir diesen Vorgang 
ist wechselnd, denn die distalen Anteile der Praputialrander, die der Urethral­
schlieBung erheblich voraneilen, verwachsen oft auch ohne Ein- und Zwischen­
schaltung des Frenulums. An dem SchluB des Vorhautmantels im proximalen 
sulcusnahen Anteil ist dagegen das Frenulum praktisch immer und wesent­
lich beteiligt. 

Aus der zeitlichen Folge dieser kurz skizzierten Entwicklungsvorgange 
ergeben sich zahlreiche Variationen. Das Praeputium kann selten ganz fehlen 
(LEVY, SCHNEIDER, ROTH) oder das Frenulum ist nicht angelegt, wenn es 
schon vor dem HarnrohrenschluB und der Frenulumanlage zu einer Vereinigung 
der Praputialrander kommt. Erblichkeit ist in diesen Fallen beobachtet worden. 
Ofter als die vollstandige Frenulumaplasie ist das kleine, schmale und niedrige 
Frenulum, das praktisch-therapeutisch bedeutungsvoll sein kann. Umgekehrt 
kann das Frenulum bei lange ausbleibender Vereinigung der Praputialrander 
getrennt oder mit einem der Praputialrander vereinigt nach vorn, unter 
Umstanden auch frei biirzelformig, vorwachsen. Dann folgt erst nachtraglich 
eine Verwachsung der einzelnen TeiIe. 

1st die epitheliale Verklebung der Vorhaut mit der Glans eine sehr innige 
und reicht sie weit nach vorn, so wird hierdurch gegebenenfalls die Wachstums­
tendenz des Praputialepithels gebremst und gleichzeitig das Zwischengewebe 
nur unzureichend entwickelt. Damit ist eine mogliche Voraussetzung fiir eine 
spatere atrophische Form einer Phimose gegeben. Umgekehrt fiihrt ein reich­
licher EpitheliiberschuB eher zu einer hypertrophischen Phimose. Dieser 
EpitheliiberschuB findet sich jedoch fast ausschlieBlich an der auBeren 
Lamelle, da die innere den Kontakt mit der Eichel wahrt. Die Folge ist, 
daB die eigentliche PraputialOffnung am schlaffen Gliede nicht mehr durch 
die Umschlagstelle des auBeren in das innere Blatt gebildet wird, sondern 
daB es zu einer Einkrempelung kommt, und die auBerlich sichtbare Offnung 
nur dem auBeren Blatt angehort. 

Die Entwicklung zu einer hypertrophischen oder atrophischen Phimose ist 
demnach oft schon von vornherein bestimmt. Die Frenulumentwicklung 
beeinfluBt Lange, Breite und Hohe des Bandchens und die GroBe der para­
frenularen Vorhauttaschen. Weit seltener sind andere Entwicklungsstorungen. 
Die Bildungsvorgange der Vorhaut stehen in so engem Kontakt mit der Eichel­
und Harnrohrenentwicklung, daB die Korrespondenz zwischen auBerer Ham­
rohrenmiindung und Vorhautmiindung gewahrt bleibt. GroBere Unstimmig­
keiten sind selten. Diese fordem dann pathologische Verhaltnisse und fiihren 
zu einem klappenartigen Mechanismus (SIEVERS, SCHUCHARDT, SCHMIDT). 
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Die Beziehungen des Frenulums und des Praputialwulstes zum Harnrohren­
schluB bedingen bei jeder Storung des Urethralschlusses (Hypo- und Epispadie) 
auch Storungen in der Vorhautentwicklung. Sind die Storungen nur peripher 
an der Bildungsstelle vorhanden, so konnen sie sich auf das Praputium be­
schranken. SIEVERS zitiert einen Fall CHASSAIGNAC8, der eine Praputialepispadie 
zeigte. 1m Zusammenhang mit der Entwicklung der Vorhaut wird auch die 
Bildung von Cysten der Raphe, parafrenular und im Frenulum selbst ver­
standlich. 

Bei der Geburt ist der Entwicklungsvorgang noch nicht abgeschlossen. Die 
Glans ist vollkommen vom Praeputium eingehiillt, und das Praeputium steht 
riisselformig iiber die Eichelkuppe vor. Der freie Rand, fast immer durch das 
auBere Blatt gebildet, faltet sich durch seine Elastizitat sternformig zusammen 
und laBt ein nur stricknadeleingangiges Lumen erkennen. Versucht man vor­
sichtig die Vorhaut zuriickzuziehen, so laBt sich gerade das auBere Orificium 
sichtbar machen. Das weitere Zuriickstreifen wird durch die fortbestehende 
epitheliale Verklebung, die Membrana balanopraeputialis, verhindert. Die Ver­
klebungen sind nur durch starkeren Zug oder instrumentell stumpf zu losen. 
Durch diese Adharenzen besteht aber ein nur zunachst scheinbar unmogliches 
und erschwertes Zuriickstreifen. Sind sie einmal gesprengt, ist die Beweglichkeit 
des Praeputiums nach allen Richtungen frei. Eine Blutung bei Losung dieser 
Verklebungen braucht nicht einzutreten und miiBte theoretisch immer ver­
meidbar sein. FUr diesen Zustand der nach der Geburt fortbestehenden 
epithelialen Verklebungen sind zahlreiche Ausdriicke gepragt worden. Am 
unzutreffendsten und das Krankheitsbild der Phimose vollkommen verfehlend 
sind die Bezeichnungen einer physiologischen, einer angeborenen Phimose. 
Besser ist schon der Begriff der Pseudophimose oder scheinbaren Phimose. 
Am folgerichtigsten ist es, nur von einer physiologischen epithelialen Verklebung 
oder einer Conglutinatio glando-praeputialis sive adhaesio cellularis praeputii 
ad glandem (BoKAI) zu sprechen und das Wort Phimose ganz fallen zu lassen. 

Angeborene, tatsachliche Phimosen - d. h. ein konstantes und dauemdes 
MiBverhaltnis zwischen Eichel und Vorhaut - sind auBerst selten. Bei ihnen 
ist ein Zuriickstreifen auch nack Losung der Verklebungen nicht moglich. 
Genau so seJten sind leichtere Grade einer relativen Phimose mit Ausbildung 
einer intrauterinen Paraphimose (HERMANS, KI.JLSTRA). Nur bei diesen ganz 
seltenen Fallen hat man das Recht von einer angeborenen Phimose zu reden. 

Der physiologische Ablauf der epithelialen Verklebungen muB fiir das thera­
peutische Handeln ausschlaggebend sein und sei darum im folgenden skizziert. 
1m 1. Lebensjahr IOsen sich 50% (HAMBUltGER u. a.) aller Verklebungen. Dieser 
Vorgang einer anfanglichen epithelialen Verklebung und der nachfolgenden 
Losung nach der Geburt ist uns aus analogen Vorgangen an den Augenlidem, 
namentlich im Tierreich, bekannter (SCHWEIGGER). Die Losungsvorgange werden 
durch verschiedene Ursachen eingeleitet. In erster Linie sind vor allem 
mechanische Faktoren zu nennen, dann die im ersten Kindesalter gar nicht 
seltenen Erektionen und unterschiedliche Wachstumsverhaltnisse zwischen 
Eichel und Vorhaut. Neben diesen Ursachen wirken Smegmaproduktion, 
-zersetzung und Degeneration, AbstoBung und Verfliissigung von Epithelien 
mit. Histologisch sieht man teilweise Vakuolisierung innerhalb der verklebten 
Zellen, auBerdem eine von vom nach hinten fortschreitende Ausbildung von 
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geschichteten Epithelperlen, die durch Apposition wachsen. Makroskopisch 
werden dieselben dann als Rornperlen sichtbar. Hierdurch· entstehen Schritt 
fiir Schritt weitere Losungen, und durch deren ZusammenschluB ergibt sich 
nach und nach die totale Losung der Vorhaut. 

Diese Losung geht schrittweise vor sich. BOKAI hat (unter 100 Fallen im 
Alter von 5 Stunden bis zu 13 Jahren) bis zum 6. Monat 73%, bis zu 12 Monaten 
45%, im 2. Lebensjahr 33,3%, im 3. Lebensjahr 18,8% und im 4.-7. Lebens­
jahre 9% vollstandige Verklebungen gesehen. Andere Untersuchungen decken 
sich mit diesen Befunden im wesentlichen (GUNDOBIN-KALASCHNIKOFF). Mit 
zunehmendem Alter werden somit die Verklebungen seltener und im Durch­
schnitt ist die vollstandige Losung im 2.-4. Lebensjahr beendet, spatestens 
jedoch zur Pubertat. Das Endresultat der Gesamtentwicklung im embryonalen 
und kindlichen Leben ist das frei bewegliche Praeputium mit Eintritt der 
Geschlechtsreife. 

Die Form des Praputiums macht im Laufe dieser Entwicklung gleichfalls 
eine Wandlung durch. Bis zum 3. Lebensjahr entspricht sie einem inklinierten 
Kegel und verandert sich von dieser Zeit an ganz allmahlich zum spater mehr 
zylindrischen Mantel. Friih einsetzende Storungen in diesem physiologischen 
Ablauf der Formwandlung konnen das Praputium in der kindlichen Form 
erhalten, und bei weiterem Eichelwachstum entsteht dann das phimotische 
MiBverhaltnis beider. Hierin ist ein nicht unwesentlicher Entstehungsfaktor 
zu sehen. 

2. Anatomie. 

Makroskopisch unterscheiden wir den Praputialmantel mit einem auBeren 
und inneren Blatt. Beide beriihren sich am Praputialring. Rier ist die Unter­
scheidung durch den wechselnden Pigmentgehalt, durch die schleimhautartige 
Beschaffenheit des inneren Blattes und seine konstante groBere Feuchtigkeit 
deutlich markiert. Beim normalen Praeputium ist die Grenze nicht immer auf 
das Millimeter genau scharf zu ziehen. In pathologischen Fallen mit Verenge­
rungen an dieser Stelle ist der Unterschied stets deutlich. Die deskriptive 
Anatomie gebraucht die Bezeichnung des Praputialringes entsprechend der 
wahren Umschlagsstelle von innerem und auBerem Blatt nicht, sondern spricht 
nur von einer Praputialoffnung. Dieser Begriff kann sich mit dem des Praputial­
ringes decken, meist jedoch wird die sichtbare PraputialOffnung allein durch 
das auBere Blatt gebildet, das im Wachstum und in der freien Entwicklung 
dem inneren Blatt voraus ist. Rierdurch kommt der Praputialring in den Vor­
hautmantel zu liegen. Die beigefiigten Abbildungen (Abb. I, 2, 4 und 5) ver­
anschaulichen den Befund. FUr Normalfalle mag die strenge Scheidung dieser 
Begriffe unnotig erscheinen, in der Pathologie und Therapie der Phimose ist 
sie wesentlich. 

Der anatomische Aufbau beider Praputialblatter ist prinzipiell nicht ver­
schieden, da sie beide entwicklungsgeschichtlich auf die gleichen Zellgruppen 
(Glandarlamelle) des Ektoderms zuriickgehen und eine Duplikatur der auBeren 
Raut darstellen, in die sich das Unterhautbindegewebe des Penisschaftes fort­
setzt. Das auBere Blatt ist stets derber, starker gefaltelt und pigmentiert. Die 
Epithelzapfen sind breiter und lii.nger ausgebildet, das subpapillare Bindegewebe 
sehr reichlich und locker. Das Epithel des inneren Blattes ist bedeutend zarter, 
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schleimhautartiger und SO diinn, da3 die Blutgefa3e des Corium wie an der 
Mundschleimhaut' und den Lippen durchschimmern. Das subpapillare Gefiige 
ist etwas straffer angeordnet, die ~indegewebsziige sind iiberwiegend zirkular, 
der Pigmentgehalt geringer. Die ZugehOrigkeit zur Haut und nicht zur Schleim­
haut folgt aus der Entwicklung und dem Vorhandensein von Talgdriisen und 
Fehlen von Schleimdriisen. 

Die Talgdriisenentwicklung ist individuell sehr verschieden. Am au3eren 
Blatt sind sie regelma3ig nachweisbar, am inneren Blatt sind sie seltener und 
finden sich vorwiegend am Sulcus und den angrenzenden Glans- und Praputial­
streifen. Neben diesen seltenen Talgdriisen zeigt das innere Blatt noch regel­
ma3ig epitheliale Einsenkungen, die als TYSONSche Driisen bezeichnet wurden, 
obgleich ihnen der Driisencharakter vollstandig fehlt. Das Smegma ist ein 
iiberwiegendes Produkt des Epithels und zu bedeutend geringerem Anteil -
individuell sehr verschieden - durch Talgdriisen erzeugt. 

Zwischen beide Praputialblatter ist ein sehr lockeres elastisches Binde­
gewebe teils in Ring-, teils in Langsstruktur eingefiigt. Der Zusammenhang 
ist so lose, da3 bei Erektionen und Kohabitationen Verschiebungen bis zu 
mehreren Zentimetern moglich sind, und da3 umgekehrt schon leichte Reiz­
zustande durch Entziindung oder mechanische Einwirkungen schnell eine 
Odematose Durchtrankung bewirken. 

Die Gefa3e ziehen durch dieses lockere Gewebe leicht gewunden mit vor­
wiegendem Langsverlauf. Typisch ist eine kleine Art. frenularis, die von der 
Eichel her in das Bandchen verlauft. Unter dem au3eren Blatt findet sich ein 
engmaschiges Lymphnetz. Ganz besonders stark ist ein solches subpapillar 
und dorsal im Bindegewebe des inneren Blattes entwickelt, das hier von gr03en 
zahlreichen Lymphspalten durchsetzt ist. Der Abflu3 erfolgt zentralwarts zum 
Penisschaft, die gro3ten Lymphbahnen liegen annahernd median am Dorsum. 

Beide Blatter sind reich an Nervenendkorperchen, das innere Blatt mehr 
als das au3ere. Die gro3ere Empfindlichkeit des inneren Blattes wird noch 
durch das diinnere Epithel gesteigert. Die Innervation erfolgt durch Aste der 
Penisnerven, die entweder bereits an der Peniswurzel oberflachlich verlaufen 
oder aber erst am Sulcus coronarius aus den tieferen Schichten kommen und 
bei einer oberflachlichen Anasthesie an der Peniswurzel nicht erfa3t werden. 

1m Alter zeigt das Praeputium die allgemeinen regressiven Veranderungen. 
Der Hautturgor geht zuriick, es tritt starkere Faltelung ein unter Zunahme 
des Bindegewebes, das gleichzeitig seine Elastizitat einbii3t. Das Praeputium 
wird zunehmend harter und sprOder. Durch die Atrophie der Penisschwellkorper 
und die Glansatrophie erscheint es oft vergro3ert. 

3. Physiologie. 

Die physiologische Aufgabe des Praeputiums liegt hauptsachlich in drei Rich­
tungen fest. Es dient zunachst als rein mechanischer Schutz der Eichel vor 
engem reizenden Kontakt mit der Umgebung und erhalt gleichzeitig die volle 
Beriihrungsempfindlichkeit. 1m Tierreich ist diese Schutzfunktion weit mehr 
ausgepragt als beim Menschen, die teilweise das Praeputium zuriickgestreift und 
die· Glans unbedeckt tragen. Das innere Blatt ist mit Nervenendkorperchen 
besonders stark ausgestattet und zeigt bessere Sensibilitatsverhaltnisse. Beim 
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Zuruckstreifen der Vorhaut bei der Kohabitation wird die taktile Fliiche durch 
das auf den Schaft gezogene innere Blatt erheblich vergroBert. Die dritte 
nicht minder wichtige Aufgabe des Praeputiums ist die Stellung einer Dehnungs­
reserve der Penisschafthaut. Die erforderliche groBere Hautdeckung des 
erigierten Penis gegenuber dem schlaffen Gliede wird durch Ausgleich der 
physiologischen Fiiltelung der Penishaut, durch Einbeziehen von Scrotalhaut 
und uberwiegend durch Zuriickstreifen des Praeputiums gewonnen. 

AIle Funktionen des Praeputiums sind nicht so bedeutend, daB sie nicht 
weitgehend ersetzt werden konnten. Beim Fehlen der Vorhaut wird das Eichel­
epithel gegen mechanische Einwirkung resistenter und buBt an Empfindlichkeit 
ein. Die geringere taktile Sensibilitiit muB durch liingere und stiirkere Penis­
friktion ausgeglichen werden. Die Dehnungsreserve wird von der gefiiltelten 
Schafthaut und dem Scrotum gestellt. 

Das Praeputium dient uberwiegend sexuellen Funktionen und seine unnotige 
Opferung bei der rituellen Circumcision ist gar nicht einzusehen. Selbst­
verstiindlich kann das kranke phimotische Praeputium, das seine Aufgaben nicht 
erfullen kann, die sexuelle Potenz schmiilern und zeitweise aufheben. 

III. Formen und Entstehung der Phimose. 
1. Formen. 

Man hat zwei grundsiitzliche Formen der Phimose zu trennen: die hyper­
trophische und die atrophische Phimose, die sich durch die Liinge des ge­
bildeten Praeputiums unterscheiden. Die Entwicklung der einen oder anderen 
Form ist oft schon entwicklungsmiiBig festgelegt. 1m allgemeinen entspricht 
die Liinge des inneren Blattes meist der Eichelliinge, gleichgiiltig ob eine hyper­
trophische oder atrophische Form vorhanden ist. Die Hypertrophie der Vorhaut 
ist eine uberwiegende Hypertrophie des iiuBeren Blattes. Dadurch wird, wie 
schon oben ausgefUhrt, die iiuBere PriiputialOffnung nur durch das iiuBere 
Blatt gebildet, wiihrend die wahre Umschlagsfalte beider Bliitter innerhalb des 
Vorhautmantels liegt. Beide Formen der Phimose sind immer klar abzugrenzen 
gegen die physiologische Verklebung bei normalem Vorhautzylinder. Bei dem 
hypertrophischen Praeputium ist immer zu beachten, daB nicht die oft dehnbare 
iiuBere PriiputialOffnung fUr den Grad der Phimose ausschlaggebend ist, sondern 
der in der Tiefe verborgene Priiputialring (vgl. Abb. 1-6). Bei beiden Formen 
kann ein zu kurzes schmales und zu niedrig angelegtes Frenulum hinzukommen 
und so.die Storung wesentlich verstiirken, ja erst manifest machen. Entsprechend 
dem Materialmangel der atrophischen Phimose ist hier die V orhaut besonders 
zart und dunn und leicht verletzlich. Die GefiiBe schimmern oft schon durch 
das iiuBere Blatt durch. Die Haut ist gespannt und neigt leicht zu Einrissen. 
Bei der hypertrophischen Phimose ist die Haut der iiuBeren Lamelle oft derb, 
stark gefiiltelt, das Bindegewebe reichlich entwickelt und vermehrt. Dagegen 
ist die innere Lamelle oft kaum gegen ihren normalen Charakter veriindert. 

Diese beiden Formen der Phimosen stellen Grundtypen dar, zwischen denen 
alle "Obergiinge vorhanden sind. Zu jeder Form konnen je nach dem Entstehen 
Narben, Sklerosen, Infiltrate, Odeme u. a. kommen. Die Enge des Lumens 
schwankt in groBen Breiten. Ich habe die Trennung in absolute und relative 
Phimosen durchgefiihrt, entsprechend kann man auch von kompletten und 
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inkompletten oder totalen und partiellen Phimosen (KAUFMANN) reden. Einzelne 
Autoren verneinen diese Zweiteilung ganz und erklaren, entweder ist eine 
Phimose da oder sie ist eben nicht da. Dieser Standpunkt tragt aber den 

Abb.1. Abb.2. Ahb.3. 

Abb.4. Abb.5. Abb.6. 
Abb. 1-6. Schematische Durchschnitte durch Penis und Praeputium. Schwarz aul3eres Blatt der Vorhaut. 

rot inneres. 
Abb. 1. Hypertrophisches Praeputium mit physiologischer Verklebung. 

Abb. 2. Hypertrophisches Praeputium. dureh Einfiihren einer Sonde (senkreehte Pfeil e) liil3t sieh die physio­
logische Verklebung liisen und der Praputialring ansehliel3end leicht entfaiten (gestricheJte Randkonturcn). 
Abb. 3. Hypertrophisehe Phimose. die physiologischen Verklebungen sind geliist, der Vorhautsaek ist geblaht, 

aber das ZurUckstreifen scheitert an dem Uberhaupt nicht entfaltbaren Priiputialring. 
Abb. 4. Atrophisches Praeputium mit physiologischer Verklebung. 

Abb.5. Atrophisches Praeputium. mit zunehmender Losung der Verklebungen liil3t sich die Vorhaut 
zurUckstreifen und der Priiputialring dadurch entfalten. 

A bb. 6. Atrophisches Phimose. 1m Gegensatz zu Abb. 5 wird nach Losung der Verklebungen der Priiputial­
"ack beim Urinieren geblaht. Beim Versuch des ZurUekstreifens wird der Priiputialring der Eichel fest 

aufgeprel3t und liillt sieh nieht dehnen. 

wechselnden GroBe- und Umfangverhaltnissen der Eichel und der starken 
Beeinflussung der normalen Vorhaut durch aIle moglichen, auch leichten Reize, 
keine Rechnung. 

2. Entstehung. 
Die Phimose kann in jedem Lebensalter entstehen, bildet sich aber fiber­

wiegend im Kindesalter aus. Eine angeborene Phimose im engsten Sinne ist 
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sehr selten und in der Literatur nicht beschrieben. Von einer angeborenen 
Phimose kann man entsprechend der friiheren Begriffsbestimmung nur sprechen, 
wenn die Vorhaut auch nach Losung der physiologischen Verklebung nicht 
zuriickstreitbar wird. Das tatsachliche Vorkommen kann aber nicht ganz ab­
gelehnt werden, da intrauterine relative Phimosen mit nachfolgenden Para· 
phimosen - wenn auch selten - (HERMANS, KIJLSTRA) beschrieben wurden. 
Praktisch spielen die angeborenen Phimosen kaum eine Rolle und werden durch­
weg namentIich von den Miittern und teilweise von den Arzten verkannt und 
mit einer normalen Verklebung verwechselt, die nicht als physiologischer Zu­
stand betrachtet wird. Oft setzt eine unnotige Polypragmasie ein, die spater 
zur tatsachlichen Phimose fiihren kann. 

Man hat zwei grundsatzIiche Entstehungsarten der Phimose zu unter­
scheiden: die Phimosen im jugendlichen Alter, die sich ohne wesentIiche 
StOrung entwickeln konnen, und die Phimosis acquisita, die sich meist nach 
der Pubertat entwickelt und eine mehr oder weniger stiirmische Erkrankung 
als erkennbare Ursache hat. 

Die Phimose der JugendIichen entsteht fast immer erscheinungslos. Oft ist 
sich der Trager der Erkrankung oder die Eltern des anormalen Zustandes gar 
°nicht bewuBt, geschweige denn seines zeitIichen Beginnes. Zu irgendwelchen 
Vergleichen mit anderen lndividuen ist oft wenig AnlaB. Die Phimose wird 
so oft erst nach der Pubertat entdeckt und auch dann noch lange aus Scham· 
gefiihl verschwiegen. lch selbst habe bei Reihenuntersuchungen Phimotiker 
etwa im Alter von 20 Jahren kennengelernt, die die Vorhautverengerung noch 
gar nicht beachtet und sie nicht als pathologischen Befund angesehen hatten. 
AIle bis auf einen einzigen hatten noch keinen Verkehr gehabt, der eine aber 
hatte bisher noch keine Belastigungen empfunden. Das sind aber alles die 
Grade von Phimosen, die sehr eng sein konnen, aber fiir die Urinentleerung 
und die SmegmaausstoBung kein wesentIiches Hindernis bedingen. Hat aber 
die Phimose eine gewisse Enge erreicht, so fiihrt sie bald zu Storungen und erheb· 
lichen Beschwerden. Der Praputialsack fiillt sich beim Wasserlassen ballon­
artig auf, und es bleibt immer etwas Restharn zuriick. Meist sind die Kinder 
angstlich und pressen und schreien bei der Miktion. ° Oft setzt hier dann erst 
sekundar eine schwere akute Entziindung ein. 

Fiir diese erscheinungslose Entwicklung der jugendlichen Phimose, bei der 
man regelmaBig die anamnestische Angabe hort, sie sei seit Kindheit da, hat 
man nach zahlreichen Griinden gesucht. Diese liegen in einer gestOrten Ent­
wicklung in der Zeit nach der Geburt. Die epitheliale Verklebung besteht 
iiber das NormalmaB hinaus fort und schlieBt das Praeputium dicht an die Glans 
an. Kommt es nun im weiteren Gefolge unter Ausbleiben der Losung zu leich­
testen Entziindungsvorgangen innerhalb der vorderen Anteile des Praputial­
sackes, so resultiert allmahlich eine Sklerosierung und Schrumpfung der Lamellen. 
Diese wirkt sich besonders stark dort aus, wo inneres und auBeres Blatt an 
der Grenze der physiologischen Verklebung mit der Eichel aneinander liegen. 
Die epitheliale Verklebung wirkt hier als Forderer pathologischer Zustande 
und bei auftretender Entziindung laBt sie das Praeputium allmahlich in seiner 
jugendlichen Form erstarren. Bei weiterem Eichelwachstum tritt dann, wie 
bereits friiher geschildert, eine lnkongruenz beider ein. nber den Zeitpunkt 
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der notwendigen Losung der Verklebungen bestehen erhebliche Meinungs­
verschiedenheiten. Einige Autoren glauben die Verklebungen und damit eine 
fordernde Ursache einer eventuellen spateren Phimose schon unmittelbar nach 
der Geburt oder doch wenigstens in den ersten Lebensmonaten prophylaktisch 
lOsen zu miissen. Andere beziehen sich auf die physiologischen Losungs­
vorgange und warten bis zu 2 und 4 und mehr Jahren. In einer Polypragmasie 
und vorzeitigen Losung der Verklebungen in dem 1. Lebensjahr mit leichten 
Einrissen und nachfolgender Entziindung und Narben sehen andere wieder 
einen leicht vermeidbaren Grund der Phimosen. 

Die epitheliale Verklebung als physiologischer Zustand wird allein niemals 
zu einer Phimose fiihren. Diesen Standpunkt vertrat bereits 1886 KAUFMANN 
in seiner zusammenfassenden DarsteIlung. Wenn aber zu dieser epithelialen 
Verklebung eine Entziindung kommt, die so gering sein kann, daB erhebliche 
Beschwerden ausbleiben, dann fordert die enge Fixation zwischen der Glans 
und der inneren VorhautlameIle das Zustandekommen einer Phimose ganz 
erheblich. Solche leichte latente Entziindungen sind sicher nicht selten. Das 
normale kindliche Praeputium ist im allgemeinen riisselartig gestaltet, das auBere 
Blatt schlagt sich nach innen um und weitet sich nur beim Urinieren. Bei 
mangelhafter Pflege und Sauberkeit, bei Zersetzung des Windelinhaltes und 
bei Auftreten von Sauglingsekzemen und Intertrigo schafft dieser riisselartige, 
etwas feuchte Praputialzylinder eine sehr geeignete Statte zu fortschreitender 
Ekzemlokalisation und Infektion. Diese Infektion verlauft oft milde und 
bleibt in ihrem Ablauf, dem von seiten der Pfleger nur wenig oder gar nicht 
Beachtung geschenkt wird, latent. Neben dieser kaum merkbar ablaufenden 
Entziindung kann es aIle flieBenden Ubergange geben, die bis zu den starksten 
Graden fiihren und dann, ahnlich wie bei der Phimosa acquisita der Erwachsenen, 
eine Phimose verursachen. 

Ein wichtiger Grund, der bereits mehrfach erwiihnt wurde, liegt in der 
eigenartigen Form des kindlichen Praeputiums. Das kindliche Praeputium 
entspricht nicht der freien zylindrischen Form des Erwachsenen, sondern am 
ehesten einem inklinierten Kegel. Leichte Entziindungen konnen bereits durch 
Sklerosierung die ungestorte Weiterentwicklung hemmen und das Praeputium 
in seiner embryonalen Form fixieren. Das erstarrte Praeputium adaptiert sich 
dann im weiteren Wachstum nicht geniigend an die Glans, und es entsteht 
ein mit zunehmendem Alter immer groBeres MiBverhaltnis (RETERSBERG, 
FEYGIN). 

JEFFERSON schlieBlich bringt als einziger die Phimose mit einer Schrumpfung 
der Muskelschicht zusammen, die als Fortsetzung der Tunica dartos und des 
Scrotums sich bis in die Vorhaut erstrecken solI. 

Die Phimosis acquisita der Erwachsenen kann die mannigfachsten Ursachen 
haben. In einem spateren Kapitel ist die entziindliche Komplikation der Phimose 
besprochen. Hier gilt allgemein der Grundsatz, daB aIle Entziindungen, die 
sich auf dem Boden einer Phimose bilden konnen, umgekehrt auch primar 
auftreten konnen und sekundar zur Phimose fiihren. AIle entziindlichen 
Prozesse im Vorhautsack gehen mit starker Schwellung, mit Odem und In­
filtration einher. Die Bindegewebszwischeniamelle ist verdickt, die Vorhaut 
biiBt an Elastizitat ein. An der epithelialen Veranderung ist entweder das 
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innere oder auBere Blatt uberwiegend beteiligt, oft auch beide gleichzeitig. 
Das innere Blatt neigt ganz besonders zu odematOser Durchtrankung und kann 
bei isolierten Erkrankungen nach au Ben prolabieren. 

Die Hauptursache der Entzundung ist oft die unspezifische Balanitis oder 
Balanoposthitis durch mangelnde Sauberkeit und Smegmazersetzung. Der Grad 
der Entzundung schwankt zwischen den einfachen erosiven superfiziellen bis 
zu den schwersten gangranosen Formen. Von den spezifischen Entzundungen 
fuhrt seltener die Gonorrhoe zu bleibender Phimose, ofter sind im Vorhautsack 
lokalisierte Ulcera mollia die Ursache fUr besonders enge Phimosen. Diabetische 
Stoffwechselstorungen wirken bei allen Entzundungen verstarkend und fordernd. 
Samtliche Dermatosen mit Lokalisation am Praeputium konnen eine Phimose 
hinterlassen: Dermatitis, Erysipel, akutes und chronisches Ekzem, heftige 
Herpesausbruche u. a. Die Lues fuhrt namentlich bei Auftreten von Sklerosen, 
besonders in der Form von Restsklerosierungen zu chronischer Entzundung 
und Verengerung. 

Ferner bedingen mechanische Reize, Coituseinrisse, Kratzen bei Ungeziefer, 
Smegmaverkrustung, mangelnde Sauberkeit weitere Ursa chen. Die Phimose 
kann eine symptomatische sein, wenn sich dahinter Carcinome oder spitze 
Kondylome verbergen oder wenn der LymphabfluB bei genitaler Elephantiasis, 
bei carcinomatosen oder luis chen Drusen verlegt ist. SchlieBlich bewirken 
auch chemische Reize, besonders Quecksilber und Jodoform, ein zunachst 
vorubergehendes, spater durch Induration dauernd konstant bleibendes MiB­
verhaltnis. HOFFMANN sah bei diabetischer Lipamie eine Dickenzunahme und 
einen Elastizitatsverlust der Vorhaut, der zu einer Phimose fUhrte. 

Zum SchluB ist die Altersphimose (SCHWEIZER, WARE, GUNTHER zit. bei 
KAUFMANN, VANVERTS, DELBANCO, GELBKE, LOVEN) anzufUhren. GELBKE 
bezeichnet sie entsprechend dem ahnlichen Bild der Kolpitis adhaesiva vetularum 
als Balanoposthitis adhaesiva vetulorum. Es handelt sich urn allgemeine 
regressive Veranderungen mit Atrophie des Penis durch Schwellkorper­
schrumpfung, mit chronischer Stauung durch AltersgefaBveranderungen, mit 
mangelhafter Elastizitat der Bindegewebslamelle und sproder trockener Cutis. 
Die Vorhaut ist fUr den altersatrophischen Penis zu lang, jede Schrumpfungs­
tendenz am Rande findet keinerlei Widerstand, bis sich im Laufe der Zeit eine 
Phimose voll ausbildet. Durch Nachlassigkeit und durch Ausfall der Sexual­
funktion mit ausbleibender Praputialverschiebung besteht eine erhebliche 
Smegmazersetzung und eine vulgare oder erosive Balanitis. Nicht selten treten 
kleine Erosionen auf, die bei Korrespondenz der Veranderung an Eichel und 
Praeputium zu Verwachsungen und Adhasionen fUhren. Ahnliche histologische 
Veranderungen und Ursachen fUhren auch zu dem von DELBANCO bezeichneten 
Krankheitsbild der Kraurosis glandis et praeputii. 

Gelegentlich fUhrt auch Trauma zu einer Phimose. Auch hier ist es oft 
erst die allmahlich schrumpfende Narbe, die unbemerkt eine Phimose entstehen 
laBt. Hierzu sind auch falsche operative Eingriffe zu rechnen. Namentlich 
nach unvollkommener Circumcision oder nach unsachgemaBer DurchfUhrung 
sind solche Beobachtungen - oft sicher gar nicht publiziert - trotzdem 
vereinzelt bekannt geworden (v. PITHA, BOKAI, eine eigene Beobachtung, 
HEINZMANN, GRIEWANK\, 

Ergebnisse der Chirurgie. XXX. 33 
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IV. Symptome und Folgeznstiinde der Phimose. 

1. Phimose, Infektion und Entziindung, einschlieBlich venerische Erkrankung. 
Jeder praformierte korperliche Hohlraum neigt dann zu Entziindungen, 

wenn durch Verlegung seiner Ausfiihrgange eine Ausscheidung von physio­
logischen und abgebauten Gewebsteilen verhindert wird. Die Bedingungen, 
unter denen eine Phimose zur Entziindung fiihrt, sind somit die gleichen, wie 
etwa die Verlegung der Nasennebenhohlen durch entziindliche Prozesse der 
Nase oft zu einem Empyem der betreffenden Hoble fiihren kann. Die normale 
V orhaut hat geniigend Beweglichkeit fiir regelmaBiges Zuriickstreifen und rein 
mechanische Sauberung. Der aus der Glans austretende Drin findet in dem 
von dem Praeputium gebildeten Kanal keinerlei Widerstand. Er netzt daher 
nur den Teil der Vorhaut, der den Drinstrahl umschlieBt. Die Absonderungen 
im Praputialsack haben ungehinderte Entleerung. Ganz anders liegen die Ver­
haltnisse beim phimotischen Praeputium. Der aus der Harnrohre austretende 
Strahl findet ein plOtzliches Hindernis. Die Folge ist Riickstauung im Praputial­
sack. Es werden nicht nur Teile des Pr!teputiums benetzt, sondern der ganze 
Vorhautsack wechselnd stark geblaht. Erst wenn dieser Blahungsdruck stark 
genug ist, die Enge zu iiberwinden, kommt es zu Drinentleerung. Nach AbschluB 
der Miktion ist immer Drin im Vorhautsack, da die Vorhaut sich nicht aktiv 
verengern kann. Es bleiben die Mengen zuriick, die nicht von der passiv geblahten 
Vorhaut durch ihre Elastizitat ausgeschieden werden konnen. Die Mengen sind 
daher groBer bei engsten, kleiner bei weiteren Phimosen. 

Der gestaute Drin unterliegt der Zersetzung, und wird so der erste AnlaB 
zu einer Entziindung. Die Eitererreger finden schnell durch die phimotische 
Enge und zersetzen den Inhalt. AuBerdem aber neigt das Praeputium an der 
engsten Stelle zu kleinsten Einrissen und Rhagaden, die eine weitere Lokalisation 
fiir pathogene Keime bilden. Die Grade der Entziindung einer Phimose 
schwanken zwischen der einfachen oberflachlichen Balanoposthitis und 
schwersten gangranosen Form. Leichtere Grade der Entziindung beschranken 
sich entweder unmittelbar auf den Schniirring, besonders dann, wenn kleine 
Einrisse vorhanden sind, oder sie lokalisieren sich an der Stelle starkster Drin­
retention und Smegmazersetzung, am Sulcus coronarius. 

Die Symptome sind so mannigfach wie die Entziindungsformen. Schon die 
einfache oberflachliche Entziindung bringt die starksten Beschwerden, wenn es 
zu unertraglichem Juck- und Kitzelgefiihl kommt. Die schweren Formen sind 
durch starke Schwellung und Odem, durch iibelriechenden AusfluB und Nekrosen­
bildung ausgezeichnet. Die dorsalen Lymphstrange schwellen stark an und 
bieten das Bild einer Lymphangitis des Penis (BROCA). Die regionaren Driisen 
werden palpabel. Gelegentlich kommt es zu ausgedehnten Penisphlegmonen, 
wie sie PLUCKER bei 3 jungen Leuten beschrieb, von denen einer einer Sepsis 
erlag. Auch das Erysipel kann von kleinsten Rhagaden am Schniirring leicht 
seinen Ausgangspunkt nehmen. 

Bei den leichteren Formen beschrankt sich die Entziindung unter Dmstanden 
auf das innere Blatt der V orhaut, das isoliert anschwellen kann. Das innere 
Blatt prolabiert dann bei nicht zu engen Phimosen eventuell nach auBen, 
wahrend der Praputialrand vermoge der zirkularen und semizirkularen Binde­
gewebsbiindel nach proximal ausweicht und dann oberhalb des prolabierten 
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inneren Blattes eine Einschniirung bildet und eine Paraphimose vortauschen 
kann [ROSER: rein entziindliche Phimose, LAGNEAU: indolente Phimose (zit. 
bei SCHERBER)]. Von der Paraphimose unterscheidet sich dieser Vorgang durch 
die Art der Entwicklung und die zeitliche Folge der Entstehung. Die An­
schwellung des inneren Blattes durch die Entziindung ist das Primare und nicht 
die Abschniirung durch einen Schniirring. 

Neben der einfachen unspezifischen Balanitis erosiva und vulgaris, die 
besonders haufig gerade bei Diabetes vorkommt, sind noch besonders die 
venerischen Infektionen zu erwahnen. Nicht selten fiihrt eine Gonorrhoe zu 
einer voriibergehenden Phimose. Haufiger sind Phimosen bei Ulcera mollia 
und bei luischen Sklerosierungen und Infiltraten. KIRSCHBAUM fand bei 
2519 Primaraffekten 434 durch Sklerosen oder Odeme gebildete Phimosen und 
32 Paraphimosen. Bei Erwachsenen sind jene chronischen Entziindungen, die 
keinerlei subjektive Erscheinungen machen, weit seltener als im Kindesalter. 
Am haufigsten finden sich noch solche schleichenden, nicht beachteten Ent­
ziindungen im Vorhautsack der Greise. 

Die Wechselbeziehungen zwischen Phimose und Entziindungen sind sehr 
eng. Tatsachlich laBt sich oft ohne Anamnese gar nicht entscheiden, ob die 
Phimose oder die Entziindung das Primare ist. Es liegt hier ein geschlossener 
Circulus vitiosus vor. 

"Ober die besondere Disposition von Phimosekranken fiir eine luische In­
fektion ist wenig zahlenmaBig angegeben worden, da es sicher zu selbst­
verstandlich ist. PACKARD (zit. KAUFMANN) fand unter 151 venerischen In­
fektionen 58 Phimosen. Viel geringer und aus dem Rahmen der allgemeinen 
Beurteilung herausfallend sind die Zahlen von KIRSCHBAUM. Unter 2519 Primar­
affekten waren nur 6 Phimosen schon vor der Infektion vorhanden. 

An dieser Stelle sei auch auf die oft diskutierte Frage einer Prophylaxe 
gegen die venerische Infektion hingewiesen. Sehr zahlreiche Autoren haben in 
einer Circumcision ein wichtiges, ja fast sicheres Mittel gegen eine Luesinfektion 
sehen wollen und empfehlen deswegen die generelle Circumcision (vgl. auch 
das spatere Kapitel iiber Phimose und Carcinom). Man hat die Lokalisation 
samtlicher beobachteten Primaraffekte zur Rechtfertigung dieser Vorschlage 
herangezogen. Es ist eine iibereinstimmende Tatsache, daB die Mehrzahl der 
Primaraffekte sich am inneren Blatt, am Margo praeputialis und Frenulum 
lokalisiert. Die Angaben der alteren Literatur (zit. bei JULLIEN) und die neueren 
stimmen darin ziemlich iiberein (s. Handbuch fiir Haut- und Geschlechts­
krankheiten, HECHT, PAVLOW, KIRSCHBAUM, NEUMANN u. a.). 

Diese haufige Lokalisation wird man bei der Therapie der Phimose unbedingt 
beriicksichtigen miissen. Wenn schon das normale innere Blatt und das normal 
lange Frenulum besonders zu einer luischen Infektion neigen, dann ist es bei 
dem inneren Blatt eines Phimosekranken, das nach einer Operation plOtzlich 
entbloBt wird, das viel zarter, diinner und schleimhautartiger ist und vielleicht 
bereits regressive Veranderungen zeigt, noch viel eher der Fall. Ein groBer 
Teil der alteren Chirurgen, in deren Hand friiher auch die Behandlung der 
venerischen Erkrankungen lag, hat diese Erfahrung sehr friih gemacht und 
daher bei Operationen einer Phimose nach Moglichkeit das innere Blatt entfernt 
und das Frenulum verlangert (TmERSCH, s. HELLER). 

33* 
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Die Beseitigung einer Phimose, vor allem bei Resektion des inneren Blattes, 
ist sicher ein wertvolles Prophylaktikum gegen Luesinfektion. Viel umstrittener 
und uneinheitlicher wird die Verminderung von Ansteckungen bei der Beschnei­
dung und generellen Circumcision beurteilt. SeIber kann ich kein Urteil abgeben. 
In der Literatur stehen sich die Ansichten diametral entgegen, auch wenn man 
von zahlreichen Publikationen absieht, in deren Namen und Wortlaut zweifellos 
eine polemesierende und einseitige Stellung mit vorgefaBter Meinung ein­
genommen wird. LEWIN widerlegt die Ansicht, daB bei Beschnittenen die Lues 
weniger leicht Eingang fande. Er verweist auf die physiologische Funktion des 
Praeputiums. GRUBER schlieBt sich ihm an, ferner FELS und WETHWILL. PAVLOW 
hat weitgehende Untersuchungen gemacht und kommt zu folgenden SchluB­
folgerungen: "Vergleicht man die Vorteile und Nachteile der rituellen Beschnei­
dung in bezug auf venerische Erkrankung des Geschlechtsverkehrs, so muB 
man auf Grund statistischer Daten feststellen, daB, wenn auch unter den 
Beschnittenen die Ansteckung fUr venerische Affektionen eine geringere ist als 
bei Unbeschnittenen, so ist das fast ausschlieBlich auf den Umstand zuruck­
zufUhren, daB bei Beschnittenen infolge Fehlens der V orhaut keine Phimose 
vorkommt und ferner keine lokalen geschlechtlichen Erkrankungen beobachtet 
werden, wie sie nur bei Vorhandensein der Vorhaut und namentlich bei Phimose 
eintreten konnen. An und fur sich verursacht jedoch die Beschneidung, da sie 
eine groBe Narbe hinteriaBt und in dem Bau der Haut auf den Geschlechtsteilen 
Veranderungen hervorruft, die zur Trockenheit fUhren, die Moglichkeit einer 
leichteren Verletzbarkeit der Haut durch den Geschlechtsverkehr und eine 
leichtere Ansteckung fUr venerische Gifte an solchen Stellen der Geschlechtsteile, 
die bei Unbeschnittenen viel seltener erkranken. Von diesem Standpunkt kann 
man meiner Ansicht nach die rituelle Beschneidung keineswegs als eine Operation 
betrachten, die vor Ansteckung gegen venerische Infektion schutzt und die man 
als obligatorische MaBnahme empfehlen sollte. In dieser Hinsicht mochte ich 
an die Antwort erinnern, die LEWIN den Anhangern der obligatorischen Be­
schneidung gab, namlich daB solche Krankheiten wie Balanitis, die ja 
meistens durch Verunreinigung entstehen, am besten durch Forderung der 
Reinigkeitsliebe im Volke bekampft werden." Zu einem ahnlichen Ergebnis 
kommt SELENEW und BREITENSTEIN, der die Syphilisfalle unter den ein­
geborenen beschnittenen Mohammedanern und den Europaern in der ostindi­
schen Armee studierte. 

Diesen Ansichten widerspricht LEUCHTER. Er verglich in seiner Ambulanz 
Beschnittene und Nichtbeschnittene und stellte dabei ein groBes MiBverhaltnis 
zuungunsten der Nichtcircumzidierten fest. Dieses MiBverhaltnis fand er aber 
nur bei Lues, wahrend die Gonorrhoe praktisch keinen Unterschied zeigte. 
JOSEPH fand eine Lues bei 100 Beschnittenen und bei 1622 Nichtbeschnittenen. 
Er kommt zu der Ansicht, daB in den hartnackigen Fallen rezidivierender 
Balanitis die Circumcision hochstwahrscheinlich wenigstens etwas zur person­
lichen Prophylaxe beitragen kann. Nach LOB (2468 Falle) scheint die Circum­
cision sogar imstande zu sein, die Syphilisinfektion auf die Halfte ihrer Aus­
breitung zu vermindern. WOLBARST fiel es auf, daB in Spitalern mit judischer 
Klientel wenig ortliche Infektionen stattfanden. Unter je 400 Beschnittenen 
und Unbeschnittenen fand er 78 bzw. 59% Gonorrhoe und 22 bzw. 41 % Syphilis. 
Er halt den prophylaktischen EinfluB bei Lues fur sicher und nimmt auBerdem 
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eine erhohte Gonorrhoedisposition an. Solche gleichlautende Mitteilungen 
machten auch BIEBJlOFF, HUTCHINSON, BULKLEY, CHETWOOD, HUGH, RICKETS 
U. v. a. HECHT sah bei Unbeschnittenen 53% Gonorrhoe und 35% Lues und 
bei Beschnittenen 74% Gonorrhoe und 22% Lues. Ulcus molle war bei Nicht­
beschnittenen in 12 %, bei Beschnittenen in 4 % vorhanden. Diese Unter­
suchungen stimmen mit den anderen uberein. 

Aus diesen Tatsachen heraus muB man fordern, daB mindestens jedes patho­
logisch veranderte Praeputium behandelt wird. SUTHERLAND empfiehlt, sich 
dabei nicht nur auf Phimosen zu beschranken, sondern meint, man solIe bei 
Leuten, die "immer wieder an den erwahnten Stellen Einrisse und Wunden 
zeigen, eine chirurgische Beseitigung der leicht verletzbaren Teile empfehlen". 

2. Die meehanisehen Storungen bei Phimose. 
a) Glans und Vorhautsack. 

In der Literatur ist wiederholt darauf hingewiesen worden, daB eine im 
fruhen Kindesalter entwickelte und fortbestehende Phimose eine Beein­
trachtigung in der Glansentwicklung bringen soIl (KAUFMANN). Die Glans ist 
durch das enge, meist straffe atrophische Praeputium eng umspannt und soIl 
hierdurch fruher in ihrem Wachstum zum Stillstand kommen als normalerweise 
ublich. Neben diesen mechanischen Momenten wirken noch regressive, ent­
zundliche Komponenten mit. Spater bereitet die Phimose beim Verkehr oft 
erhebliche Schwierigkeiten. Die Paraphimose ist bei relativer Phimose oft 
durch den Geschlechtsakt bedingt. Es konnen sich sehr schmerzhafte Einrisse 
am Rande einstellen, und entzundliche Folgen lassen sich nicht lange verhindern. 
Auf ihre Bedeutung wurde bereits hingewiesen. Die sexuelle Potenz kann so 
erheblich nachlassen, und es sind Falle von Anaphrodisie bis zu volliger lmpotenz 
bekannt geworden, die nach Behebung der Phimose schwanden. 

Eine bestehende Phimose kann gerade noch die letzte StOrungsquelle fur 
eine_ mechanische Behinderung der Harnentleerung werden und zu einer 
kompletten Verhaltung fiihren (eigene Beobachtung). Die Stauungserschei­
nungen beschranken sich zunachst auf den dehnbaren Vorhautsack, dann erst 
greifen sie auf die Harnrohre und Blase und schlieBlich auf die Ureteren und 
Nierenbecken uber. Eines der Hauptsymptome der hypertrophischen Phimose 
stellt die bei jeder Miktion eintretende Blahung des Vorhautsackes dar. Die 
Vorhaut wirkt wie ein Windkessel, in dem sich der aus der Harnrohre entleerte 
Urin staut und nur langsam und kontinuierlich entleert wird. Die Entleerung 
kann dabei nie eine vollstandige werden. Es bleibt immer Residualurin im 
Vorhautsack. Dieser fiihrt im Laufe der Zeit zu einer Zersetzung und einer 
allmahlich sich steigernden Entzundung. Der entzundliche Reiz der Eichel 
und Vorhautlamelle kann sich bis ins Unertragliche steigern. Vorwiegend bei 
indolenten Personen wird aber die Entzundung vernachlassigt, das Smegma 
hauft sich an, baHt und zersetzt sich, verklumpt und bildet dann Krystallisations­
zentren fur die anorganischen Bestandteile des gestauten, bakteriell sich zer­
setzenden Harns. So entwickeln sich ein oder mehrere Praputialsteine. Die 
vorhandenen Steine steigern die schon bestehende Entzundung und wachsen 
hierdurch selbst immer mehr durch Apposition. Klinisch besteht das Bild einer 
schweren Entzundung mit eitrig blutigem AusfluB und heftigsten Schmerzen. 
1m AnschluB an Ulcera kann es zur Perforation nach auBen kommen und dadurch 
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selten zu einer spontanen SteinausstoBung. Die Miktion ist oft wie bei einem 
Blasensteinleiden plOtzlich gestoppt und nur bei besonderen HilfsmaBnahmen 
moglich (Penisfriktion, Beiseitedrangen der Konkremente durch Katheter oder 
Sonde). Auch vollstandige Harnverhaltungen wurden beobachtet (KERMOR­
GAUT und andere). Die Erektionen werden schmerzhaft, der Coitus oft un­
moglich. Bei langem Bestehen tritt eine lokale Glansatrophie ein, Verwach­
sungen, Fistelbildungen und erhohte Carcinombereitschaft. Viel seltener klingt 
die Entziindung abo Dann werden die meist kleinen und zahlenmaBig geringen 
Konkremente bei der Beseitigung einer Phimose durchgetastet oder auch erst 
bei der Operation entdeckt. 

Das Bild einer sehr starken Vorhautblahung ist von SINGER (zit. bei KAUF­
MANN) geschildert worden. Es handelte sich um einen mannsfaustgroBen Vor­
hautsack mit zahlreicher Konkrementbildung, der als Reserveblase benutzt und 
durch einen Stopsel nach der Entleerung verschlossen wurde. CAIG beschreibt 
einen Fall bei einem 14jahrigen Jungen, des sen Vorhaut 13 em lang war. Die 
Zahl der friiher haufigeren Veroffentlichungen hat in den letzten Jahren ab­
genommen, und schwerste Grade sind fast nur noch bei nichtzivilisierten Volkern 
und bei Imbezillen beschrieben worden. Einen besonderen Fall fiihrt GRIE­
WANK an. Nach einer durch einen Laien ausgefiihrten Circumcision vor 10 Jahren 
war es zu einer traumatischen Phimose mit erschwerter Urinentleerung ge­
kommen. Der Praputialsack war bis auf KopfgroBe eines Neugeborenen geblaht 
und mit kleinen polymorphen Steinen von einem Gesamtgewicht von 540 g 
und mit eitrig urinoser Fliissigkeit gefiillt. Das Praeputium war in seiner Wand 
bis zu 3 em verdickt. 

Die Bildung der Praputialsteine ist selten. KAUFMANN stellte 1886 34 FaIle 
zusammen; diesen laBt sich aus der neueren Literatur etwa die dreifache Anzahl 
anreihen. Es liegen weitere Beobachtungen von 40-50 Autoren (s. Literatur­
verzeichnis) vor. BUSCH brachte 1923 eine Zusammenstellung, die aueh aIle 
Befunde des 19. Jahrhunderts beriicksichtigt und naher anfiihrt. 

Das Alter der Patienten schwankt zwischen dem Kleinkindesalter bis zum 
Senium. Das Gewicht der Konkremente betragt wenige Gramm bis zu Gesamt­
gewichten von 540 g. Die Form ist rundlich unregelmaBig, seltener £acettiert. 
Die GroBe wechselt zwischen kleinsten AusmaBen bis zu ungewohnlichen GroBen 
von 4,4 X 3,6 X 3,2 em in dem von BUSCH veroffentlichten FaIle. Die Zahl 
ist sehr wechselnd, multiples Auftreten iiberwiegt. 

Die Bildung der Praputialsteine hat iiberwiegend eine Phimose als Ent­
stehungsursache zur Voraussetzung. Der umgekehrte Fall einer primaren 
Steinbildung mit eventueller sekundarer Phimose (HEYMANN) ist sicher au Berst 
selten. Die chemische Analyse der Konkremente laBt am ehesten Schliisse 
auf ihre Entstehung zu. Es finden sich zunachst harte Konkremente, die ganz 
iiberwiegend aus organischen Massen, aus eingedicktem Smegma, Epithelzellen 
und Cholesterintafeln bestehen und von anorganischen Bestandteilen nur leichte 
Kalkimpragnation zeigen. Die Entstehung ist durch unzureichende Entleerung 
und Sauberungsmoglichkeit klar. Auf dem Boden dieser Veranderungen tritt 
dann Anlagerung und Ausscheidung anorganischer Bestandteile ein, die schlieBlich 
das eigentliche KrystaIlisationszentrum weit iibertrifft und verdeckt. Die 
chemische Zusammensetzung dieses anorganischen Mantels entspricht in allem 
der chemischen Struktur der Blasensteine entziindlicher Genese. Es handelt 
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sich um Impragnationen mit Calciumsalzen, Magnesiumphosphat, Uraten und 
bei starker Zersetzung mit Ammoniumsalzen. Die Uratablagerungen sind 
allgemein seltener. Die gleichzeitige Beobachtung von Nierensteinen gleicher 
Struktur macht hier die primare Entstehung im Vorhautsack unwahrscheinlich. 
Viel mehr WahrscheinIichkeit beansprucht das Vorliegen von Steinen aus den 
oberen Harnwegen, die zwar durch Peristaltik und Harndruck bis unter die 
Vorhaut gelangten, aber durch die phimotische Enge nicht hinausbefordert 
wurden (MANKIEWICZ). Ahnlich den verharteten Smegmamassen konnen diese 
Steine Krystallisationszentren hilden. So entstehen zusammengesetzte Steine 
mit zentralem Uratkern und peripheren Schichten aus vorwiegend Erdalkali­
salzen (naheres s. BUSCH, MAJOCCHI u. a.). 

Das histologische Bild des iiberdehnten Vorhautsackes zeigt neben regel­
maBigen Endziindungserscheinungen entweder starke Atrophie der praputialen 
Lamellen und Geschwiirsbildung oder eine starke Bindegewebsvermehrung und 
Verdickung der Schichten infolge der mechanischen Beanspruchung. Ent­
sprechend abgeheilten Ulcera finden sich Narben, die auch zu Verwachsungen 
zwischen innerem Vorhautblatt und der Glans fiihren konnen. Dabei bilden 
sichgelegentlich taschenartige Buchten und Nischen, in denen die Konkremente 
gleichsam eingebettet sind. 

Die Diagnose ist durch die "steinharte" Resistenz nicht schwierig zu stellen. 
Mit einer Sonde kann der Stein unmittelbar palpatorisch und auskultatorisch 
nachgewiesen werden. Differentialdiagnostisch macht namentlich das Carcinom 
und derbe Kondylome Schwierigkeiten. Die Anamnese, das Alter der Patienten 
und eventuell ein Rontgenbild klaren die Sachlage vollkommen. In jedem 
Zweifelsfalle ist aber sowieso eine Operation am Platze. Die Behandlung der 
Praputialsteine ist eine rein chirurgische. Eine Losung mit korperindifferenten 
Flussigkeiten ist genau so praktisch unmoglich wie bei Konkrementen des 
Nierenbeckens. Ein Vorschlag CARLEs, der mehrmaliges Ausspritzen mit lau­
warmen Wasser mit wenig Phosphorsaurezusatz bis zur Losung empfiehlt, ist 
schon deshalb abwegig, weil die ursachliche Phimose bestehen bleibt. 

Die Art der Operation richtet sich nach den Veranderungen der Vorhaut 
und der begleitenden Entziindung. Besteht berechtigte Aussicht, trotz Fort­
bestehens des Steinleidens eine akute Entziindung in ein chronisches Stadium 
iiberzufiihren oder iiberhaupt eine Latenz zu erzielen, so sind konservative 
Versuche am Platze. Der chirurgische Eingriff kann dann zu einem giinstigeren 
Zeitpunkt einsetzen und durch Anwendung plastischer Methoden bessere 
Resultate erzielen. 

b) Harnblase, Ureteren und Nierenbecken einschlieBlich 
Nierenstorungen. 

In der Mehrzahl aller FaIle beschranken sich die Folgen der mechanischen 
Sttirung der Harnentleerung auf den Praputialsack. Erst nach "Oberwindung 
des Widerstandes der auBeren Harnrohrenmiindung kann es zu weiterer Harn­
riickstauung kommen. Zur Erklarung der schweren Veranderung sind sicher 
noch entziindliche Schwellungen der Harnrohre und Glans heranzuziehen, die 
das mechanische Moment der Phimose gleichsinnig unterstiitzen. 

Die nachste Grenze der Riickstauung bildet die Blase. Man sollte von 
vornherein annehmen, daB durch eine hypertrophische Blasenmuskulatur die 
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Widerstii.nde der Phimose iiberwunden werden. Weitere Riickstauung ist auch 
tatsachlich mit wenigen Ausnahmen nur bei engsten Phimosen zu beobachten. 
Eine personliche Mitteilung verdanke ich Herrn Doz. Dr. JAGER. Eine enge 
Phimose hatte bis zu einer erscheinungslosen Hydronephrosenbildung gefiihrt. 
lrgendwelche Strikturen waren sonst in den Harnwegen nicht nachweisbar. 
HEINRICHSDORFF beschreibt 4 Falle, wobei die Verkennung der Phimose eine 
kausale Behandlung nicht oder zu spat bewirkte. Der Tod trat durch Uramie 
ein. 1m ersten FaIle handelte es sich um eine im Laufe von 3 Jahren nicht 
beachtete und erkannte Phimose, die dann trotz durchgefiihrter Operation 
zum Exitus fiihrte. Die Sektion ergab eine doppelseitige Pyonephrose, Granular­
atrophie der Nieren und eine Ektasie der Blase bei starker Wandhypertrophie. 
1m zweiten FaIle fand sich eine doppelseitige Pyonephrose, Ausweitung der 
Ureteren, Hypertrophie der Harnblase bei fester Umschniirung der Eichel 
durch die Vorhaut. Der dritte Fall zeigte auch eine gleichmaBige Erweiterung 
der Harnwege bis zu den Nieren. Die nach einjahriger Krankheit festgestellte 
Phimose hatte so schwere Veranderungen bewirkt, daB trotz der verschiedensten 
MaBnahmen und der sogleich veranlaBten Operation eine Erholung der Nieren­
funktion nicht mehr eintrat. 1m vierten FaIle beobachtete HEINRICHS DORFF 
eine plOtzlich einsetzende Uramie mit klonischen Krampfen. Die Autopsie ergab 
eine doppelseitige, mit Nierenatrophie verbundene Pyonephrose. eine starke 
Ausweitung der Ureteren und der Harnblase. AhnIiche Veranderungen weisen 
auch die iibrigen in der Literatur haufiger aufgefiihrten Falle auf (PAZAUT, 
VENTURA, MARKOWICS, MAGATON, HALBERSTADT, STEWART, ROBERTS, UROFFINO, 
ENGLISCH, DENUCE, TAYLOR, SCHUCHARDT, ROVSING, PERRIER, RAPHAELSON, 
KAUFMANN - Literatur bis IS86). 

In der Mehrzahl der FaIle handelte es sich um eine schwere atrophische 
Phimose, die die Storung verursachte. Die hypertrophische Phimose neigt 
dagegen mehr zur lokalen Blahung des Vorhautsackes und zu gelegentlicher 
Konkrementbildung. Das Alter liegt im allgemeinen zwischen wenigen Wochen 
(HALBERSTADT) und etwa 15 Jahren. Der Patient PAZAUTS war jedoch schon 
21jahrig, als er im AnschluB an eine septische Pyelonephritis bei enorm gedehnter 
Blase undo doppelseitiger Hydronephrosenbildung, bei engster Phimose seit 
Kindheit, verstarb. 

In diesem Zusammenhange bedarf ein ganz eigenes Krankheitsbild, das 
nicht unmittelbar der Phimose zuzurechnen ist, kurzer Erwahnung, da seine 
Therapie sich mit der der Phimose deckt. Bereits SCHUCHARDT hat darauf 
hingewiesen, daB es im kindlichen Organismus begriindet liegt, daB selbst 
leichte Behinderung der ableitenden Harnwege schwere Folgen haben kann. 
1896 hat STECKMETZ eine Dilatation und Hypertrophie des Vorhautsackes ver­
offentlicht, die er bei Feblen einer eigentlichen Stenose auf einen ventilartigen 
VerschluB zUrUckfiihrte, der sich im Laufe der ersten Lebensmonate gebildet 
hatte. An dem normal geformten Penis war eine hiihnereigroBe, urinenthaltende 
Geschwulst, die durch die erweiterte Vorhaut bedingt wurde. Ein Katheter 
von 15 Charriere lieB sich leicht einfiihren und im Praputialsack zirkular am 
Sulcus entlang bewegen. Es bestand vornehmlich eine Verdickung und teilweise 
Ulceration des inneren Blattes. Des Exitus erfolgte interkurrent an Diphtherie. 
Veranderungen der iibrigen Harnwege waren nicht nachweisbar. Diese Beob­
achtung gehort in ein erst wesentlich spater durch SIEVERS ausfiihrlich 
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beschriebenes Krankheitsbild. Es handelt sich hierbei um eine Anomalie und 
ein Abweichen der Praputialoffnung am haufigsten auf das Dorsum penis. 
AuBere Harnrohrenmiindung und Vorhautoffnung entsprechen in ihrer Lage 
nicht einander. Dadurch kommt es zu einer scharfwinkeligen Abknickung des 
Harnstrahles, der in den Fallen von SIEVERS zu leichter Harnretention und 
zu hartnackigen Balanoposthitiden fiihrte. Schwerere mechanische Storungen 
beobachtete SIEVERS allerdings nicht. 

c) Riickwirkung auf die Abdominalorgane. 

Die Beziehung der Phimose zur HernienbiIdung und zur Entstehung von 
Hydrocelen ist nur eine indirekte. Das forcierte Pressen kann den Obliterations­
vorgangen und der Verklebung der peritonealen Flachen nach dem Descensus 
hinderlich sein und kann Bruchanlagen im Kleinkindesalter, die sonst latent 
geblieben oder im Laufe der Jahre sich verkleinert hatten, manifest machen. 
Das gleiche mechanische Moment gilt vielleicht auch bei Hydrocelen. Damit 
aber Storungen auftreten, ist immer die pathologische Anlage Voraussetzung. 
Die Phimose wirkt nur auslOsend und verschlimmernd. 

lch selbst beobachtete unter anderem bei einem Knaben eine mehrfache 
Hernienbildung, zunachst innerhalb des rechten Leistenkanals, dann 2 Jahre 
spater am Nabel. Erst bei der zweiten Operation wurde der Phimose geniigend 
Beachtung geschenkt. Sicher hatte sich die Nabelhernie, die 2 Jahre zur Ent­
wicklung brauchte, vermeiden lassen, wenn man zuvor bei der Leistenbruch­
operation die Phimose behandelt hatte und damit die unnotige und oft extrem 
gesteigerte Bauchpressentatigkeit ausgeschaltet hatte. Diese Beobachtung ist 
auch in der Literatur mehrfach festgelegt. FRIEDBERG fand bei 111 Hernien 
27,7% Phimosen, die Zahl doppelter HernienbiIdung war bei Phimotikern 
nahezu doppelt so groB als bei Knaben ohne Phimose. Nach der Operation 
waren zahlreiche Hernien riickbildungsfahig. KEMPE stellte unter 50 Kinder­
hernien 62% Phimosen, SCHMIDT 55% fest. Weitere Beobachtungen machten 
OSBORN, D:EJNUCE u. a. Den gleichen - nicht zahlenmaBig festgelegten -
Eindruck dieser Wechselbeziehung zwischen Phimose, Hemie und Hydrocele 
haben AB.NING, KAUSCH, GLASS, WITZENHAUSEN, SZTARK, STUHL, WlLLARD, 
MIKULA u. v. a. KREIDE gibt aus dem reichen- Material der Berliner Charite 
1928 an, daB 75% aller Phimosen durch Hernien oder Hydrocelen kompliziert 
waren. 

SCHMIDT hat gerade auf die Haufigkeit von Phimose und Hydrocele hin­
gewiesen. KAREWSKI sah unter 17 Phimosen 7 Hydrocelen, die sich nach 
langeren konservativen MaBnahmen erst unmittelbar nach Beseitigung der 
Phimose ohne jede Therapie zurUckbildeten. 

Auch auf den unvollstandigen Descensus testiculorum solI das Schwinden 
einer Phimose EinfluB haben. GARRIDO-LESTACHE legten der Phimose kindIiche 
Obstipation zur Last und glaubten an eine reflektorische Beeintrachtigung der 
Mastdarmfunktion durch die Urinverhaltung, wobei gleichzeitig eine mechanische 
Kompression durch die iiberdehnte Blase mitwirken sollte. Prolapsus ani et 
recti wurden erfolgreich durch Beseitigung einer Phimose behandelt. 

Aus allen VeroffentIichungen geht leider nicht ganz einwandfrei hervor, 
ob es sich um wahre Phimosen oder epitheIiale Verklebungen gehandelt hat. 
"Oberall dort, wo eine Phimose besteht, ist die Beseitigung derselben unbedingt 
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notwendig. Wenn PEISER vor zu haufigen Operationen bei vermutlicher Phimose 
im FaIle einer Hydrocele warnt, da die kindlichen Hydrocelen erhebliche spontane 
Riickbildungstendenz zeigen, so gilt dieses nur der vorzeitigen Losung der 
balanopraputialen Verklebungen. Eine ganz ausgesprochene Phimose bildet 
an sich schon eine absolute Operationsindikation, wenn eine konservative 
Therapie aussichtslos erscheint. 

3. Allgemeine Riickwirkungen auf den Korper. 

Es gibt wohl kaum eine allgemeine Storung, fiir deren Erklarung nicht auch 
die Phimose hat herhalten miissen: Halbseitenlahmungen, epileptische Anfalle, 
schwerste Depressionen und vieles andere findet man namentlich im alteren 
Schrifttum (s. KAUFMANN, ALTHAUS, BRADSLEY, DARREY, DENUCE, HURD, 
SAYRE u. a.). 

Die schwerste allgemeine organische Storung entwickelt sich bei einer ein­
tretenden Nierenschadigung, die dann auch einen Gro13teil friiherer "Epilepsie­
anfalle" erklart. MACKENZIE sah bei vernachlassigter Phimose Herzleiden und 
rheumatoide Erkrankungen. Er erklarte dieses durch Smegmazersetzungen, 
Infektionen und Eintritt von Entziindungserregern durch kleine Praputial­
wunden. VAYDRASSEL hat auf einen schon von REVERDIN beschriebenen Hiift­
schmerz hingewiesen, der bei Phimose und entziindlichen Eichelerkrankungen 
durch Vermittlung des Plexus lumbosacralis auftritt. 1m iibrigen aber sind die 
Hauptstorungen oft sexuelle und psychische Komplexe oder iiberhaupt reflek­
torische Storungen der Sexualsphare. 

Enuresis und Phimose sind in ihrer Parallelitat nicht immer gebunden, 
jedoch sah man nach Dehnung und Operation Erfolge. Von manchen Seiten 
wird auch die Losung der normalen physiologischen Verklebung befiirwortet. 
Onanie und Masturbation sind so verbreitet, da13 man eine besondere Dis­
position von Phimotikern schwer nachweisen kann, aber allenthalben vermutet. 
Sicher werden Erektionen bei der hochsensiblen Eichel der Phimosekranken 
und bei dem chronischen Reiz eher ofter sein. NIEMANN behandelte kindlichen 
Priapismus erfolgreich mit Losung der Verklebungen und Beseitigung einer 
begleitenden Smegmazersetzung und Entziindung. 

Das regelmaBig jede Phimose begleitende Jucken und Brennen und die 
leichten Entziindungserscheinungen konnen den ganzen Organismus ungiinstig 
beeinflussen und eine allgemeine Neurasthenie fOrdern. Die Hauptstorung liegt 
aber mehr auf rein sexuellem Gebiete, oft mit dem Gefiihl einer besonderen 
Scham und Scheu und einer eigenen Minderwertigkeit. Die sexuellen Reflex­
neurosen sollen organische Schaden vortauschen konnen und nach Beseitigung 
der Phimose schwinden. Fiir den Coitus ist die Phimose immer ein erhebliches 
Hindernis, das sogar gelegentlich zu einer vollkommenen Anaphrodisie fiihren 
kann. 

4. Wechselbeziehungen zwischen Phimose und Carcinom. 

Die Frage des Kausalzusammenhanges zwischen Phimose und Peniscarcinom 
ist eine der interessantesten und vielleicht wichtigsten des Krankheitsbildes. 
Man hat abgesehen von der Mundhohle kaum irgendwo am menschlichen 
Korper ein so geeignetes Testobjekt, wo man Zusammenhange zwischen Entziin­
dung und Carcinom, mindestens die carcinomauslOsende chronische Entziindung 
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und den "Obergang von der einfachen Epithelverbreiterung zur Malignitat und 
zum Carcinom studieren kann. Die Zusammenhange sind dabei von zahlreichen 
Autoren als s(') unbedingt angesehen worden, daB eine generelle prophylak­
tische Circumcision, zum Teil sogar eine gesetzliche Circumcision gefordert 
wurde (W OLBARST, GUILERA, LEUCHTER, Wn.ENSKI, SCHMUCKLER, LEWIN, 
KUTNA, KONELSKI, HUTCHINSON, SZTARK, MUNZ, MASSOIN, Bn.FINGER, CZERNY, 
FODERL, MARTIN und zahlreiche andere. V gl. auch Kapitel Phimose und vene­
rische Erkrankungen). 

Das Praeputium als solches schafft sicher zunachst keine lokale Carcinom­
bereitschaft. Dasselbe ist von der physiologischen epithelialen Verklebung an­
zunehmen. Aber auch die friiher oder spater erworbene Phimose schafft allein 
noch nicht den Boden zur malignen Entartung. Die Carcinombereitschaft 
beginnt erst bei den entziindlichen Folgezustanden, die friiher oder spater ein­
treten miissen: rezidivierende Balanitis, Balanoposthitis, chronische Odeme, 
Sklerosen und Narben. Dabei scheint gerade die diabetische Balanitis und die 
syphilitische Restsklerosierung eine ganz besondere Disposition zu schaffen. 
FUr den Endzustand ist es dabei gleichgiiltig, ob zuerst die friih erworbene 
Phimose zur Entziindung fiihrte oder umgekehrt. Immer ist die Folge ein 
verengter Vorhautsack mit Infiltration der Bindegewebszwischenlamelle und 
vermehrter Reizung des inneren Blattes und der Eichel. Zu diesem chronischen 
Reiz miissen sich bestimmt noch andere uns unbekannte Faktoren geselIen, 
um eine Neubildung auszulosen. Ein rassisch bedingter Faktor ist dabei mehr 
wie wahrscheinlich zu vermuten. DaB die Entziindung bei Phimose nicht un­
bedingt zum Carcinom fiihren muB, beweisen jahrelang folgenlos bestehende 
Phimosen auch mit komplizierenden Steinen und namentlich die Phimosen im 
hohen Alter mit seiner starken Neigung zu neoplasmatischer Entartung. 

Es sind im wesentlichen 4 Moglichkeiten des Studiums iiber den Zusammen­
hang von Phimose und Carcinom gegeben: 1. eine Sammelstatistik und sorg­
faltige Beobachtung iiber das Auftreten von Peniscarcinomen bei Phimose­
kranken und ihre Korrelation zu der Gesamtzahl der Peniscarcinome und 
Phimosen, 2. die Lokalisation des Peniscarcinoms, 3. das Studium der Penis­
erkrankung bei Beschnittenen und Unbeschnittenen, 4. die exakte pathologisch­
anatomische und histologische Untersuchung von "Obergangsstadien einer 
benignen Epithelwucherung in eine maligne. 

Der Zusammenhang von Carcinom und Phimose ist schon lange betont 
worden. KAUFMANN bringt dariiber in seiner zusammenfassenden Arbeit die 
Ergebnisse bis 1886. Diesen Ergebnissen lassen sich neuere Untersuchungen 
in groBer Zahl einreihen. Leider fehlen oft exakte Angaben. Die folgende 
Tabelle versucht eine moglichste Zusammenstellung der verwertbaren Zahlen 
zu geben. 

Die Angaben der einzelnen Autoren schwanken zwischen 15-100%. Dabei 
wird oft betont, daB in den Krankenblattern die Angaben unter diesem 
Gesichtspunkt ungenau sind. Ee ware iibereilt, aus einer Sammelstatistik 
verschiedener Beobachter prozentuale Werte errechnen zu wollen. Nach der 
Zusammenstellung ist aber mindestens die Halfte, teilweise viel hohere Prozent­
satze aller Carcinome bei Phimosekranken beo bachtet worden. Diese Fest­
stellungen werden durch zahlreiche Mitteilungen, die nicht zahlenmaBig an­
gegeben oder referiert sind, noch weiter gestiitzt (BARABINO, BOUCAUD, 
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Tabelle 1. 

Zahl der 
C .. rcinome 

absolut 

9 
100 

16 
50 
59 
21 

45 
26 
40 
13 
12 
10 

158 
55 
2 

18 
52 
12 

12 
Sammel-
statistik 

7 

Zahl der 
Phimosen 
absolut 

16 

42 
8 

26 
11 
9 

28 

1 
7 

24 
10 

9 

Phimosen 

% 

33 
85 
76 

100 
etwa 50 

71 
38 
55 

relative Engen 
35 
51 
33 
65 

75 
iiberwiegend 

18 
54 

39 
46 

20 
75 
85 

56 

DENTU-DELBET, ENGLISCH, GREENSFELDER, CORDIER, CZERNY, HORN, HUECK, 
HUTCHINSON, KESSEL, LE Roy DE BARnES, HEYMANN, KUTNE, NIKOLINI, 
NOTTHAFT, PETERS, THIERSCH, WILENSKY, LE -JEUNE u. a.). 

FODERL hat wohl als erster darauf hingewiesen, daB dieses Zusammentreffen 
unmoglich ein zufalliges sein kann. fiber die Haufigkeit der Phimose bei der 
Durchschnittsbevolkerung liegen nur wenige Angaben vor. SCHMID beob­
achtete bei 2% Phimosen, nach JENSEN sollen 2,4% aller heerespflichtigen 
Manner in Frankreich eine Phimose gehabt haben. Diese Werte erscheinen 
im ersten Augenblick hoch. Achtet man jedoch bei den heutigen zahlreichen 
Reihenuntersuchungen darauf und schenkt man der Phimose genfigende Be­
achtung, dann sind diese Befunde durchaus gangbar. Die Peniscarcinom­
morbiditat innerhalb Europas bewegt sich nach den Schii.tzungen zahlreicher 
Autoren um 0,6-2-4%. Aus diesen Zahlen folgt ohne weiteres die Carcinom­
bereitschaft der Phimotiker, die mehr als die Halfte aller Carcinome stelIen, 
wahrend man viel seltener ein Zusammentreffen erwarten diirfte. Noch auf­
falliger wiirden vielleicht die Beziehungen bei Landern mit gehii.ufter Carcinom­
morbiditat sein. Bindende Schliisse sind aber nicht moglich, da die Angaben 
der auslandischen Autoren nur unzureichende Hinweise fiber die Phimose­
haufigkeit bei der Durchschnittsbevolkerung geben. 

ErfahrungsgemaB ist die Mehrzahl der Carcinome im Sulcus coronarius 
lokalisiert (FODERL, KUTTNER, THOMSON u. a.), gerade dort wo die Entziindungen 
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bei Phimosen die schwersten Formen annehmen. Erst dann folgt die Glans 
und das innere Vorhautblatt, vorwiegend mit sulcusnahen Erkrankungen. Die 
Beteiligung der PraputialOffnung und des Orificium urethrae steht zahlenmaBig 
zuriick, das auBere Blatt erkrankt selten primar. Die gleiche Lokalisation der 
chronischen Entziindung und des Carcinoms konnen als weiterer Hinweis auf 
eine Beziehung beider zueinander angesehen werden. 

Um weitere Klarheit dieser Beziehungen zu erreichen, hat man die Carcinom­
morbiditat der Beschnittenen und Unbeschnittenen verglichen. Die Beschneidung 
wird dabei als ein groBes biologisches Experiment hingestellt. Es ist auBer 
Zweifel, daB das Peniscarcinom bei Vorhautmangel sehr selten ist. Unter den 
am 8. Tage beschnittenen Juden wurde bisher niemals Carcinom beobachtet 
(W OLBARST: 958 mannliche Carcinome, kein Peniscarcinom; FODERL: 276 Carci­
nomoperationen, kein Peniscarcinom; BARNEY und DELLINGER: 100 Penis­
carcinome, kein Jude oder Neger; ferner TRAVERS, KUOWENARR u. a.). 

Diese Angaben sind allenthalben absolut bestatigt. Innerhalb der moham­
medanischen Glaubensgemeinschaft wird die Beschneidung zu einem spateren 
Zeitpunkt zwischen 4. Lebensjahr und Pubertat durchgefiihrt. Hier sind Car­
cinome bei Beschnittenen beobachtet worden (KUTTNER, Mitteilung von DJEMIL 
PASCHA). Eine neuere Arbeit von SAMPAERNO erscheint zur Gesamtbeurteilung 
sehr wertvoll. Er beobachtete unter 78 Carcinomen bei Mannern 7 ganz ein­
wandfreie Peniscarcinome, obgleich die mohammedanischen Bewohner Ostjavas 
die Beschneidung im Alter kurz vor der Pubertat als vollstandige Circumcision 
pflegen und durch tagliche religiose Waschungen groBe Sauberkeit halten. 
KOUWENARR beobachtete bei Juden kein Carcinom; bei den Mohammedanern 
in Englisch-Indien dagegen ist der Genitalkrebs mit 1-2% seltener im Vergleich 
zu den Nichtbeschnittenen Hindus, Anamniten und Chinesen der gleichen 
Bevolkerung. Bei den Mohammedanern Javas dagegen tritt trotz einer Be­
schneidung im 8.-14. Jahre das Carcinom in 5-10% aller FaIle auf. Kou­
WENARR folgert hieraus, daB jeder chronische Reiz auch nach sehr langer Latenz 
- selbst wenn die Circumcision schon in der Jugend gemacht wurde - im Alter 
zum Carcinom fiihren kann. Er verweist dabei auf die lange Latenz des experi­
mentellen Teer- und des berufsbedingten Paraffinkrebses. 

Zusammenfassend ist zu sagen, daB die relative, nicht wie friiher wiederholt 
behauptet absolute, Carcinomfreiheit bei Beschnittenen nicht in Zweifel zu 
stellen ist. Um aber die Carcinomfreiheit durch die Beschneidung zu erklaren, 
ware der AusschluB irgendwelcher anderer Ursachen wichtig. Tatsachlich sind 
hierbei wichtige Griinde ganz unberiicksichtigt geblieben und voreilig Schliisse 
gezogen worden. Die Menschheit, die sich der Beschneidung unterwirft, gehort 
in bestimmte rassische Volksgemeinschaften, deren lokale Krankheitsdisposition 
grundverschieden ist. In der ganzen Literatur ist zwar keine Erkrankung der 
Juden an Peniscarcinom bekannt geworden, wohl aber kennen wir andere 
rasseeigentiimliche Krankheiten. Von einem groBen biologischen Experiment 
darf man deswegen auch nur sprechen, wenn man diese biologischen Gesichts­
punkte beriicksichtigt und etwa die gleiche Zahl beschnittener und un­
beschnittener Juden vergleichen konnte. Wie groB die Schwankungen bei 
Carcinommorbiditat sind, mogen wenige Zahlen veranschaulichen. Die Durch­
schnittsstellung nimmt die alte Welt mit 0,6-2 bis hOchstens 4% ein. In Indo­
china sind 17-17,5 % aller Carcinome Peniscarcinome (OLARIU, ALBU und 
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BRAKI, DENTU-DELBET), wahrend das Magencarcinom eine Seltenheit ist (die­
selben und SAMPOERNO). In Siam (NoBLE) bewegt sich die Haufigkeit um 9,6% 
aller Carcinome und 22,5 % der mannlichen Carcinome. In Tokio entsprechen 
die Zahlen (OZAKI) europaischen Werten. 

Neben diesen Betrachtungen gibt es weitere Erklarungsmoglichkeiten. Zu­
nachst wird bei der Beschneidung ein Teil des Gewebes entfernt, wo sich das 
Carcinom ofters lokalisieren kann. Die Luxusoperation der Beschneidung 
nahert sich hier etwa einer prophylaktischen Zahnextraktion oder Append­
ektomie. Nach ENGLISCH sind von 328 Peniscarcinomen 95 am Praeputium 
lokaIisiert. Zu zweit aber werden bei der Beschneidung von vornherein aIle 
Phimosen erfaBt und bei sachgemaBer Durchfiihrung beseitigt. Damit falIt 
das hier argumentierte Hauptmoment der Carcinomdisposition durch Phimose 
aus. Die Schliisse, eine generelle Circumcision auch bei gesundem Praeputium 
zu fordern, erscheinen meiner Ansicht nach durchaus voreilig. Die Forderung 
aber, jede Phimose unbedingt zu behandeln, ist hieraus abzuleiten. 

ZweifelIos beweisend fiir den Zusammenhang von Phimose und Carcinom 
sind pathologisch-anatomische Untersuchungen. Durch den meist spaten Zeit­
punkt des Behandlungsbeginnes sind Anfangsstadien nicht haufig zu sehen, 
noch seltener aber sind Beobachtungen, wo man neben einer Entziindung 
durch Phimose an einem Praparat den Dbergang einer benignen in eine maligne 
Epithelwucherung studieren kann. Es seien hier 2 wichtige FaIle SCHERBERS 
angefiihrt. 1m ersten FaIle handelte es sich um einen 58jahrigen Patienten, 
der seit langer Zeit an haufig rezidivierender Balanitis bei atrophischer Phimose 
litt. Bei der Untersuchung fand man eine ungewohnliche und dabei ungleich­
maBige Verdickung des Praeputiums mit einer besonderen durch das Praeputium 
fiihlbaren Verhartung vornehmlich im Sulcus coronarius, scharf gegen den 
Penisschaft abgesetzt. Driisen waren nicht vorhanden. Das Sekret war blutig­
serOs. Klinisch wurde die Diagnose Carcinom gestelIt. Histologisch fand sich 
neben einer ausgesprochenen chronischen Entziindung eine Hypertrophie des 
Epithels Init machtigen Epithelzapfen und Papillen, Losung der gegenseitigen 
ZelIverbande, zottenartige Wucherungen und mUltilokuliire Carcinomentwicklung, 
die von pathologischer Seite (PruESEL) bestatigt wurde. Der zweite Patient 
zeigte ein phimotisches Praeputium, und es bestand bei gleichzeitiger Lues und 
Diabetes eine erhebliche Balanitis. Es wurde wegen Carcinomverdacht eine 
Amputatio penis gemacht. Histologisch war das Epithel der makroskopisch 
leukoplakisch aussehenden Partie ungemein verdickt, neigte zu Hyper- und 
Parakeratose mit dichten Zellinfiltraten aus Rund- und PlasmazelIen. Allmahlich 
fand sich ein Dbergang in eine ausgesprochene carcinomatose Partie durch 
schrankenloses Einwuchern in die Tiefe des Gewebes. 1m Gegensatz zum iibrigen 
Befund waren in der carcinomatosen Partie deutliche Verhornungserscheinungen 
erkennbar. Die Diagnose lautete Basalzellenepitheliom. 

Die in diesen Fallen beobachtete multilokulare Entstehung und der Dber­
gang der Leukoplakie bei bestehender Balanitis und Phimose in ein Carcinom 
lassen einen Zusammenhang unbedingt sicherstellen. SCHERBER setzt sich daher 
in klarer Erkenntnis fiir konsequenteste Behandlung und Beseitigung einer 
bestehenden Phimose ein. Pracancerose Zustande wurden auch von anderen 
Autoren beschrieben. SCHUCHARDT nannte das Auftreten schuppender 
epithelialer Herdbildung bei chronischer Balanitis durch Phimose Psoriasis 
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praeputialis. KAUFMANN fiihrte einen zweiten Fall solcher Parakeratose an 
und durch KUTTNER sind 5 FaIle mit teilweisem tJbergang in Carcinom bekannt 
geworden. Auf die Pracancerose des Penis hat auBerdem besonders SAINZ DE 
AJA hingewiesen und die einzelnen Stadien genauer abzugrenzen versucht. 
Auch nach seiner Meinung ist der Zusammenhang zur Phimose oft gegeben. 

Hier interessiert auch ein von DUPUYTREN beschriebenes ungewolltes Ex­
periment. Eine Frau legte ihrem- gesunden nacho auswarts verreisenden Mann 
ein goldenes VorhangeschloBchen durch das Praeputium. Praktisch gesehen 
liegt hier eine kiinstliche Phimose vor. N ach 41/2 J ahren entwickelte sich im 
Sulcus nach vorhergehender Entziindung ein Carcinom (zit. KAUFMANN). 

BUSCHKE und LOWENSTEIN haben 1925 iiber 3 FaIle von carcinomahnlichen 
Condylomata accuminata berichtet, die bei einer bestehenden Phimose ent­
standen. Diese boten histologisch und klinisch absolut aIle Charakteristika 
des Carcinoms. Sie wuchsen destruierend in die Substanz makro- und mikro­
skopisch vor und zeigten neben Zellatypien reichliche Zellvermehrung des 
Epithels. Das einzige, was sie yom Carcinom unterschied, war der klinische 
Verlauf mit fehlender Metastasierung und ausbleibendem Rezidiv. BUSCHKE 
fiihrt selbst an, daB jeder Chirurg und die meisten Pathologen fiir ein Carcinom 
eintreten wiirden. Tatsachlich waren die Veranderungen zweimal so schwer, daB 
eine Amputation gemacht werden muBte, wahrend im dritten FaIle lokale 
MaBnahmen gegen die Phimose geniigten und noch etwa nach Jahresfrist 
Rezidivfreiheit vorhanden war. Wenn BUSCHKE Carcinom ablehnt, so sind 
die angefiihrten Bilder doch als auBerst pracanceros anzusehen. 

FaBt man aHe vorstehenden kritischen Betrachtungen dieses Abschnittes 
zusammen, dann erscheinen die Beziehungen der chronischen Entziindung des 
Vorhautsackes zum Carcinom gegeben. Erkennt man den chronischen Reiz 
als Dispositionsfaktor an, dann muB man annehmen, daB die prophylaktische 
Circumcision bei unsauberen Volkern und bei arztlich ungeniigend versorgten 
und an ungeachteter Phimose Erkrankten sicher einen groBen Teil der Neo­
plasmata verhiiten konnte. Die Phimosentherapie muB auf die Carcinom­
bereitschaft nach langer Entziindung eingestellt werden. Nach Moglichkeit ist 
bei operativen MaBnahmen jedes pathologische Gewebe des Praputiums zu 
beseitigen. Hierzu muB sich das operative Verfahren von Fall zu Fall individuell 
anpassen. Die zahlreichen Moglichkeiten der Schnittfiihrung der Resektion 
und Plastik bieten in dieser Richtung geniigende Bewegungsfreiheit. 

v. Die Behandlung der Phimose. 

1. Unblutige Behandlung. 

Die konservative Behandlung der Phimose im jugendlichen Alter reicht 
weit zuriick. Sie ist immer wieder entdeckt worden und immer wieder ange­
griffen und verteidigt worden. Es ist unwesentlich, einen literarischen Gesamt­
iiberblick dieser Entwicklung zu geben. Die unblutige Behandlung der Phimose 
hat sich eng an die Weiterentwicklung des Praputiums zu halten. Sie ist un­
mittelbar mit der Frage der physiologischen Verklebung zwischen innerer 
Lamelle und Glans verbunden. Die Losungsvorgange konnen eine geraume Zeit 
in Anspruch nehmen. Sie sind zwar meist mit 3 Jahren beendet, konnen sich 
aber ohne Phimosenkomplikation noch bis an die Pubertat erstrecken. Die 
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epitheliale Verklebung bedingt eben keine Phimose. Erst die entziindliche 
spiitere Komponente ist fiir ihre Bildung maBgebend. Meiner Ansicht nach 
gilt auch heute noch jene Indikation zur Losung der physiologischen Verklebung. 
wie sie vor 50 Jahren KAUFMANN beschrieb: "Wir ziehen es vor, die iitio­
logisch-genetischen Ansichten iiber die Phimose zur Richtschnur unseres Handelns 
zu machen und sprechen, gestiitzt auf jene, vor allem der Prophylaxe der Phi­
mose das Wort. Die angeborene epitheliale Verklebung lost sich gewohnlich 
vollig spontan in den ersten Lebensjahren, wir werden uns ihr gegeniiber also 
exspektativ verhalten. Sobald aber wiihrend ihres Bestehens irgendwelche ent­
ziindliche Veriinderungen wahrgenommen werden, sei es, daB Harnbeschwerden 
oder entziindliche Schwellungen der Vorhaut auftreten, so halten wir dafiir, 
daB sofort die Vorhautverklebung kiinstlich geli:ist werden solIe, und zwar gleich­
viel in welchem Alter der Pat. steht. - Die richtige Behandlung und Nach­
behandlung der angeborenen (gemeint physiologischen) Vorhautverklebung 
bildet meiner Erfahrung nach die Prophylaxe der Phimose. Durch die Frei­
legung und griindliche Reinigung des ganzen Vorhautsackes werden die die ent­
ziindlichen Zustiinde veranlassenden und sie unterhaltenden Momente mit 
einem Male entfernt und die oftere Wiederholung der Prozedur garantiert am 
sichersten die bleibende und ungehinderte Verschiebbarkeit der Vorhaut." 

Diese Indikation KAUFMANN8, die vor ihm bereits BOKA! vertrat, gilt auch 
heute noch ganz allgemein. Sie wurde in den letzten 50 Jahren immer wieder 
vergessen und an ihre Stelle trat und tritt auch noch heute eine unnotige, nichts 
fruchtende Polypragmasie, die zudem oft schadet, an dem spiiteren Entstehen 
einer Phimose Schuld triigt oder gar cine Luxusoperation an der Vorhaut mit 
sich bringt. Es erhoben sich in den Jahrzehnten immer wieder Mahnworte, 
die zu konservativem Vorgehen rieten (HAMBURGER, OCHSENIUS, ARNING, 
HADENFELDT U. v. a.). Manche Autoren iiberspannten die Forderung von 
BOKAI und KAUFMANN und glaubten, jede physiologische Verklebung losen zu 
miissen. Sie verlangten diesen Handgriff obligatorisch unmittelbar nach der 
Geburt durch die Hebamme (GLASS) oder wenige Wochen spiiter (ARNING). 
"Jedes miinnliche Kind solI, wenn es einige Wochen alt ist, auf die Reduktions­
fiihigkeit seines Praeputiums untersucht werden, besonders dann, wenn dieses 
sehr lang und eng erscheint". Ich sehe jedoch keinen Grund, in einen normalen 
komplikationslosen physiologischen Ablauf einzugreifen, wenn keinerlei Indi­
kation vorhanden ist und jede Entziindung fehlt. 

Bei vorliegender Indikation ist die Losung der Verklebung denkbar einfach. 
Vielleicht das einfachste, aber selten ganz erfolgreiche Vorgehen besteht in 
einem Zuhalten der Priiputiali:iffnung und in einem Hineinurinieren in den 
Vorhautsack. Statt dessen kann auch Kochsalz injiziert werden (erwiihnt bei 
SIEVERS u. a.). Besser geschieht die Losung entweder instrumentell oder rein 
manuell. Das Kind wird auf eine harte Unterlage !nit erhohtem Becken, etwa 
durch ein untergeschobenes Spreukissen oder iihnliches, gelagert und fest fixiert. 
Mit der linken Hand wird das Glied mit Daumen und Zeigefinger gefaBt und 
die Vorhaut soweit wie moglich zuriickgezogen. Meist wird dabei gerade die 
iiuBere Harnrohrenmiindung freigelegt. Um nun die vollige Trennung zu er­
reichen, kann man das Zuriickstreifen forcieren und dabei die Glans als Keil 
nehmen und durch beiderseitige Hiindefixation des Penis an der Wurzel und 
vorn die Vorhaut zuriickdriicken und iiber die Eichel wegschieben (HAMBURGER, 



Die Phimose. 529 

OCHSENIUS). Oft aber gelingt die Trennung weit einfacher und schonender, 
wenn man mit Hilfe einer Knopfsonde mit leichter Hand und geringem Druck 
die Verklebung sprengt. Bereits beim Zuriickstreifen der Vorhaut beobachtet 
man oft kleine, weiBe Epithelperlen entsprechend dem friiher geschilderten 
Losungsmechanismus. Von einer solchen kleinen Vertiefung nach Herausfallen 
oder Entfemen der Epithelperle gelingt die Losung in der richtigen Schicht 
besonders leicht. Die Knopfsonde umkreist, wenige Millimeter eingeschoben, 
in zirkularen Touren die Glans und lOst die Verklebungen, wahrend die linke 
Hand das zunehmend freier werdende Praeputium zuriickstreift, oder die Knopf­
sonde wird gleich bis zum Sulcus coronarius vorgeschoben und anschlieBend 
wird durch eine zirkulare Tour von einer Seite des Frenulums zur anderen die 
Verklebung gesprengt. Die Epithelperlen und das Smegma werden sulcuswarts 
immer reichlicher und finden sich in der Kranzfurche und beiderseits yom 
Frenulum besonders angehauft. 

Bei dieser ganzen Prozedur darf es theoretisch eigentlich gar nicht bluten, 
oft jedoch ist eine Blutung am Praputialring nicht ganz vermeidbar, besonders 
dann, wenn die entziindlichen Prozesse starker sind, langere Zeit bestanden 
haben und bereits den Beginn einer Phimose eingeleitet haben. Eine Anasthesie 
diirfte gar nicht notig sein. Nur bei sehr angstlichen Kindem und im hOheren 
KindesaIter, wo die Manipulation sexuell-psychische Erscheinungen auslOsen 
konnte, ist ein kurzer Rausch gegebenenfalls angezeigt. 

1st das Praeputium vollkommen zuriickgestreift, dann wird der Vorhautsack 
mit Wasser und Seife gereinigt und dann etwas Borsalbe oder eine andere weiche, 
indifferente Salbe oder ()l eingestrichen und die Vorhaut wieder reponiert. 
Am folgenden Tage entwickelt sich regelmaBig ein wechselnd starkes ()dem. 
Trotzdem - und das ist wesentlich - wird das Praeputium wieder zuriick­
gestreift, der Praputialsack nochmals gesaubert und wieder Salbe eingestrichen. 
Feuchte Umschlage wirken anschlieBend oft giinstig. Diese Prozedur wird 
taglich (KAUFMANN u. a.) wiederholt, bis die Vorhaut sich ohne jede Schwierig­
keit hin- und herverschieben laBt. Andere Autoren bevorzugen langere Inter­
valle von 2-4--6 Tagen. Die arztliche Behandlung wird erst bei voller V orhaut­
verschieblichkeit abgeschlossen. Die Mutter erhalt den Auf trag, das Zuriick­
streifen in der nachstfolgenden Zeit noch mehrmals in der W oche vorzunehmen. 
Die Nachbehandlung mull ganz konsequent durchgefiihrt werden, sonst ent­
steht auf dem Boden leichter vorhandener oder durch kleinste Einrisse ein­
tretender Entziindung sehr leicht eine tatsachliche echte Phimose. KAUFMANN 
hat solche Beobachtungen wiederholt gemacht und andere Autoren berichten 
im gleichen Sinne. 

Die Indikation der Losung der Verklebungen ist somit klar gegeben. Es 
handelt sich hier eben nicht um die Beseitigung der Phimose, sondern um ihre 
Prophylaxe. Viel schwieriger ist der Entscheid, wie lange eine wirkliche Phimose, 
die sich im friihen Kindesalter gebildet und im pathologisch beendeten Ablauf 
der Verklebungen ihre Ursache hat, konservativ behandelt werden solI und 
Aussichten auf Heilung hat. Hieriiber gehen die Ansichten ganz erheblich 
auseinander. KAUFMANN konnte bis zum 4. Lebensjahr fast ausnahmslos kon­
servativ behandeln, HADENFELDT bis nahe an die Pubertat. Dazwischen liegen 
die Angaben von zahlreichen anderen Autoren mit gleichfalls guten Resul­
taten in den verschiedensten Jahren. Umgekehrt werden bei einer wirklich 
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ausgepragten Phimose die Erfolge seltener, so daB SIEVERS rat, mit konser­
vativen MaBnahmen nicht zu lange Zeit zu verlieren, da er nie wesentliche 
Erfolge gesehen hat. 

Beim Vorliegen einer tatsachlichen Phimose ist nun ein anderes technisches 
Vorgehen erforderlich. Die Losung von Verklebungen ist Voraussetzung bzw. 
ist schrittweise mit der Dehnung der Phimose notwendig. 1m Vordergrund 
steht die Beseitigung einer tatsachlichen Enge, die fast immer an der Grenze 
von innerem und auBerem Vorhautblatt liegt. Fiir diese Dehnung sind ver­
schiedene Wege angegeben. Zunachst kann versucht werden, die Eichel Ofters 
als Keil vorzutreiben und die Enge von innen heraus zu dehnen. Das ist aber 
nur bei leichten Engen moglich. Die Reposition wird sofort anschlieBend ge­
macht und das Verfahren mehrmals wiederholt und taglich wieder fortgesetzt, 
bis ein geniigender, konstanter Effekt erreicht wird. Nur LAAF empfiehlt kiinst­
lich nach dem Zuriickstreifen den Zustand einer Paraphimose zu schaffen, 
diese mehrere Stunden zu belassen und dann erst zu reponieren. Er will so aus­
giebigere Dehnungen beobachtet haben. 

An zweiter Stelle steht die instrumentelle Dehnung, fUr die eine groBe Unzahl 
von Instrumenten angegeben ist. Die einfachsten Methoden mit Dehnung durch 
eine Pinzette, Klemme, Kornzange oder ahnliches konkurieren mit Spezial­
phimosendilatatoren, die nach Art der Urethradilatatoren (MATZENAUER, 
TROSSEAU u. a.) oder nach Art der gefensterten Nasenspecula (ORLIPSKI, 
NELATON, SAINT - GERMAIN u. a.) durch Spreizung wirken und eine bessere 
konzentrische Dehnung gestatten sollen. Die Zahl der angegebenen Instrumente 
ist sehr groB, ihr Verwendungsgebiet ist sicherlich sehr beschrankt geblieben. 
Das MATZENAuERsche Instrument erscheint noch am geeignetsten. Es ist aus 
Leichtmetall konstruiert und besteht aus vier leicht s-formigen Lamellen, die 
geschlossen eingefiihrt und dann zentrisch durch eine Schraube auseinander­
getrieben werden. Die Kleinheit und das geringe Gewicht sollen ein langeres 
Tragen iiber mehrere Tage erlauben und so die Dehnung nicht unnotig stark 
in kurzer Zeit erzwingen. Mit allen diesen instrumentellen, doch mehr oder 
weniger forcierten Dehnungen sollen gute bleibende Erfolge erzielt worden 
sein. Die Dehnung muB immer sehr langsam und schrittweise auf mehrere 
Sitzungen verteilt werden. "Die unblutige Methode gibt um so zweifelhaftere 
Resultate, je mehr dabei an Zeit gespart werden soIl" (KREIDE). Vorhaut­
einrisse sollen vermieden werden. Oft aber sind sie nicht vermeidbar und es 
kommt zu winzigen Dehiszenzen, die die Methode nicht gerade mit Recht als 
unblutige bezeichnen lassen. Die Schwellung nach dem Eingriff wird weit 
starker als bei einfacher Losung von Verklebungen und das Odem ist langer 
anhaltend und schwerer zu beeinflussen. Zwischen den einzelnen Sitzungen 
sind antiphlogistische MaBnahmen notwendig. Zahireiche kleine Einrisse und 
wiederholte Blutungen zeigen das erreichbare Maximum an und bilden bei 
ungeniigendem Effekt eine Operationsindikation, da sich meist durch Narben­
bildung die Phimose sonst noch mehr steigert. 

Neben dieser instrumentellen, zeitlich immer begrenzten Dehnung ist die 
kontinuierlich wirkende Dehnung innerhalb einer langeren Zeitspanne mit 
Hille von Quellsubstanzen mit gutem Erfolg benutzt worden. Als Quell­
substanzen kommen passend zurechtgeschnittene PreBschwamme, die mit 
Gazestreifen umwickelt werden, in Frage (DUB) oder man verwendet keulen-
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artige Laminariastifte mit zentraler Durchbohrung zum Wasserlassen und zwei 
seitlichen Lochern zur Fixation (ROMINGER, BRAUN u. a.). 

Die Erfolge der unblutigen Behandlung einer Phimose mit gleichzeitiger 
Losung der epithelialen Verklebungen sind oft sehr gute. Einer konservativen 
Behandlung zuganglich sind alle Phimosen des jugendlichen Alters ohne ganz 
ausgesprochenen Befund, namentlich dann, wenn gleichzeitige Verklebungen 
ein wesentliches Hindernis bildeten. HADENFELDT berichtet 1930 iiber eine 
Nachuntersuchung einer Serie von 300 Knaben bis zun 12. Lebensjahr, die bis 
auf 7 alle ohne Operation geheilt wurden. KAUSCH kam fast immer mit Dehnung 
aus. Gute Erfolge bis zum 3. Lebensjahr erzielte HAMBURGER, sehr gute Resultate 
sah OCHSENIUS bis ZU 2 J ahren, KAFER wendet die Methode seit 30 J ahren mit 
gutem Erfolg an. Die groBe Anzahl der Veroffentlichungen gleichen Inhaltes 
ergibt das Literaturverzeichnis. Ein konservativer Behandlungsversuch ist 
immer angezeigt bei den leichten und mittleren jugendlichen Phimosen bei 
Fehlen wesentlicher Komplikationen. Die Enge der Phimose und ihre wahr­
scheinliche Dehnbarkeit sind ausschlaggebend und konnen meist beim ersten 
Versuch weitgehend beurteilt werden. GRAESER richtet sich nach der Intensitat 
des Dehnungsschmerzes. Bei Engen unter 5 mm Spreizweite am Schniirring 
ist nach SIEVERS eine konservative Behandlung ergebnislos. Hier ist ein Versuch 
nur dann angezeigt, wenn gewichtige Kontraindikationen der Operation vor­
handen sind (Allgemeinzustand, Hamophilie u. a.). Die konservative Methode 
hat ihre Grenzen aber nicht nur in der primaren Dehnbarkeit, sondern vor allem 
in den Rezidiven, die bei starkeren Gewebsveranderungen und bei erheblichen 
Engen iiber kurz oder lang einzutreten pflegen, nachdem man miihsam und 
zeitraubend einen Scheinerfolg erzielt hat. Solche Grenzfalle sind besser und 
schneller chirurgisch zu beeinflussen. 

2. Operative Behandlung. 

a) Die operative Indikationsstellung. 

Die operative Indikationsstellung der Phimose ist lange Zeit und wird auch 
noch heute nicht streng genug gestellt. Eine Polypragmasie mit unnotigen 
Eingriffen wird immer noch beobachtet. Die Erkenntnis der physiologischen 
Verklebung und ihrer ganz normalen Losung hat von vornherein den Aus­
schluB aller dieser Storungen zur Folge. Die Moglichkeiten mit konservativen 
MaBnahmen auszukommen, wurden bereits geschildert. Gerade Statistiken und 
Nachuntersuchungen wie die von HADENFELDT berechtigen bei Kindern oft 
erst zum konservativen Versuch. Die Operation ist immer indiziert: 1. Bei 
pathologischen Veriinderungen der Gewebsstruktur des Praeputiums soweit sie das 
innere, iiufJere Blatt oder die Bindegewebslamelle betreften. 2. Bei Nichtheilung 
einer kindlichen Phimose nach Losung der Verklebungen und nach konservativen 
MafJnahmen. Dabei ist die Ausheilung vom 2. Lebensjahre an durch Dehnung 
allein zunehmend unwahrscheinlicher, so dafJ auch der Standpunkt einer primiiren 
Operation zu diesem Zeitpunkt gerechtfertigt ist. 3. Beim Vorliegen entziindlicher 
Veriinderungen, die auch auf antiphlogistische M afJnahmen nicht reagieren, beim 
Vorliegen von Harnverhaltungen und bei Komplikationen durch Gangran, Oon­
dylomata, Oarcinom, Praputialcysten u. a. 4. Die definitive Phimose der 
Erwachsenen ist nur chirurgisch zu beeinflussen. 5. Bedingt ist die Operation 
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angezeigt bei den Phimosen iilterer Kinder, wenn wiederholte konservative M ani­
pulationen eine psychische und sexuelle Gelahr einschliefJen (SAWDAY). Die 
Indikation ist jedooh nur bedingt, da ein kurzer Rausoh bei konservativer 
Dehnung diese "Obelstande vermeiden laBt. 

Der Grad der Phimose ist in jedem Falle zu beriioksiohtigen. Geringe Phi­
mosen bei Kleinkindern sind immer eines konservativen Versuohes wert. Ge­
ringe Phimosen der Erwaohsenen, namentlioh jene relativen Phimosen, die nur 
bei Erektion auftreten und leioht zur Paraphimose fUhren konnen, sind ohir­
urgisoh zu behandeIn, da bei unblutigen MaBnahmen kein bleibender Erfolg 
zu erwarten ist und die erhohte Lasionsmogliohkeit der Vorhaut duroh die 
Phimose sohnell beseitigt werden muB (Entziindung, Lues, Sexualverkehr). 

Unmittelbare spezielle Kontraindikationen gegen die notwendig ersoheinende 
Operation sind auBer bei Vorliegen einer Hamophilie nioht vorhanden. Ver­
blutungen bei Hamophilie sind sehr leioht moglioh und namentlioh duroh die 
rituelle Ciroumoision bekannt. WITTNER (zit. bei HANNES) berichtet z. B. iiber 
die Verblutung von 2 Briidern und 8 OnkeIn aus einer Familie infolge ritueller 
Ciroumoision. Eine bestehende Cystitis der Sauglinge soll naoh REY ebenfalls 
Kontraindikation sein. Tatsaohlioh sind alle Entziindungen und die Phimose 
in ihren Beziehungen genau gegeneinander abzuwagen. Oft heilt eben die Ent­
ziindung nur naoh Beseitigung der Phimose. Trotzdem wird jede entziindliohe 
Veranderung, die bereohtigte Aussicht hat, abzuheilen, erst antiphlogistisoh 
lokal behandelt. Sohreitet aber die Entziindung fort, droht gar Gangran und 
weitere Komplikation, ist sofort zu handeIn. Hier sind nur die einfaohsten 
Methoden erlaubt. Daher ist strenge Besohrankung auf Ciroumoision oder 
Inoision unter Vermeidung jeder Naht notwendig. Aber selbst naoh diesen 
einfaohsten MaBnahmen berichtet KAUFMANN iiber 2 Todesfii.lle. 

Selbstverstandlioh ist in jedem Zweifelsfalle, ob Tumor, Entziindung oder 
Stein vorIiegt, sofort chirurgisch vorzugehen, urn keine unnotige Zeit zu ver­
lieren. Die Verwendung des Gliihkauters oder der Kaltkaustik ist bei dieser 
Art von Operationen sehr empfehlenswert. RILLE warnt ausdriioklioh davor, 
die Operationsfurcht bei bestehender Balanitis diabetica zu iibertreiben. 

b) Allgemeine Chirurgie des Praeputiums, Vor- und Naohbehandlung 
naoh operativen Eingri££en, Lokalanasthesie. 

Die AnatOInie ergibt giinstige und ungiinstige Sohnittfiihrungen. Ungiinstig 
wirkt fast immer die dorsale Inoision bis an den Sulous heran, da daduroh wioh­
tige dorsale Lymphbahnen durohsohnitten werden und oft auoh Ursprungsaste 
der Vena dorsalis penis getro££en werden. Daduroh konnen bleibende elephan­
tiastisohe Verdiokungen resultieren. Beide Blatter lassen sioh bei der unkompli­
zierten Phimose immer leioht voneinander trennen, ohne daB es zu einer nennens­
werten Blutung kommen muB. Die Sohnittfiihrung ist mit leiohtester Hand 
und sohrittweise zu maohen, um eine Verletzung der GefaBe, der Bindegewebs­
zwisohenlamelle zu vermeiden. Skalpell und Sohere sind beim stumpfen Trennen 
der Vorhautblatter innerhalb der riohtigen Sohioht fast nur zur gelegentliohen 
Durohtrennung starkerer und derberer Bindegewebsbriioken erforderlioh. Kleine 
Blutungen stehen immer duroh Kompression in kiirzester Zeit, sonst wird das 
blutende GefaB mit feinsten Klemmen gefaBt und diinnstem Catgut ligiert. 
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Eine regelmiiBige starkere arterielle Blutung tritt nur bei Durchtrennung des 
Frenulums und der konstant vorhandenen Art. frenularis ein. Diese Blutung 
muB regelmaBig durch Ligatur gestillt werden, da sie durch Kompression nie 
zureichend beherrscht wird und zu Nachblutungen fiihren kann. 

Fiir die Operation an der Vorhaut sind eine groBe Zahl von Instrumenten 
angegeben worden, urn eine ganz blutlose Behandlung zu ermoglichen. Hierbei 
wird die V orhaut entweder nach dem Prinzip einer Darmquetsche durchquet.scht 
oder es wird vor der geplanten Durchschneidung kiirzere oder langere Zeit eine 
harte Klemme angelegt, in deren Quetschfurche dann der Schnitt liegt. Samt­
liche Instrumente haben sich wenig eingebiirgert und sind nur beschrankt im 
Gebrauch. Ihre einzelne Aufzahlung erscheint mir unnotig. Die Autoren sind 
samtlich im Literaturverzeichnis aufgefiihrt, wobei die noch weit groBere Anzahl 
von Spezialinstrumenten in der Zeit vor 1886 in der KAUFMANNSchen Arbeit 
zi tiert ist. 

Die galvanokaustische Schnittfiihrung ist wiederholt empfohlen und nament­
lich bei vorhandenen Komplikationen indiziert, urn so offene Wunden und Ein­
trittspforten fiir Erreger zu vermeiden. Fiir samtliche plastische Methoden mit 
unbedingt exakter Schnittfiihrung und Erhaltung der vollen gefaBtragenden 
Bindegewebszwischenlamelle ist das kaustische Verfahren nicht geeignet. 

Die lokale Operationsvorbereitung besteht in moglichster Sauberung des 
Operationsfeldes. Die Reinigung eines stark verengten Praputialsackes von 
Smegma gelingt oft nur bedingt. Am zweckmaBigsten sind in solchen Fallen 
mehrfache, mehrtagige Ausspiilungen mit einem diinnen Katheter, evtl. Ureteren­
katheter, der noch im phimotischen Schniirring geniigend Riicklaufmoglich­
keiten laBt. Neben dieser Spiilbehandlung mit waBrigen Losungen sind auch 
fetthaltige Losungen, z. B. reines Olivenol oder Paraffinum liquid. sehr 
geeignet. Trotz aller Sorgfalt konnen die letzten Smegmamassen oft erst 
dann entfernt werden, wenn der phimotische Schniirring gesprengt ist. Bei 
der Sauberung, die vorwiegend den Sulcus coronarius betrifft, muB eine Schnitt­
randinfektion vermieden werden. Bei allen entziindlichen Komponenten muB 
beim unumganglichen Eingriff derselbe moglichst gering gestaltet werden. Man 
beschrankt sich auf Circumcision und Dorsalincision. Erst spater kann die 
Vorhaut durch Nachoperation bei aseptischerem Operationsfeld in einen 
kosmetisch besseren Zustand gebracht werden. Gar keine Riicksicht auf 
Kosmetik kann selbstverstandlich bei gangranosen und malignen Veranderungen 
genommen werden. 

Die Naht ist teils mit Seide, teils mit Catgut, vereinzelt mit Klammernaht 
(PORGES) empfohlen worden. Catgut hat den groBen Vorteil, daB das Ziehen der 
Faden erspart wird. Das Material neigt jedoch mehr als Seide zu Imbibition 
mit Urin und Sekreten und erhOht etwas die Infektionsgefahr. Dieser Nachteil 
erscheint mir jedoch gering gegeniiber dem Ersparnis des Fadenziehens. Ob 
die Naht fortlaufend oder als Knopfnaht gelegt wird, ist teilweise personliche 
Ansichtssache. Unbedingt sollte man die fortlaufende Naht bei allen zirkularen 
Schnittfiihrungen meiden, da die leichteste Raffung eine Narbenschrumpfung 
erheblich fordert. Die Knopfnaht ist bei zahlreichen plastischen Methoden die 
einzig mogliche, laBt aber auch in den iibrigen Fallen im allgemeinen eine bessere 
Adaptation zu. Die Nahte miissen zur Vermeidung haBlicher Narbenbildung 
und fransenartiger Rander moglichst wenig fassen und dicht genug wenige 
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Millimeter voneinander gelegt werden. Das Knupfen der Knoten darf nicht 
unter groBerer Spannung erfolgen. Der Knoten wird gerade noch bis zu einer 
hinreichenden Adaptation zusammengezogen, sonst bildet sich durch das leicht 
mogliche Durchschneiden der Faden und durch Atrophie des gefaBten Gewebes 
sehr leicht eine haBliche Narbe. Uber die Klammernaht fehlen mir praktische 
Erfahrungen. Ein kleiner Teil jener Autoren, die vor dem Schnitt erst die Vor­
haut zur Vermeidung einer Blutung (DUCLAUX, SEGOND) quetschen, verzichtet 
ganz auf eine Naht, da die starker gequetschten Wundrander genugend anein­
ander haften (STRONG, CALHOUN). Die Reilung kann in diesem Falle nur unter 
AbstoBung oder teilweiser Erholung der Quetschfurche erfolgen. 

Zahlreiche Operationsverfahren ruhmen die Vorteile einer auBen auf dem 
Penis liegenden Naht, da eine Stichkanalinfektion seItener sein solI. Andere 
Operateure bevorzugen die Naht innerhalb des Vorhautsackes, da sie normaler­
weise zu einer unsichtbaren Narbe fUhrt. Namentlich jene Verfahren, die mit 
Lappenverschiebung oder mit uberwiegender Resektion des inneren Blattes 
arbeiten, bedingen eine Einkrempelung der Naht, die nur durch forciertes Ruck­
wartsstreifen der Vorhaut und Fixation in dieser Stellung nach auBen gelagert 
werden kann. Ein wesentlicher Unterschied besteht aber tatsachlich fUr die 
Wundheilung kaum. Die Reilung erfolgt bei exakter Adaptation der Wund­
rander und vorheriger genugender Sauberung des Vorhautsackes in beiden 
Fallen per primam. 

Der Verband urn den Penis macht immer erhebliche Schwierigkeiten. Mehr­
fach angegeben und immer wieder neu erfunden ist jene Technik, die die Naht­
faden der Kopfnaht lang laBt und in die Faden einen Gazestreifen einknupft 
(1897 RABS-RAGEDORN, 1930 GIOIO, in der Zwischenzeit zahlreiche andere 
Autoren). Dabei ist eine genugend lose Lage des Gazestreifens zu beachten, 
der immer etwas langer sein muB als der Wundrand zwischen den zwei benach­
barten Faden. So wirkt der Streifen einem spontanen Narbenschrumpfungszug 
entgegen oder unterstutzt ihn wenigstens nicht. Bei der Miktion muB eine Be­
nassung des Verbandes moglichst vermieden werden, da sonst schnell bakterielle 
urinose Zersetzung eintritt. Statt dieses Gazestreifens ist auch die Abdeckung 
der Naht durch Kollodium oder ahnlichen zu einer elastischen Raut erstarrenden 
Massen sehr brauchbar. 1m allgemeinen pflegen diese nach einigen Tagen ab­
zublattern, jedoch genugt die Zeit bis zu einer Wundrandverklebung. Diese 
Art des Verbandes ist auch fUr Nahte, die innerhalb des Vorhautsackes zu 
liegen kommen, brauchbar. Einen Gazestreifen hier aufzuknupfen oder ihn 
lose urn den Penis in den Vorhautsack einzulegen und die Vorhaut zu reponieren. 
halte ich fUr unzweckmaBig. SchlieBlich kann man ohne wesentlichen Nachteil 
auf einen groBeren Verband uberhaupt verzichten und die Nahtstelle durch 
Puder trocken halten und nur durch eine angelegte sterile Kompresse lose 
decken, die dann mehrfach taglich gewechselt wird. Wichtig ist, daB die Miktion 
bis zur Wundheilung nur unter genauer Leitung des Auges erfolgt. Die Vor­
haut wird dabei notigenfalls soweit zuruckgestreift, daB das auBere Orificium 
sichtbar wird. Ein noch saubereres Vorgehen ist dadurch moglich, daB man auf 
die Glans entsprechend der Rarnrohrenmu.ndung ein Glasrohr - etwa ein 
Reagensglas ohne Bodenteil - fest aufsetzt und durch dieses hindurch den 
Urin entleeren laBt. Blasendesinfizientia schaden nichts, bringen aber sicher 
nur in wenigen Fallen sichtbaren Nutzen. AIle Verbande machen bei kleinen 
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Kindern ganz erhebliche Schwierigkeiten. Man verzichtet daher von vorn­
herein am besten darauf und deckt nur mit einfachen, haufig und sofort nach 
jedem Urinlassen gewechselten Verbanden. 

Einer besonderen Nachbehandlung bediirfen die manchmal sehr storenden 
Erektionen, die den Patienten subjektiv qualen und starke Schmerzen ver­
ursachen. Dazu gefahrden sie noch die Naht. Leichte Reibung an der bisher 
immer gedeckten, jetzt mechanisch unzureichend geschiitzten und teilweise 
oder ganz entbloBten Eichel erzeugen unertragliches Kitzelgefiihl. Die Be­
kampfung dieser Zustande hat neben Kalteapplikation durch Eisbeutel und 
kalten FuBbiidern in reichlichen Gaben von Sedativa und Antiaphrodisiacas zu 
bestehen. Es kommen hier einfache Bromsalzlosungen oder organische Brom­
praparate in Anwendung. AuBer Brom sind Hopfenpraparate (z. B. als Hova­
letten) und in der ersten Zeit auch gelegentlich Alkaloide und Versuche mit 
Lupulin angezeigt. Ferner wurde auch Belladonna und Sedormid (WIEDMANN) 
empfohlen. 

Jeder Eingriff an der Vorhaut fiihrt zu einem verschiedenen, aber immer 
sehr starken Odem. Dieses Odem stellt zunachst in den ersten Tagen und oft 
auch noch nach den ersten 2-3 Wochen den Erfolg anscheinend in Frage. Tat­
sachlich soll man sich aber durch diese regelmaBige Erscheinung gar nicht beein­
flussen lassen und am zweckmaBigsten den Patienten von vornherein darauf 
aufmerksam machen. Der endgiiltige therapeutische Erfolg ist erst nach vollem 
Riickgang des Odems zu beurteilen. Die Odembildung laBt sich zunachst durch 
Kalteapplikation, durch feuchte Umschlage und Hochlagerung des Gliedes 
bekampfen, spater ist das doch eingetretene Odem durch Warme zur Resorption 
zu bringen. Persistierende Odeme entwickeln sich fast nur bei rein dorsal­
medianen Incisionen bis an den Sulcus coronarius heran. Die langste Zeit, in 
der sich Odeme noch riickbilden konnen, mochte ich unter Anlehnung an Lite­
raturangaben auf 6-12 Wochen schatzen. Dann noch bestehende Lymph­
stauung ist als stationar anzusehen. Sie ist therapeutisch kaum zu beeinflussen. 
Es bleibt dann letzten Endes nur die Keilexcision aus den elephantiastisch ver­
dickten Praputialresten iibrig, oder man fiihrt am zweckmaBigsten gleich die 
totale Circumcision aus. 

Der Grad des Odems und des ofters trotz sorgfaltigster Blutstillung auf­
tretenden leichten Hamatoms ist fiir den Beginn der Repositionsversuche maB­
gebend. 1m allgemeinen werden Repositionsversuche auBer im unmittelbaren 
AnschluB an den Eingriff als Operationskontrolle nicht vor dem 7.-10. Tag 
gemacht. Zeigen sich zunachst hier noch Schwierigkeiten, die unmittelbar nach 
der Operation fehlten, dann muB weiter Odemresorption angeregt werden oder 
man beginnt vorsichtig den Vorhautsack zu dehnen, urn einer beginnenden 
Narbenschrumpfung zu begegnen. Oft ist es jetzt nicht der Praputial- bzw. 
Operationsrand, der Schwierigkeiten bereitet, sondern eine allgemeine Enge 
und Starre der Odematosen Vorhaut. Hier sind warme Bader mit gleichzeitigem 
Aufblahen des Praputialsackes unter Wasser durch eine aufgesetzte Blasen­
spritze mit Gummischutz sehr giinstig. 

Eine Heilung der Phimose ist erst dann gegeben, wenn sich das Praeputium 
auch bei errigiertem Penis miihelos zuriickstreifen laBt. Eine Nachbehandlung 
der Narben, urn ihrer Schrumpfungstendenz zu begegnen, ist ziemlich aus­
sichtslos. Deswegen ist bei der zirkularen Schnittfiihrung eine etwas reichlichere 
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Erweiterung, als eben notwendig, zweckmii.Big. Oder man vermeidet von vorn­
herein den rein zirkularen Schnitt und bevorzugt Ovalarschnitte. 

Das Betaubungsverfahren bei Eingriffen an der Vorhaut ist im alIgemeinen 
die Lokalanasthesie. Ausnahmen sind nur bei Kindern gegeben und beim Vor­
liegen entziindlicher Prozesse. Sonst wird stets eines der· iiblichen Anaesthetica 
zur Leitungs- und Infiltrationsanasthesie angewandt. Auch hier ist vor der 
Verwendung adrenalinhaltiger Losungen gewarnt worden, da ahnlich den Ver­
hiiltnissen in der Fingerchirurgie ab und zu periphere Ernahrungsstorungen und 
Gangran beobachtet wurden (STIERLIN). Auf die Nervenversorgung wurde 
bereits friiher hingewiesen. Um eine vollkommene Leitungsanasthesie zu er­
reichen, ist folgende Injektion erforderlich: Umnittelbar an der Peniswurzel 
wird median oder von 2 Quaddeln ne ben der Peniswurzel eingestochen und von 
hier aus der gesamte Penis mit 1 % igem Novocain sub- und epifascial um die 
Corpora cavernosa umspritzt. 1 % iges Novocain wirkt zuverlassiger als schwa­
chere Losungen. Bei den verwandten Mengen (alIerhochstens 30-40 ccm) spielt 
die hohere Dosierung durch die starkere Konzentration keine Rolle. PUIGVERT 
hat fiir diese Umspritzung eine sichelformige Injektionsnadel angegeben, ohne 
die man aber gut auskommt. Wichtig ist die Anasthesierung der gesamten 
Kapsel, die die Schwellkorper umgibt. Durch eine leichte Massage erreicht man 
eine schnellere und bessere Verteilung. 

Diese Anasthesie kann bereits ausreichen, mindestens wird das Gebiet des 
Nervus superficialis blockiert. Aber oft trifft man nicht aIle Nervenastchen und 
die tiefer verlaufenden und erst weiter distal epifascial heraustretenden Nerven­
astchen werden nicht betaubt (Anastomosen zwischen Nervus superficialis und 
profundus). Deswegen muB man bei nicht ganz ausreichender Anasthesie noch 
eine zusatzliche Penisumspritzung unmittelbar oberhalb des Sulcus machen. 
Die Betaubung wird dann immer bei notiger Geduld und etwas Zeit zur Diffusion 
vollkommen. Am langsten bleibt das Frenulum empfindlich. Seine Anasthesie 
ist das beste Kriterium. Statt dieser einfachen oder doppelt gelegten Leitungs­
anasthesie ist versucht worden, samtliche Nerven bereits an der Peniswurzel 
zu treffen, und man hat auch in die Corpera cavernosa injiziert. 

Vor kurzem gab GONTERMANN eine Anasthesie analog der BIERSchen Venen­
anasthesie bekannt. Das Vorgehen gestaltet sich nach ihm wie folgt: "Zirkulare 
subcutane Anasthesie der Penishaut in iiblicher Weise, Umlegen eines diinnen 
weichen Gummischlauches an der Peniswurzel zur Absperrung des Blutstromes 
(auch weichfedernde Darmklemme hierfiir brauchbar). Nach eingetretener 
Gefiihllosigkeit des auBeren Praputialblattes durch dieses hindurch eine In­
jektion von 2 ccm 1 % iges Novocain ohne Adrenalin in das cavernose Gewebe 
der Glans. Dabei ist darauf zu achten, daB die Spitze der Kaniile nicht in die 
Harnrohre dringt. Nach 1-2 Minuten tritt vollkommene Betaubung der Glans 
ein. Zur Einspritzung wird eine ganz feine Kaniile verwandt, um spaterer 
Nachblutung vorzubeugen. Nach Losen des Schlauches und Riickkehr der 
Blutzirkulation tritt in 5 Minuten wieder volle Sensibilitat ein. Ein ahnliches 
Vorgehen gaben vorher SERANO und SAINZ DE AJA an: Injektion des Anaestheti­
cums durch Einstich der Nadel in das linke Corpus cavernosum seitlich und 
Durchstechen der Nadel in das rechte Corpus cavernosum, wo die Halfte der 
Anasthesie deponiert wird; dann Zuriickziehen der Nadel in das linke Corpus 
cavernosum und Ausspritzen des Restes der Losung; ferner eine subcutane 
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Injektion in der oberen und unteren Medianlinie der Vorhaut 1 cm yom freien 
Rande entfernt. 

Die unmittelbare Infiltrationsanasthesie ist wenig empfehlenswert. Sie mag 
bei den einfachsten Eingriffen ll-usreichen, bei plastischen Methoden bringt sie 
zu den schon vorhandenen Schwierigkeiten eine nicht uberwindbare Unuber­
sichtlichkeit, Verzerrung und Verziehung der Blatter gegeneinander. 

c) Spezielle Ohirurgie. 

Vorbemerkungen. Die Technik der Operation gliedert sich im wesentlichen 
in die Grundverfahren der Oircumcision, Dorsalincision und Resektion. Zu 
diesen kommen plastische Methoden, die sich meist mehrfach an die vorgenannten 
Grundbegriffe anlehnen und als neues Prinzip das der Lappenverschiebung 
bringen. Die gute Ernahrung, die Modellierfahigkeit und Verziehbarkeit der 
Praputialblatter lassen plastische Eingriffe bei Fehlen pathologischer Zustande 
wie Narben, Sklerosen, Adhasionen und ahnlichem sehr mannigfach gestalten 
und in jedem Jahre "bessere" Verfahren ersinnen. Die Zahl der Veroffent­
lichungen uber Phimoseoperationen ist eine ganz ungeheure. Viele Autoren 
glauben, nachdem sie vorher mit den anderen Methoden "abgerechnet" haben, 
ihr Verfahren als das beste an den SchluB oder den Anfang ihrer Abhandlung 
stellen zu mussen. Nur auBerst selten findet man im Schrifttum Hinweise, daB 
auch mit der Technik anderer gute Erfolge erzielt wurden. Die groBe Zahl der 
Veroffentlichungen laBt tatsachlich heute fur den einzelnen eine "Obersicht und 
praktische Erprobung nur im geringsten zu. Aus der groBen Unzahl der Opera­
tionen muB jeder selbst eine Beschrankung auf einige wenige grundlegende 
treffen. Schon allein fur die Grundverfahren sind zahlreicheTechniken angegeben, 
die denselben Endeffekt erzielen. Noch unubersichtlicher wird es bei den plasti­
schen Methoden, die bereits in der vorantiseptischen Zeit bekannt waren und 
spater immer mehr vervielfaltigt wurden. 1886 schreibt KAUFMANN: "Wer es 
versucht, durch eingehenderes Studium der ungemein reichen Literatur die 
Indikationen fUr die Behandlung der Phimose aufzustellen, wird erstaunt sein 
uber das Ohaos verschiedenartigster Ansichten und Behandlungsmethoden." 
Dieses Ohaos ist in den letzten 50 noch schreibfreudigeren Jahren viel 
schlimmer geworden. "Obersieht man die gesamte Literatur, so findet man 
zahlreiche, sicher oft auf Unkenntnis friiherer Arbeiten beruhende Doppel­
veroffentlichungen ein und derselben Methode. Oder die technischen Unter­
schiede sind nur so gering, daB das Vorgehen nicht mehr den Anspruch auf 
Originalitat erfiillt. 

Um im folgenden eine moglichst geschlossene "Obersicht zu bringen, habe 
ich bereits die allgemeinen MaBnahmen der Operation, Naht, des Verbandes 
und der Vor- und Nachbehandlung vorweggenommen. 1m folgenden solI an 
Hand von Skizzen das Vorgehen verschiedenster Art gezeigt werden und die 
gerade von dem betreffenden Autor erwahnte Vor- und Nachbehandlung un­
berucksichtigt bleiben, wenn sie nicht etwas speziell grundsatzlich Wichtiges 
enthalt. Soweit es erforderlich ist, wird ohne weiteren Hinweis auf die vorher­
gehenden Abschnitte Bezug genommen. Eine Kritik der einzelnen Methoden 
zur Klarstellung der Vor- und Nachteile, soweit sie dem Verfasser praktisch 
bekannt oder bei nicht praktisch durchgefiihrten Verfahren wahrscheinlich 
erscheint, wird nicht zu vermeiden und oft wUnschenswert sein. 
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Ich habe versucht, alle bis etwa Ende 1936 erschienenen Arbeiten und die 
Arbeiten von dem ersten Vierteljahr 1937 moglichst zu beriicksichtigen und 
hoffe, daB mir aus dem stark zerstreuten Schrifttum, das in chirurgischen, 
urologischen, padiatrischen, dermatologischen. und teilweise gynakologisch­
geburtshilflichen Zeitschriften und Abhandlungen zu finden ist, nicht allzuviel 
entgangen ist. Ganz unmoglich ist. es, innerhalb des Rahmens der Abhandlung 
alle Angaben gleich ausfiihrlich zu bringen oder kurz zu zitieren. Hier mag 
die kurze Angabe und der Hinweis auf die Originalarbeit oder nur das aus­
fiihrliche Literaturverzeichnis geniigen, um eine fiir den Spezialfall bis ins 
Einzelne zureichende Information zu gewinnen. Genau so schwierig ist es, das 
Prioritatsrecht eines Operateurs und seiner Methode zu klaren, da man oft bis 
in den Beginn des 19. Jahrhunderts zuriickgehen miiBte. 

Eine systematische Gliederung der Operationsverfahren und eine Einordnung 
in die Begriffe der Circumcision, Resektion und Incision und ihre plastischen 
Modifikationen hat erhebliche Schwierigkeiten bereitet und bei dieser oder 
jener Methode mag man streiten, ob die Incision, Circumcision oder Resektion 
ausschlaggebend ist. Gerade die Trennung einer partiellen Circumcision und 
der Resektion ist nicht immer leicht. Bei beiden iiberwiegt immer die quer 
zur Penisachse gelegte Schnittfiihrung, wahrend bei den Incisionsmethoden die 
Schnittfiihrung langs des Penis oder doch iiberwiegend langs gelegt ist. Ein 
weiteres Charakteristikum ist bei den Circumcisions- und Resektionsmethoden 
der immer eintretende Gewebsverlust, der bei den Incisionsmethoden aus­
bleibt. Einen besonderen Begriff der plastischen Phimosenoperation einzu­
fiihren, halte ich deswegen nicht fiir zweckmaaig, da dann das Gros aller Opera­
tionen hierunter fallt und eine ""Obersicht erschwert. Oder ich wiirde vorschlagen 
diesen Begriff fiir Operationen, wie sie SIEVERS angab, zu reservieren. SIEVERS 
geht von der Tatsache aus, daB man bei gleichbleibendem Material einen ver­
engten Zylinder nur auf Kosten seiner Hohe verbreitern kann. Alie Methoden 
nehmen das Material zur Praputialerweiterung yom Praeputium selbst und ver­
kiirzen damit seine Lange. SIEVERS hat versucht, sich das notige Material 
yom Penisschaft zu holen und so einen Erweiterungseffekt ohne Langenver­
kiirzung zu erzielen. Die Technik ist weiter unten skizziert. 

Frenulumplastik. Bevor ich in die Besprechung der 3 Hauptmethoden 
eingehe, will ich eine kleine, oft grundsatzlich fiir den Erfolg ausschlaggebende 
MaBnahme vorwegnehmen, die bei allen 3 Methoden fiir einen Enderfolg 
ausschlaggebend sein kann. Ich bezeichne diesen Eingriff in Anlehnung an 
TmERSCH (s. HELLER) als Frenulumplastik. Es handelt sich darum, ein oft zu 
kurz angelegtes unterentwickeltes Frenulum so weit zu verlangern, daB es nach 
Behebung der Phimose oder seltener von vornherein fiir sich allein kein Hinder­
nis fiir ein Zuriickstreifen der Vorhaut bildet. Das Prinzip entspricht dem der 
gewohnlichen plastischen Verlangerung: querer Einschnitt und Langsvernahung. 

Das Vorgehen gestaltet sich im einzelnen wie folgt: Die Penishaut wird nach 
Moglichkeit dorsalwarts zuriickgestreift, die Behebung einer Phimose ist dazu 
Voraussetzung. Beim Zuriickstreifen biegt sich die Eichel bei zu kurzem Fre­
nulum nach abwarts und das Frenulum selbst spannt sich in der Art eines kleinen 
Segels an, das einmal am inneren Blatt - individuell verschieden weit nach 
vorn - zu zweit an der Glans bis zu ihren vorderen Anteilen inseriert (Abb.7 
und 8). Durch einen leichten Scherenschlag (Abb. Sa) wird das Frenulum 
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vor der Glansinsertionsstelle quer durchtrennt. Die Lange des Einschnittes 
schwankt je nach der notwendigen Verlangerung. Unmittelbar nach der Durch­
schneidung richtet sich die abgebogene Eichel auf. Die beiden urspriinglich 
sagittal gestellten Blatter weichen beim weiteren Zuruckziehen der Vorhaut 
rautenfOrmig auseinander (Abb. 9 und 10, a l und a2 ) und werden langsvernaht. 
Bei der Durchtrennung kommt es regelmaBig zu einer kleinen Blutung aus der 
Art. frenularis, die nach Fassen mit feinen GefaBklemmen durch Ligatur mit 
allerdiinnstem Catgut zu stillen ist. Dabei ist das peinlichste isolierte Fassen 
des GefaBes und die Verwendung des dunnsten Ligaturmaterials unbedingt 

Abb. 7. Abb.9. 

Abb. S. Abb. 10. 
Abb 7-10. F renulumplastik. Abb. 7 und S zeigt das stark zuriickgestreifte Praeputium mit Verziehung der 

Eichel nach abwarts. Abb.9 und 10 das Verhalten nach dem Einschnitt. 

notwendig, da sich an dieser Stelle leicht Verhartungen und kleine Knoten­
bildungen entwickeln, die nur in langer Zeit und schwer zu beeinflussen sind. 
WIEDMANN vermeidet die BIutung ganz, indem er vor der queren Durchtrennung 
eine Klemme nahe der EicheIinsertion legt und oberhalb durchtrennt. Vor 
Abnehmen der Klemme macht er eine Durchstichnaht und knupft die gefaBte 
Raut wechselseitig ein. Die Rautadaptation ist so allerdings schlecht. KREIDE 

empfiehlt entsprechend den Erfahrungen der Charite den Ansatz des Bandchens 
nur gerade an der Eichel anzuschneiden, dann aber das Frenulum stumpf zuruck­
zudrangen. Nach diesem Vorgehen kann eine Blutung oft verhindert werden. 
Durch diesen kleinen Eingriff der Frenulumplastik, der in kurzester Zeit gemacht 
ist, wird erstens eine Zuruckverlegung der Glansinsertion des Bandchens bewirkt 
und zweitens das Bandchen selbst verlangert. 

1. Circumcisionsmethoden. Die Circumcision stellt das alleralteste Verfahren 
der Phimosenoperation dar. Sie findet ihre Begriindung in ganz fruhen kulti­
schen Brauchen, die uns durch die Schriftsteller des Altertums, namentlich 
HERODOT, und aus den bildmaBigen "Oberlieferungen schon von den alten 
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Agyptern her bekannt sind. Die Beschneidung im alten Agypten war kasten­
maBig bei den Priestern iiblich (WRIGHT). Die Institution beim Judentum ist 
keine eigene Idee, sondern ist durch Moses bei seinem Zug durch Agypten iiber­
nommen worden. Bei den Mohammedanern ist die Institution der Beschneidung 
nicht ein Gebot Allahs, sondern eine nicht iiberall gleichmaBig und streng 
durchgefiihrte Institution des Propheten. Die Beschneidung im Judentum wird 
in den ersten Lebenstagen, bei den Mohammedanern verschieden, spatestens 
vor Beginn der Pubertat, geiibt. Die Zahl der in der Welt circumzidierten 
Menschen wird auf iiber 200 Millionen geschatzt. Dabei sind zahlreiche Volker­
schaften sicher unabhangig voneinander zu diesem Ritus gekommen. So war 
z. B. bei der Entdeckung Amerikas die Circumcision dort schon iiblich. Die 
Verbreitung in allen 5 Erdteilen bei zivilisierten und nichtzivilisierten Volkern 
gibt einen Hinweis in demselben Sinne. 

Der kultische Ritus der eigentlichen Operation und ihre technische Durch­
fiihrung sind sehr verschieden und sicher sehr interessant. Wer sich dariiber naher 
unterrichten will, mag in der angefiihrten Literatur lesen (ANDREE, BAUDONIN, 
BEDDUELL, RISA, WRIGHT u. a.). Die rituelle Beschneidung beim Judentum 
zerfallt in das Abschneiden des Praeputiums (Milah genannt), in das EinreiBen 
des inneren Blattes mit dem Daumennagel (Periah) und in das teilweise noch 
iibliche nachfolgende Aussaugen der Wunde (Mezizah). Wesentlich und inter­
essant dabei ist der zweite Akt, der auf friiheste Erkenntnis der physiologischen 
Verklebung schlieBen laBt. Beirn Vorziehen der Vorhaut am 8. Lebenstage 
folgt dem Zug an dem Praputialrand (= Praputialoffnung) nur das auBere 
Blatt. Dieses wird daher iiberwiegend abgetragen. Das zunachst aber geschonte 
innere Blatt wird durch ZerreiBen vernichtet. Die Komplikationen der rituellen 
Beschneidung sind Legion, da samtliche Eingriffe von Laien durchgefiihrt 
wurden und teilweise noch werden (Lues, Tuberkulose, Diphtherie, samtliche 
Wundkomplikationen mit banalen Eitererregern, Verblutungen an Hamo­
pholie, Synechien zwischen Glans und Praputialresten, sekundare Phimosen 
bei falscher Durchfiihrung, Penisluxationen bei zu we item Vorziehen der Vor­
haut). Es ist hier nicht der Ort, auf diese Zufalle naher einzugehen. Die Literatur 
wurde im Verzeichnis berucksichtigt. 

Aus den kultischen Brauchen heraus haben sich die operativen Verfahren 
entwickelt. Die Circumcision in ritueller Auffassung hat immer die vollstandige 
EntbloBung der Eichel und die Beseitigung der Vorhaut zum Ziele. Anders ist 
es beim chirurgischen Vorgehen. Hier wird nur die Entfernung iiberschiissiger 
oder krankhafter Vorhaut erstrebt und gleichzeitig die Erhaltung eines Praputial­
mantels, der fiir die Eichel geniigend groB und weit ist. Dieses Ziel entspricht 
dem klassischen und unserem kosmetischen Empfinden (vgl. Plastiken und 
Malereien aller Kunstepochen) und wird auBerdem den physiologischen und 
sexuellen Erfordernissen am meisten gerecht. 

Das Grundprinzip der Circumcision ist der zirkular beide Blatter des Prae­
putiums abtragende Schnitt. Die Circumcision wird dabei entweder an der 
vorgezogenen Vorhaut in einem Schnitt ausgefiihrt oder erst nach vorheriger 
Dorsalincision. 

Die Operation der Oircumci8ion bei vorgezogener Vorhaut gestaltet sich wie 
folgt: Zunachst wird die wahre Umschlagstelle beider Blatter (= Praputialring) 
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durch Zuriickziehen der Vorhaut aufgesucht. An dieser Stelle werden zwei 
laterale oder auch mehrere Klemmen an den Rand gesetzt. An den Klemmen 
wird die Vorhaut durch eine Assistenz stark nach vorn gezogen. Die linke Hand 
des Operateurs palpiert die Eichelspitze durch und schneidet distal knapp an 
ihr vorbei die Vorhaut abo Anschliellend werden die Wundrander miteinander 
vernaht. Bei diesem Vorgehen sind vier Gesichtspunkte zu beachten. Zunachst 
sind Palpationstauschungen sicher auszuschliellen, da sonst hierdurch schon 
die Eichel in Mitleidenschaft gezogen wurde und eine Kuppe an der Spitze 
amputiert wurde. Zu zweit ist die Schnittfiihrung in dem sehr weichen ver­
schieblichen Gewebe in gerader, glatter Linie nicht immer leicht und erfordert 
gutes Anspannen der Vorhaut. Drittens hat man bei der Naht unbedingt auf 
korrespondierende Stellen des inneren und aulleren Blattes zu achten. Viertens 
mull die Circumcisionsebene so weit sulcuswarts gelegt werden, daB auch bei der 
moglichen Narbenschrumpfung kein Rezidiv auftritt. 

Um diesen Schwierigkeiten und Gefahren zu begegnen, sind eine Anzahl 
von Modifikationen angegeben worden, die bis in das 19. Jahrhundert zuriick­
reichen. LE FORT verlieB sich nicht aHein auf das Palpationsgefiihl, sondern 
zog die Vorhaut durch einen langsovalen Schlitz eines Spezialinstrumentes, 
um beim Schnitt distal die Eichel sicher zu vermeiden. DIEFENBACH fixierte 
beide Blatter gegeneinander durch eine quer angelegte Klemme, oberhalb derer 
er die Vorhaut durchtrennte. RWORD, wohl als erster, spater nach ihm dann 
zahlreiche andere, nahm statt der einfachen Klemme DIEFENBACHB eine Klemme 
mit gefensterten Branchen, durch die hindurch drei Nahte gelegt wurden. Die 
Nadel durchsticht auBeres, dann zweimal inneres und wieder au Beres Vorhaut­
blatt. Die Abtragung erfolgt dann distal der Klemme. Damit sind dann nach 
Abnahme der Klemme und nach Vorziehen der Faden in der Mitte und ihrer 
Durchschneidung im ganzen sechs Nahte an genau korrespondierenden Punkten 
gelegt, die nur noch gekniipft werden brauchen. Selbstverstandlich kann man 
die Nahte auch ohne die Verwendung des Spezialinstrumentes schon vorher 
legen und sich dadurch die Wundrandadaptation erleichtern. BETTMANN emp­
fiehlt zur Erreichung einer besseren Adaptation die Markierung der Schnitt­
stelle durch Tuchklammern, an denen distal vorbei oder durch deren Branchen 
geschnitten wird. FRmDMANN verfahrt ahnlich mit Klemmen. 

SIEVERS macht die Circumcision nur schrittweise. Er durchschneidet zu­
nachst nur das auBere Blatt peripher der Eichelspitze. Die BlutgefaBe werden 
moglichst geschont, eventuell ligiert. Dann wird das innere Blatt schrittweise 
circumzidiert, wobei jede durchschnittene Strecke sofort durch Naht der Blatter 
versorgt wird. Das Verfahren hat vier wesentliche Vorteile. Nebenverletzungen 
werden viel unwahrscheinlicher, die BlutgefaBe konnen teilweise geschont 
werden, die Korrespondenz der Wundrander bleibt voll erhalten und durch 
schnellen WundschluB nach Eroffnung des Praputialsackes, der fiir eine Opera­
tion besonders schwer vorzubereiten ist, wird die Asepsis gefordert. 

Die getrennte Durchschneidung beider Blatter bringt eine groBe Zahl von 
Variationsmoglichkeiten. Immer kann ein Blatt auf Kosten des anderen ge­
schont werden. Das auBere Blatt wird Z. B. mehr reseziert als das innere 
(DRACHTER, ANDERSON, BLANC, PORGES, ALBRECHT u. V. a.). Bei der Vereini· 
gung durch Naht wird dann das innere Blatt ausgekrempelt und das Frenulum 
kann so in groBerer Ausdehnung erhalten werden. Bei umgekehrtem Vorgehen 
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einer groBeren Resektion der inneren Lamelle kommt es zu einer Verlegung 
der Naht in den Praputialsack (HODGSON u. v. a.). 

nber die ZweckmaBigkeit des Vorgehens entscheidet der individuelle Fall. 
Ein groBer Teil der Veroffentlichungen iiber eine "neue Technik" der Phimosen­
operation bringt tatsachlich nichts arideres als diese kleinen Abanderungen, 
die beim Vorliegen regressiver Veranderungen - besonders haufig am inneren 
Blatt - selbstverstandlich erscheint. Eine etwas groBere Oircumcision des 
inneren Blattes ist fast immer empfehlenswert, da dieses in der Mehrzahl der 
FaIle der eigentliche Sitz der Enge ist. Man kann so durch Schonung des auBeren 
Blattes und durch groBere Abtragung des inneren Blattes oft die Oircumcisions­
ebene weiter distalwarts verlegen. Dieses Verfahren leitet dann zu den Re­
sektionsmethoden iiber. 

Technisch ist es im allgemeinen leichter, die Oircumcision nach vorheriger 
Dorsalincision durchzufiihren. Die Vorhaut wird moglichst zuriickgestreift und 
dann auf einer eingefiihrten Hohlsonde dorsal incidiert und, yom Schnittende 
ausgehend, zirkular abgetrennt. Dieses Vorgehen ist dann immer empfehlens­
wert, wenn die Schnittebene zur Erreichung einer geniigenden Weite proximal 
der Eichelspitze gelegt werden muB. Palpationsirrtiimer und Nebenverletzungen 
sind sicherer ausgeschlossen, wenn man nicht gerade die Hohlsonde zur Dorsal­
incision aus Versehen in die Urethra einfiihrt. Alle vorhin angefiihrten Ver­
besserungsvorschlage, namentlich die schrittweise Nahtvereinigung und die 
getrennte Oircumcision des inneren und auBeren Blattes in verschiedenen 
Ebenen, sind hier analog zu verwenden. 

Diese angefiihrten Vorschlage zur Technik der Oircumcision sind wohl die 
wichtigsten. Viele andere Modifikationen und neue Methoden mit diesem oder 
jenem Handgriff sind fast selbstverstandlich und nicht erwahnenswert. Das 
gleiche gilt auch fiir die Unzahl von Spezialinstrumenten, die laufend und fast 
regelmaBig, namentlich in der vorantiseptischen Zeit, angegeben wurden. 
METTLER konstruierte eine besondere PenisfaBzange fiir Phimosenoperationen. 
NATANSON gab einen Griff mit zwei Endhaken an. Die Hakchen sind beirn Ein­
fiihren des Instrumentes in den Griff eingezogen und werden erst nach Ein­
fiihrung des konischen Endstiickes freigegeben. Sie verhaken sich im Prae­
putium, spannen es und geben eine Handhabe zurn Vorziehen. FRANCE kon­
struierte eine Phimosenuniversalzange, die aIle notwendigen Instrurnente ent­
halten und so die Operation vereinfachen sollte. Dann ist die groBe Serie der 
Oircumcisionsklemmen zu nennen. Sie eignen sich oft nur zur rituellen Oircum­
cision, wo ihre Einfiihrung in den Vorhautsack durch keine Enge gehemmt ist. 
Nur ein kleinerer Teil ist auch bei tatsachlichen Phimosen, gegebenenfalls erst 
nach Dorsalincision, anwendbar. Von diesen Instrumenten seien nur einige 
wenige genannt. nber besondere Erfolge und besondere Bequemlichkeit ist 
nach der Veroffentlichung niemals etwa geschrieben worden. SPITZY gibt ein 
Instrument !nit einem olivenartigen Mittelstiick an, das in den Praputialsack 
eingeschoben wird. Um dieses Mittelstiick schlieBen sich zwei zangenartig an­
gebrachte Branchen. Die Vorhaut wird wie bei einer Darmquetsche durch­
quetscht. MOSKOVICH hat eine Zange mit zwei Ringen angegeben. Nach dorsaler 
Incision wird das Praeputium zwischen beiden Ringen gefaBt. Die Ringe besitzen 
Kerben, durch die nach Abtragung der iiberschiissigen Haut genaht wird. In 
neuerer Zeit gab YELLEN einen Apparat !nit innerer und auBerer Branche zur 
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Durchquetschung der Vorhaut und Abtragung ohne Blutung an. CALHOUN faBt 
die Vorhaut nach Losung eventueller Verklebungen seitlich mit zwei Klemmen 
und zieht sie stark vor. Dann fiihrt er einen Gummischlauch in den Vorhautsack 
und legt um diesen iiber die Vorhaut vor der Spitze der durchgetasteten Eichel 
eine LISToNsche Knochenschere, die er 3 Minuten fest zusammenpreBt. Die 
iiberschiissige Raut wird dann dicht vor der liegenden Schere abgetragen. Nach 
Entfernung des Gummischlauches wird unter Verzicht auf Naht nur ein steriler 
Verband angelegt. Die Reilung solI innerhalb weniger Tage erfolgen. Weitere 
Spezialinstrumente konstruierten BRAMSEN, WITTELSHOFER, WALTER, MARTIN, 
GRECO, DEUTSCH u. a., namentlich im 19. Jahrhundert (s. KAUFMANN). Die 
Lebens- und Gebrauchsdauer der Instrumente ist sicher nur kurz nach der 
Veroffentlichung bemessen oder auf den Autor beschrankt geblieben. Eigene 
Erfahrungen fehlen vollkommen, da mit gewohnlichen Instrumenten, mit 
Schere und Skalpell und nachfolgender Naht, sicher iiberlegenere Resultate zu 
erzielen sind. 

WALKER empfiehlt zusammen mit vielen anderen die elektrochirurgische 
Circumcision. Er hat einen Spezialdilatator angegeben, mit dem die Vorhaut 
gedehnt wird und der dann liegen bleibt. Das Praeputiurn wird mit dem elektri­
schen Messer in der gewiinschten Hohe abgetragen, wobei durch die leichte 
Verschorfung keine Blutung entsteht. Es folgt Naht. Die postoperative Be­
lastigung solI besonders gering, die Heilung irnmer per primam sein. 

Die Circumcision ist bei der hypertrophischen Phimose, die bei normal 
we item Vorhautmantel nur einen isolierten Schniirring zeigt, immer eine der 
geeignetsten Methoden, bei Kindern oft die Methode der WahL Wenn aber der 
Vorhautmantel im ganzen sehr eng und in toto an der Phimose beteiligt ist, 
dann hat sie erhebliche Nachteile. Die Schnittfiihrung ist zirkular und bereits 
leichte Narbenschrumpfung kann den anfanglichen Erfolg in Frage stellen. 
Deswegen muB die Circumcisionsebene soweit sulcuswarts liegen, daB eine 
geniigende Weite und ein geniigender Urnfang der Vorhaut immer gewahrleistet 
sind. Beides ist oft nur auf Kosten einer sehr schlechten Glansdeckung rnoglich. 
Versucht man eine ungeniigende Erweiterung durch Circumcision durch eine 
kleine Dorsalincision zu erganzen, so sind die Erfolge oft wenig schon. 

Urn einen groBeren Umfang in der Schnittebene zu haben, wird der Schnitt 
besser ovalar von dorsal proximal nach ventral distal gelegt. Hierbei wird 
gleichzeitig das Frenulum geschont (WENZEL u. v. a.). Der Ovalarschnitt ist 
dem Zirkularschnitt immer erheblich iiberlegen. Ein Teil der Autoren beschrankt 
den Ovalarschnitt nur auf das meist engere innere Blatt. Die Vernahung des 
groBeren Umfanges des verbleibenden inneren Blattes mit dem zirkular durch. 
trennten auBeren macht infolge der Dehnbarkeit des auBeren Blattes keine 
Miihe (STENCZEL u. a.). 

Der getrennte Ovalarschnitt ist wie die zirkulare Schnittfiihrung leicht 
durchfiihrbar und erfolgreich. Noch weit besser ist dann aber das Verfahren 
von FODERL und HOPFNER. Diese machen getrennte Ovalarschnitte beider 
Blatter in sich kreuzenden Ebenen. Der Erweiterungseffekt ist viel groBer und 
die spatere Narbe zeigt einen welligen Verlauf, so daB Narbenschrumpfungen 
sich kaum auswirken konnen. 

Operation nach FODERL. Zuriickziehen der Vorhaut. Dorsaler Ovalarschnitt 
des auBeren Blattes in einer 45° zur Penisachse geneigten Ebene, beginnend 
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dorsal knapp an der Praputialoffnung und in Richtung auf die Mitte der Glans, 
bei schwereren Fallen in Richtung auf den Sulcus verlaufend (Abb.11). Ab­
praparieren des auBeren Blattes proximal und distal vom Schnitt, wodurch 
sich ein distaler Rautschlauch ausbildet, der von innerem und auBerem Blatt 
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Abb.15. 
Abb. 11-15. Operation nach FODERL. 

Wundrander und inneres Blatt rot. 

mitauBenliegender Bindegewebs­
schicht gebildet wird (Abb. 12). 
Nach weiterem Zuruckziehen des 
auBeren Vorhautblattes auf den 
Penisschaft unter leichter Lo­
sung der Lamellen und moglich­
ster GefaBschonung wird durch 
einen zweiten Ovalarschnitt das 
innere Blatt abgetragen. Der 
Schnitt beginnt wieder am Pra­
putialring, jetzt an der Penis­
unterflache, und liegt in einer 
urn 900 gegen den ersten Schnitt 
gedrehten Ebene (Abb. 13). Nun­
mehr wird das zuruckgezogene 
auBere Blatt wiedervorgescho ben 
(Abb. 14), und die stehengeblie­
benen Blatter werden umge­
schlagen und korrespondierend 
vernaht. Am Dorsum des Penis 
ist die neue Raut jetzt uber­
wiegend vom teilweise einge­
schlagenen auBeren Blatt, an der 
Unterseite vom teilweise ever­
tierten inneren Blatt gebildet 
(Abb. 15). Die Naht liegt so 
teilweise auBerhalb, teilweise 
innerhalb des Praputialsackes. 
Die Achsenstellung und die Lage 
der Schnitte richtet sich nach 
der Lange und Weite des Prae­
putiums. Bei hypertrophischer 
Phimose liegt die Schnittebene 
im ganzen weiter sulcuswarts. 
Die Achsenstellung der Schnitt­
ebenen beeinfluBt Weite und 

Umfang. Je schrager der Schnitt liegt, um so groBer ist der Erweiterungs­
effekt, urn so geringer die Glansdeckung. Es empfiehlt sich immer, die 
Circumferenz des inneren Blattes durch entsprechende Lage der Schnittebene 
groBer zu gestalten, urn sie damit der ungleichen Dehnbarkeit beider Blatter 
anzupassen. 

Die Methode von ROPFNER kommt der eben beschriebenen praktisch gleich, 
sie unterscheidet sich nur durch die Lange der resezierten Vorhaut. FEYGIN 
verwendet zwei getrennte RAQUETTE-Schnitte des auBeren und inneren Blattes. 
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Samtliche beschriebenen Circumcisionsmethoden sind durch eine Reihe 
typischer, leicht vermeidbarer MiBerfolge charakterisiert. Wenn namentlich 
bei der Methode der Circumcision an der vorgezogenen Vorhaut der Zug zu 
stark ist, so werden unter Umstanden sogar Teile der ausgezogenen Penishaut 
entfernt. Die Penishaut verliert auf diese Weise ihren festen Kontakt mit dem 
Schaft in Sulcusnahe, und der Penis kann aus seiner Haut unter die Scrotalhaut 
luxieren. Diese Luxation ist eine typische Verletzung bei ritueller Beschneidung 
(ALDOR, BAUMGARTEN, RAINIER). ENGEL erlebte diese Komplikation beim 
Versuch der Blutstillung durch Kompression. 

Auf die Moglichkeit, versehentlich eine Kuppe der Eichel zu amputieren, 
wurde bereits hingewiesen. Bei Verletzung von Eichel und innerer Lamelle 
treten feste Synechien ein (STEINBERG), die den Effekt illusorisch machen. 
Viel ofter gemacht als publiziert ist der Fehler, daB die Schnittebene nicht 
genugend zuruckverlegt wird, sondern gerade nur so weit, daB sich die Eichel 
durch das im ganzen enge Praeputium durchdrucken laBt. Spatere Narben­
bildung bedingt dann das Rezidiv. GRIEWANK beschreibt einen solchen Fall 
nach ritueller Beschneidung, wo die Narbe derart strikturierte, daB der 
Praputialsack auf NeugeborenenkopfgroBe erweitert gefunden wurde und 540 g 
Steine als Inhalt enthielt. BRENNEMANN beobachtete bei Circumzidierten im 
2. Halbjahr, noch haufiger im 2. Lebensjahr Ulcerationen der Eichel, nament­
lich am Meatus, Verengerung der Harnrohrenoffnung, erschwerte Miktion mit 
schmerzhaften Tenesmen und terminaler Hamaturie. tlfters war Harnretention 
mit nachfolgender Blasenuberdehnung vorhanden. Sicherlich lassen sich diese 
Komplikationen bei moglichster Glansdeckung und strenger Operationsindika­
tion vermeiden. HEINZMANN veroffentlichte eine ii.hnliche Beobachtung einer 
Obliteration der untersten 11/2 cm der Harnrohre nach vorhergehender Phimosen­
operation. Der Penis muBte teilweise amputiert werden. Er erklart diese Steno­
sierung durch die schon vorher vorhandene Entziindung und durch Neigung 
zu keloider Narbenbildung nach Nebenverletzung. Sicher wirken aber bei der 
plOtzlich entblOsten Eichel noch frischere Entziindungen durch mechanische 
Reize mit. Ein vollkommen gleicher Krankheitsfall befindet sich zur Zeit im 
Krankenhaus St. Georg, Leipzig, in stationarer Behandlung. 

2. Incisionsmethoden. Die Incisionsmethoden lassen sich samtlich von der 
zuerst geubten Dorsalincision ableiten. Sie fuhren im Prinzip niemals zu einem 
Substanzverlust. Dieser Umstand und die uberwiegend parallel, seltener leicht 
schrag zur Penisachse gelegte Schnittfiihrung sind ihre Hauptkriterien. Die 
Technik der Dorsalincision ist dabei die denkbar einfachste. Nach Einfuhrung 
einer kleinen Hohlsonde und etwaiger Losung praputialer Verklebungen wird 
die Vorhaut bis zum Sulcus genau median gespalten und dann vernaht. Kom­
plikationen sind nur bei gleichzeitiger Entzundung beobachtet worden. In 
diesen Fallen verwendet man besser die kaustische Durchtrennung, da der 
Brandschorf dem Eindringen der Bakterien Widerstand leistet, und der Korper 
Zeit zur Abwehrreaktion erhalt. Die Quetschung der Vorhaut vor der scharfen 
Durchtrennung oder die vollkommene Durchquetschung unter Verzicht auf 
spatere Naht vermeidet Blutung auf Kosten starkerer Gewebschiidigung. 

Diese einfachste und in wenigen Augenblicken ausfiihrbare Methode der 
Dorsalincision, die auch noch heute oft geubt wird, ist als unbedingt veraltet 
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anzusehen und nur noch bei V orliegen von Komplikationen gerechtfertigt. Ihr 
haften im wesentlichen drei schwere Nachteile an: Erstens wird die Dauer­
heilung durch zunehmende Wundverklebung und Narbenschrumpfung im proxi­
malen Winkel in Frage gestellt. Zweitens bilden sich durch das Auseinander­
weichen des Praeputiums sehr hiWliche laterale schurzenformige Lappen, die 
schlieBlich nur noch als Anhang den Penis "zieren". Drittens fuhrt die bis an 
den Sulcus herangefUhrte Incision zu chronischer Lymphstauung, da ein groBer 
Teil der dorsalen Lymphstamme und der venosen Anastomosen vernichtet 
wird. Das postoperative Odem schwindet nur sehr langsam oder gar nicht voll­
standig, und die kosmetische Storung der Lappenbildung wird hierdurch zu­
nehmend verstarkt. HOFMOKL und MANNHEIM beobachteten starkste elephan­
tiastische Anschwellungen, die die Miktion behinderten. 

Abb.16. Abb.17. Abb. IS. 

Abb. 16-18. Operation nach GERSON . 

Die Zahl der Verbesserungsvorschlage und Modifikationen der Dorsal­
incision ist aus diesen Grunden sehr groB. LANGENBECK, GALLAND, LAAF, 
WELSH u. a. und vor ihnen COSTER (zit. PETRIVALSKI) machen so viele kleine 
Incisionen rings durch den Schnurring, bis die Vorhaut gerade zuruckstreifbar 
wird. Repositionsversuche macht GALLAND erst nach der Wundheilung, LAAF 
schafft kunstlich fUr mehrere Stunden anschlieBend eine Paraphimose. Das 
kosmetische und funktionelle Endresultat mit gezahneltem und zerfranstem 
Praputialrand ist bei einem solchen "behandelten oder besser miBhandelten" 
(PETRIVALSKY) Praeputium sehr fraglich. Narbenschrumpfung kann den anfang­
lichen Erfolg ganz aufheben. 

Es ist selbstverstandlich, daB man die Dorsalincision auf das gerade mogliche 
MaB beschrankt. Darauf wird immer wieder hingewiesen (POLLAK, GERSON, 
WOODYAT, SER}'JGHY, GALLAND u. a.). GERSON z. B. beschrankt sich nur auf 
die Langsexcision einer Falte am Dorsum aus dem Schnurring, SEREGHY am 
Frenulumansatz nach vorheriger Frenulumplastik und anschlieBende quere Ver­
nahung. Beide Verfahren kommen aber nur beim ausgesprochenen isolierten 
phimotischen Schnurring bei sonst normal weitem Vorhautmantel in Betracht. 
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Operation nach GERSON. Das Praeputium wird bis zur Darstellung der phi­
motischen Enge vollkommen zurUckgestreift. Nach Einfiihrung einer Hohlsonde 
(Abb. 16) wird es dorsal so weit incidiert, bis das Zuruckstreifen gut gelingt. 
Beim Zuruckstreifen des Praeputiums wird der Liingsschnitt in einen Quer­
schnitt verzogen und der Einschnittpunkt a weicht zu den Punkten a l und a2 

auseinander (Abb.17). Der entstehende Rhombus ist tatsiichlich bedeutend mehr 
in die Breite gezogen als es der Abbildung entspricht, die Punkte bi und b2 sind 
fast einander geniihert) . Es folgt nun quere Verniihung. Bei Reposition des 
Praeputiums rollt sich das iiul3ere Blatt meist etwas nach innen ein (Abb. 18). 

HAIM vergleicht das verengte Praeputium mit einem zu engen Armelfutter 
bei genugend we item Aul3enstoff. Der Vergleich ist fur viele Phimosen treffend. 
Er beschriinkt daher die von anderen empfohlenen kleinen Incisionen auf das 
innere Blatt und pal3t dieses dem genugend weiten iiul3eren an. Das gleiche 
Verfahren empfiehlt auch STANEK, der den zirkuliiren Trennungsschnitt bei 

Abb. 19. Abb. 20. Abb. 21. 
Abb. 19-21. Operation nach HAnI. 

atrophischen Phimosenformen ganz selbstverstiindlich mehr nach der Glansmitte 
legt, da eben die genugende Weite des iiul3eren Blattes Voraussetzung ist. 

Operation nach HAIM. Trennung des inneren und iiul3eren Blattes an der 
phimotischen Enge, gegebenenfalls unter Abtragung des Schnurringes und der 
angrenzenden Gewebspartie (Abb. 19), Zuruckpriiparieren des iiul3eren Blattes 
und drei oder mehrere kleine Liingsincisionen des inneren Blattes bis zur aus­
reichenden Erweiterung (Abb.20). Nunmehr wird das in seiner Circumferenz 
ausreichende iiul3ere Blatt mit dem erweiterten inneren verniiht, wobei dieses 
moglichst zu einer glatten Schnittlinie verzogen wird. Die Naht nimmt nach 
Reposition einen welligen Verlauf (Abb. 21, stark schematisierte Skizze). Die 
Operation ist meiner Ansicht nach hochstens fur geringe Phimosen und dann 
auch nur bedingt brauchbar. 

Auch MOSSETIG und PARGAI beschriinkten sich auf die dorsale Incision des 
inneren Blattes unter Leitung einer Hohlsonde und liel3en die Wunde per granu­
lationem heilen. BUDINGER hat ein eigenes originelles Verfahren angegeben, 
das die Liingsincision in eine spiral£ormige Umschneidung verwandelt. Dabei 
ist bereits weitgehende Lappenverschiebung der Priiputialbliitter Voraussetzung. 
Das Verfahren erscheint im ersten Augenblick komplizierter als es tatsiichlich 
ist und in der Literatur genannt wird. Ich rechne es gleichfalls zu den Incisions­
methoden. 

35* 
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Operation nach BUDINGER. Zuriickziehen der Vorhaut bis zum Praputialring. 
Fassen derselben dicht neben dem Praputialring mit einer Pin zette , Eingehen 
mit einer Schere knapp neben dem Frenulum. Es wird nun ein Schnitt gefiihrt, 
entsprechend einer den Penis umgreifenden Spirale unter gleichzeitiger Durch­
trennung beider Blatter (Abb. 22a-b und Abb. 23a-b). Dieser erste Schnitt 
ist unmittelbar entscheidend fUr den Erfolg und setzt etwas plastisches Denken 
voraus. Bei engen Phimosen mit langer Vorhaut wird der Schnitt anfangs 
ziemlich steil, weiterhin flacher gefUhrt und endet zwischen mittlerem und 
proximalem Drittel der Vorhaut (Abb. 22). Bei normallangem Praeputium wird 
der Schnitt von vornherein flach gefiihrt und nur so weit, daB er nicht iiber das 
distale Drittel hinauskommt, der abgelOste Lappen also schmal bleibt (Abb. 23). 

Abb.22 . 
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Abb.23. Abb.24. 
Abb.22-24. Operation nach BUDINGER. Wundrander und inneres Vorhautblatt rot gezeichnet. 

Der Schnitt wird in jedem Fall so lang gemacht, wie es gerade fiir das bequeme 
Zuriickstreifen der Vorhaut erforderlich ist. Bei engen Phimosen betragt die 
Schnittlange etwa die halbe Circumferenz, bei weiten weniger. Beim Zuriick­
streifen der Vorhaut klafft die Schnittwunde. Der Punkt a weicht zu den 
Punkten a l und a2 auseinander, um so starker, je enger die Phimose ist (Abb. 24). 
An dem durch den Schnitt getrennten Lappen hangen die Blatter zunachst 
aneinander, lassen sich jedoch durch leichten Zug mit Pinzetten entfalten. 
Dadurch bildet sich ein annahernd dreieckiger Lappen, der zur Halfte aus 
auBerem und innerem Blatt gebildet wird und einen Teil der Wunde deckt 
(Abb.24a2-bl-b2). Der Lappen wird nun so, wie er be quem liegt, durch 
Nahte fixiert, gegebenenfalls muB er etwas passend geschnitten werden. Die 
unbedeckte Wunde wird linear vereinigt. Das Praeputium ist leicht reponierbar 
und zeigt je nach der friiheren Enge eine mehr oder weniger tiefe Einkerbung, 
die sich im Laufe der Zeit noch etwas ausgleicht und unauffalliger wird. Das 
Verfahren nimmt sehr wenig Riicksicht auf den Venen- und LymphgefaBverlauf. 
Eine Lappenbildung wird aber bei der Operation vermieden. 

Andere versuchen die ha13liche Lappenbildung der dorsalen Incision durch 
teilweise Abtragung zu beheben, indem sie die Ecken mit der Schere abrunden . 
Je starker diese Abtragung wird, um so groBer wird der Vorhautverlust, und 
um so mehr nahert sich diese Methode der Circumcision (RICKET, LE FORT­
KOCHER, SEGOND (s. DUCLAUX), SINKOE, FATISCHI, DAMADIENNE, ROUQUETTE 
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u. a .). Die kosmetische Verbesserung ist so nur sehr bedingt. Immerhin ist ein 
solcher Teilerfolg dort wiinschenswert, wo man sich zunachst auf die Dorsal­
incision beschranken muBte. Auch hier wieder der Hinweis (DIETEL), die Ab­
rundung nur an dem schniirenden inneren Blatt vorzunehmen. 

Operation nach DIETEL. Zuriickstreifen des Praeputiums, Durchtrennung 
beider Blatter am Ubergang (Abb.25). Incision des inneren Blattes dorsal bis 
zum Sulcus, Abrundung der entstehenden Ecken (Abb.26), Vernahung beider 
Blatter. Nach Reposition entsteht eine dorsale Einkerbung der Vorhaut, das 
auBere Blatt wird teilweise nach innen eingezogen (Abb. 27, sehr giinstiges 
Resultat skizziert) . Ein ahnliches Verfahren ist von EHRMANN, IHLE und 
SCHLECHTENDAHL vorher angegeben. Letzterer trennt beide Blatter durch je 
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Abb. 25. Abb.26. Abb.27. 
Abb.25-27. Operation nach DIETEL. Wundrander und inneres Blatt rot gezeichnet. 

einen seitlichen bogenfOrmigen Schnitt statt des Zirkularschnittes. Bei hyper­
trophischen Phimosen kann eine zu reichliche Vorhaut vorher durch Circum­
cision gekiirzt werden. 

Eine giinstigere Lage der Lappen und eine geringere Lymphstauung wird 
durch Verlegung des Schnittes yom Dorsum median nach lateral oder ventral 
versucht (LE VmGHI, PITHA [zit. PETRIVALSKY], CELsus-NusSBAUM [zit. 
STIEKLER], SEREGHY, DAGGET, TRNKA) . SEREGHY geht z. B. so vor, daB er 
zunachst den Schniirring so weit an der Unterflache einkerbt, daB gerade das 
Frenulum mit zwei Hakenpinzetten vorgezogen werden kann und durch eine 
eingeschobene Schere von der Eichel abgetrennt wird. Dann wird die Vorhaut 
mit einiger Kraft zuriickgezogen und je nach Bedarf langsincidiert. Die durch 
die Frenulumdurchschneidung und durch die Incision entstehende rauten­
formige Wundflache wird jetzt quer vernaht. Das Verfahren entspricht also 
einer einfachen Frenulumplastik mit ventraler Incision. DAGGET und TRNKA 
beschranken sich nicht auf einen einzigen Schnitt, sondern auf zwei kiirzere 
Schnitte, die sich in ihrer Wirkung addieren. Der Vorlaufer der TRNKASchen 
Operation war die epifranulare Incision von CELSus-NuSSBAUM. TRNKA legte 
beide Schnitte parafrenular und erreichte dadurch einen starkeren Erweiterungs­
effekt unter Schonung des Frenulums, wenn es normal ausgebildet war. 

Operation nach TRNKA. Nach moglichstem Zuriickziehen des Praeputiums 
zunachst Frenulumplastik, dann beiderseits parafrenulare Langsincision bis 
zur ausreichenden Erweiterung (Abb.28). Beim Zuriickziehen der Vorhaut 



550 VICTOR SCHRODER: 

(Abb. 29) verziehen sich die Langsschnitte a-b und c-d zu rhombischen 
Wundflachen, die sich nun durch quere Naht schlie Ben lassen. TRNKA selbst 

Abb.28. Abb.29. 

Abb.28-29. Operation nach TRNKA. 
Rot: inneres Blatt nnd Wnndrander. 

lieB die Wundflachen ausgranulieren. 
DAGGET behielt die epifrenulare Incision 

von NUSSBAUM bei und machte auBerdem 
eine Langsincision dorsal in der Mitte des 
Vorhautmantels. Hierdurch erreichte er 
eine Erweiterung des Praputialringes und 
des gesamten Vorhautmantels. 

Operation nach DAGGET. Epifrenulare 
Incision bis zur genugenden Erweiterung 
des Praputialringes (Abb. 30 und 32). Dann 
Langsincision am Dorsum nur in der proxi­
malen Halite der Vorhaut bis zur genugen­
den Erweiterung des Vorhautzylinders im 
ganzen und guten Repositionsverhaltnissen 
(Abb. 31 und 33). Quere Nahte des auBeren 
und inneren Blattes. 

Beide Verfahren tragen der Lymphstauung und der Lappenbildung durch 
kleinere Incision und gunstigere Schnittlage hinreichend Rechnung, geben 

Abb.30. Abb.31. Abb.32. Abb. 33. 

Abb. 30-33. Operation nach DAGGET. Rot: Inneres Vorhantblatt nnd Wnndrander. 

Abb. 30 nnd 32 ventrale, Abb. 31 nnd 33 dorsale Penisansicht. 

aber nur bei mittleren Phimosen gute kosmetische und funktionelle Resul­
tate gleichzeitig. 

Einen ganz neuen Weg hat SCHLOFFER 1901 beschritten. Er legte die Incision 
des auBeren und inneren Blattes nicht in eine Ebene, sondern durchtrennte 
jedes Blatt fur sich und erzielte den Erweiterungseffekt durch teilweise Ver­
schiebung der Praputialblatter gegeneinander. Die SCHLOFFERsche Methode 
entspricht in der schematischen Betrachtungsweise an der zuruckgezogenen 
Vorhaut einer schragen Spaltung des Vorhautzylinders, im Gegensatz zu einer 
langs verlaufenden bei einer Dorsalincision. Durch die schrage Schnittfuhrung wird 
der Schnitt langer, die Erweiterung bei groBerer Vorhautdeckung ausgiebiger. 

Operation nach SCHLOFFER. Zuruckziehen der Vorhaut bis zum phimotischen 
Ring. Dann schrage Durchtrennung des auBeren Blattes (Abb.34a-b) und 
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unter Abziehen desselben schrage Durchtrennung des inneren Blattes im 
gleichen Winkel zur Penislangsachse (Abb.34a-c). Beim Zuriickziehen des 
Praeputiums weicht dasselbe an der Incisionsstelle unter gegenseitiger Ver­
schiebung der Blatter auseinander (Abb. 35). Beim vollstandigen Zuriickziehen 
resultiert eine rhombische Figur (Abb. 36 a1 c a2, b), die sich hinter dem Sulcus 
meist ganz aHein quer verzieht oder durch Hakchen verzogen wird (Abb. 37). 

Abb. 34. Abb.35. Abb.36. 

Es folgt Naht der gegeniiber­
liegenden Punkte. Nach Re­
position resultiert eine leichte 
Kerbung des Randes und am 
Wundende am inneren und 
auBeren Blatt eine leichte Biir­
zelbildung, die durch einen 
Scherenschlag abgerundet wer­
den kann (Abb.38). Der gebil­
dete Winkel b a c betragt nor­
mal etwa 90°. Wird der Win­
kel zu spitz oder zu stumpf 
gewahlt oder der Schnitt zu 
lang gemacht, so entsteht ein­
mal eine schlechte Glansdeckung, 
den Nahtenden. 

Abb. 37. Abb.38. 
Abb. 34-38. Operation nach SCHLOFFER. 

Rot: Inneres Vorhautblatt und Wundrilnder. 

zweitens eine verstarkte Biirzelbildung an 

Die SCHLOFFERSche Technik reicht nicht immer aus und bei starkeren Phi­
mosen sind mit der Modifikation nach SCHONING bessere Erfahrungen gemacht 
worden. Durch besondere Schnittfiihrung wird hier ein Lappchen der Pra­
putialblatter wechselseitig zur Erweiterung verwandt. 

Operation nach SCHONING. Starkes Zuriickziehen und Anspannen der Vor­
haut. Querer Schnitt etwas zentral der Umschlagsstelle, fast den halben Um­
fang umgreifend und beide Blatter voneinander trennend (Abb. 39a, b). Zu 
diesem Schnitt a-b wird senkrecht bei a eine Langsincision des auBeren Blattes 
a-c, bei b eine gleich lange des inneren Blattes b-d gemacht, nachdem das 
auBere Blatt vorher zuriickprapariert ist (Abb. 39 und 40). Beim Zuriickziehen 
entfaltet sich die gesamte Schnittlinie. Der Schnitt des auBeren Blattes weicht 
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im Punkt a in die Punkte a1 und a2 auseinander, wobei sich ein Lappen bildet 
c a2 b, der auf der Abb. 40 und 41 seitlich aufgeklappt gezeichnet ist. Analog 
weicht Punkt b des inneren Einschnittes in b1 und b2 auseinander. Es bildet 
sich ein Lappen ~ b2 d, der gleichfalls auf der Abb. 41 umgeklappt gezeichnet 
ist. Die entstehenden Lappen des inneren und auBeren Blattes sind kongruent. 
Die miteinander korrespondierenden Punkte b2 und c und a2---d streben zu­
einander. Es folgt Naht, die durch Einschlagen des auBeren Blattes nach innen 
und des inneren Blattes nach auBen teilweise innerhalb, teilweise auBerhalb des 
Vorhautzylinders liegt. 

SCHEPELMANNS Vorgehen bringt nichts grundsatzlich Neues. KAZDA hat 
eine Modifikation der SCHLOFFERschen Methode fiir die haufige Form der 

Abb.39. Abb.40. Abb. 41. 

Abb.39-41. Operationen nach SCHONING. Rot : Inneres Vorhautblatt und Wundrander. 

hypertrophischen Phimose mit Burzelbildung distal yom meist verkiirzten 
Frenulumansatz veroffentlicht. Er benutzt die uberschussige Raut zur Plastik, 
indem er den Schnitt an die Unterflache des Penis verlegt und den 1\ -formigen 
Schnitt SCHLOFFERS gleichsam auf der Raphe reiten laBt. Die Schnittfiihrung 
bei der Incision des inneren Blattes oder spatestens die plastische Verziehung 
der Vorhautblatter gegeneinander erfordert stets eine vorhergehende Frenulum­
plastik (s. dort !) . Die Incisionen sollen nie zu spitz und nicht unter 450 gegen 
die Penislangsachse gemacht und in ihrer Lange beschrankt werden, da sonst 
die Verziehbarkeit leidet. 

Mit der Aufzahlung der vorhergehenden Incisionsmethoden sind die haupt­
sachlichsten Moglichkeiten erschopft, die ohne besondere plastische Lappen­
bildung auskommen. Die nachstfolgenden Verfahren bauen auf dem Prinzip 
der RosERschen Operation mit Bildung eines Lappchens auf. 

Operation nach ROSER. Zuruckziehen des Praeputiums bis zur wahren Enge. 
Einschieben einer Rohlsonde zwischen Glans und Vorhaut. Dorsalincision des 
Praeputiums, wobei der Schnitt im auBeren Blatt bis zum Sulcus im inneren 
Blatt nur zur Halfte oder bis zu 2/3 gefuhrt wird. Yom Schnittende aus wird 
das innere Blatt nunmehr 1\ -formig eingeschnitten, so daB ein dorsales medianes 
Lappchen in Dreieckform mit basaler Basis verbleibt (Abb. 42, Schnitt des 
auBeren Blattes ausgezogen, des inneren gestrichelt). Das entstehende Lappchen 
wird nach auBen umgeschlagen (s. punktierte rote Linie der Abb. 43) und nun 
inneres und au Beres Blatt vernaht (Abb. 44). 
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Es ist sicher kein Zufall, daB zunachst die Lappchenbildung aus dem inneren 
Blatt vorgeschlagen wurde. Die haufig iibliche, unrichtig gelegte Dorsalincision 
von der PraputialOffnung aus und nicht vom Praputialring bewirkt immer eine 
ausgedehntere Spaltung des auBeren als des inneren Blattes. Geht man also 
bei der Dorsalincision einer hypertrophischen Phimose irrtiimlich von der 
PraputialOffnung aus, so wird die Bildung des ROsERschen Lappchens aus dem 
inneren Blatt einem gewissermaBen nahegelegt, da das auBere Blatt mehr 
als das innere durchtrennt wird. Umgekehrt ist aber eigentlich das innere Blatt 
dasjenige, das erweitert werden sollte. Und es fehlt nicht an wiederholten 
Vorschlagen, das Lappchen aus dem auBeren Blatt zu bilden, wo ein reich­
licheres und dehnbareres Material zur Verfiigung steht (KOCHER, DRONER, 

Abb.42. Abb. 43. Abb.44. 

Abb. 42-44. Operation nach ROSER. Inneres Vorhautblatt und Wundrander rot gezeichnet. 

MOSKOWICZ u. a.). Die Ergebnisse sind so wesentlich giinstiger. MOSKOWICZ 
durchtrennt zunachst den Praputialring durch einen Zirkelschnitt nahe der 
Eichelspitze und bildet ein moglichst groBes ROsERsches Lappchen aus dem 
auBeren Blatt, das in die Incision des inneren eingeschlagen wird. SCHDRER 
macht darauf aufmerksam, daB man in das Lappchen die Urspriinge der Vena 
dorsalis penis unbedingt einbeziehen solI, urn spater lastige Odeme zu ver­
meiden. Die Lappchenbildung wird aus diesem Grund nicht immer median 
gelegt werden konnen. 

Die ROsERsche Methode hat zu zahlreichen Verbesserungsvorschlagen ge­
fiihrt, die nun das ROSERsche Lappchen durch andere Formgebung immer mehr 
den Erfordernissen angepaBt haben. Die Zahl der Moglichkeiten und die durch­
gefiihrten Kombinationen sind sehr groB, so daB es nicht schwierig ist, immer 
wieder neue Methoden zusammenzustellen, ohne irgendwelche neue Anregungen 
zu geben. 1m folgenden seien die wichtigsten Abanderungen aufgefiihrt: Anstatt 
einer vorherigen Dorsalincision mit nachfolgender Lappchenbildung, hat LIN­
HARDT von vornherein das auBere Blatt A -formig gekerbt und das innere dorsal 
gespalten. Die Verfahren von LINHARDT und MOSKOWICZ kommen in der prak­
tischen Ausfiihrung einander gleich. Desgleichen ist das Vorgehen von F ALB 
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und POLYA identisch, wobei die Lappchenbildung aus dem inneren oder auch 
aus dem auBeren Blatt erfolgt. 

Operation nach LINHARDT. Zuriickziehen der Vorhaut bis zur Darstellung 
des schniirenden Praputialringes, Bildung eines groBen dreieckigen, dorsalen 
Lappchens aus dem auBeren Blatt durch einen /\ -formigen Einschnitt. Je 
groBer der eingeschlossene Winkel zwischen den Schnitten ist und je langer 
diese gefiihrt werden, um so groBer ist die Erweiterung (Abb. 45, ausgezogene 
rote Schnittlinien). Das auBere Blatt wird nun zuriickprapariert, das innere 
Blatt dorsal inzidiert, jedoch nicht mehr als notwendig (Abb. 45, gestrichelte 
rote Linie) . Beim Zuriickziehen weichen die Schnittrander des inneren Blattes 
auseinander. Der zunachst etwas spitze Winkel bei a2 und a3 gleicht sich weit­
gehend aus, so daB sich die Wundrander des inneren und anBeren Blattes nahern 

Abb. 45. Abb.46. Abb.47. 
Abb.45-47. Operation nach LINHARDT. Rot: Inneres Vorhautblatt und Wundrander. 

(s. Abb. 46). Der Lappen wird mit seiner Spitze a ein~arts geschlagen und die 
Praputialblatter so, wie sie sich legen, gegenseitig vernaht (Abb. 47). Dabei 
ist in der Abb. 47 angenommen, daB sich ein Teil des inneren Blattes evertiert. 

PETRIV ALSKY versucht unter Ausnutzung der Modellierfahigkeit eine noch 
ausgiebigere Erweiterung zu erhalten. 

Operation nach PETRIVALSKY. Zuriickziehen des Praeputiums, Abtragen des 
eigentlichen Schniirringes in etwa 2 mm Breite. Zwei parallele Incisionen des 
auBeren Blattes von mindestens 1 cm Breitenabstand (Abb. 48 a c und b d, 
ausgezogene rote Linien). Dadurch wird ein kleiner dorsaler, viereckiger Lappen 
gebildet. Nunmehr wird eine Dorsalincision des inneren Blattes gemacht 
(Abb.48, gestrichelte Linie e-f). Oft geniigt eine Schnittlange von 1 cm, 
gegebenenfalls ist der Schnitt bis auf den Sulcus je nach MaBgabe der Verhalt­
nisse zu verlangern. Beim Zuriickstreifen entwickelt sich durch das Auseinander­
weichen der Schnittrander zunachst das Bild der Abb. 49 (vgl. die zusammen­
gehorigen Buchstaben). Die entstehenden Ecken werden zur besseren Adap­
tation abgerundet. Nunmehr wird der viereckige Lappen des auBeren Blattes 
in das proximale Ende der quer verzogenen Dorsalincision des inneren einge­
schlagen und die Ecken el und e2 des inneren Blattes in die Enden der Dorsal­
incision des auBeren Blattes umgelegt, so daB el und c und e2 und d zusammen­
fallen (s. Abb. 50!) Die Naht liegt teilweise in-, teilweise auBerhalb des Vor­
hautsackes. Bei hypertrophischen Phimosen kann der erste zirknlare Schnitt 
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weiter zuriickverlegt werden. 1m iibrigen ist die Erweiterung urn so vollkom­
mener, je breiter der auBere Lappen ist und je Hinger die Dorsalincisionen 
gemacht wurden. Die Lange des Einschnittes am auBeren Blatt muB sich auch 
hier folgerichtig anpassen. Das auBere Blatt wird bei diesem Vorgehen dorsal 
in der Medianlinie zum inneren Blatt, wahrend es selbst durch zwei nach 
auBen geschlagene Zipfel des inneren Blattes erganzt wird. 

e 

Abb.48. Abb.49. Abb.50. 
Abb. 48-50. Operation nach PETRIVALSKY. Rot: Inneres Vorhantblatt und Wundrander. Der Punkt x der 
Abb. 50 entspricht den Punkten e, c und der Punkt y den Punkten e, d. Punkt a, und b, liegen im Pra­
putialsack von x und y g~deckt und sind mit einem Punkte der Schnittlinie e, f bzw. e. f vernii.ht. Die 

Abbildung ist schematisiert. 

SCHEELEB Vorgehen hat mit PETRIVALSKY A.hnlichkeiten. Abgesehen von 
dem Austausch der inneren und auBeren Lamelle ist die neue Idee SCHEELEB 
die dorsale Incision durch einen y-formigen Schnitt zu ersetzen und durch 
geeignete Verziehung bessere Resultate zu erzielen. 
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Abb. 51. Abb.52. Abb.53. 
Abb. 51-53. Operation nach SCHEELE. Rot: Wundrander und inneres Vorhautblatt. 

Operation nach SCHEELE. Moglichstes Zuriickstreifen der Vorhaut, Trennung 
von auBerem und innerem Blatt durch Abtragung der Vorhautspitze. Spaltung 
des auBeren Blattes am Dorsum durch y-formigen Schnitt (Abb.51). Beim 
Zuriickziehen des auBeren Blattes gleichen sich die Schenkel des y weitgehend 
aus und es bildet sich ein annahernd viereckiger Defekt (Abb. 52 a1 b d c a2). 
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Das innere Blatt wird anschlieBend an zwei symmetrischen Stellen des Dorsum 
incidiert (Abb. 52 e g und I h, Schnittrander bereits etwas auseinandergewichen 
gezeichnet), dadurch bildet sich ein viereckiger Lappen g e1 11 h (Abb. 52 und 53), 
der in das auBere Blatt eingeschlagen werden kann. Damit dieses ohne 
Schwierigkeiten gelingt, muB der Lappen vom inneren Blatt e1 fl genau so breit 
sein, wie die Strecke b (d) c. Diese Kongruenz laBt sich durch geeignete 
Lange der Schenkel des y-Schnittes erreichen und, wenn die Phimose sehr 
eng ist, dadurch, daB man die Einschnitte des inneren Blattes nicht parallel 
zur Achse des Gliedes, sondern von vorn unten nach hinten dorsal anlegt. 
Nach Zuruckschlagen des inneren Blattes auf den Penisschaft erfolgt die Naht 
an korrespondierenden Stellen (s. Abb. 53), wobei einem die weitgehende 
Modellierbarkeit und Verziehbarkeit des Praeputiums sehr nutzlich ist. 

PAGENSTECHERS Vorgehen ahnelt der Kombination der LINHARDTschen und 
PETRIVALSKYSchen Operation. Er bildet einen moglichst breiten u-formigen 
Lappen aus dem auBeren Blatt, den er in eine Dorsalincision des inneren Blattes 
bzw. nach Excision eines dreieckigen Lappens mit distaler Basis in den Defekt 
des inneren Blattes einschlagt. 

Damit sind die meisten Moglichkeiten, die dorsale, seitliche oder ventrale 
Incision mit einer Lappchenbildung zu einer ausreichenden Operation auszu­
gestalten, im wesentlichen skizziert. Diese oder jene kleine Abweichung, der 
Austausch der Blatter bei den Incisionen und eine Abrundung der Ecken zur 
besseren Adaptation sind technisch unbedeutende Varianten, die sich jedem 
Operateur von selbst ergeben. Die Verlegung der Schnitte nach lateral oder 
epifrenular oder auch nach Frenulumplastik an die Unterseite des Penis ist 
immer denkbar und gelegentlich ganz selbstverstandlich indiziert. Die groBe 
Zahl solcher Publikationen bedarf bestimmt keiner besonderen Erwahnung. 

Es bleibt noch die Moglichkeit, durch mehrfache Langsincisionen und mehr­
fache Lappenbildung bessere Resultate zu erzielen. Die erste Idee geht wohl 
von TOBIACEK aus, der 6 gegeneinander verschobene Langsincisionen, je 3 des 
inneren und auBeren Blattes, macht und durch das Umschlagen der so gebildeten 
Lappen einen zwar verkurzten, aber dafur reichlich weiten Praputialmantel 
schafft. Die Plastik von TOBIACEK ist durch die zahlreichen Schnitte reichlich 
kompliziert. Die Incisionen machen bei der starken Verschieblichkeit der 
Praputialblatter erhebliche Muhe, umgekehrt aber ist diese starke Verschieb­
lichkeit fur das Gelingen ausschlaggebend. 

Operation nach TOBIACEK. ZUrUckziehen des Praeputiums bis zur Darstellung 
des Praputialringes. Markierung von 3 Punkten innerhalb einer Ebene etwas 
distal der Kranzfurche (s. Abb. 54 a, b, c). Von diesen Punkten an werden drei 
nur das auBere Blatt durchschneidende Schnitte bis fast zum phimotischen 
Schnurring gemacht und dadurch drei Lappen von der Form gotischer Bogen oder 
von zwei Seiten eines spharis~hen Dreieckes gebildet (Abb. 54 und 56), von denen 
einer dorsal, zwei lateral-ventralliegen. Das auBere Blatt wird distal und proxi­
mal zUrUckprapariert (Abb. 55 als Aufsicht auf die Glans skizziert, Abb. 56 vom 
Dorsum aus) und nunmehr aus dem freiliegenden inneren Blatt drei gleiche 
Lappen gebildet, die jedoch gegen die auBeren um eine halbe Lappenbreite ver­
schoben sind (Abb.56). Es entsteht so ein ventraler und zwei lateral-dorsale 
Lappen. Bei diesem Vorgehen wird nur ein Teil der Vorhaut geopfert, der ent­
faltet gedacht als ein Doppelstern mit drei Zacken erscheint (Abb.58). Die 
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aus dem inneren Blatt gebildeten Lappen werden nach auBen geschlagen, in der 
Aufsicht resultiert das Bild 57. Urn nun den Vorhautmantel wieder zu schlieBen, 
werden die Bliitter wechselseitig umgeklappt (Abb.57, Pfeile). Inneres und 
iiuBeres Blatt greifen jetzt wie die Ziihne eines Zahngetriebes ineinander und 
werden korrespondierend verniiht. Es resultiert der Endzustand der Abb. 59, 

Abb.54 . Abb.55. Abb. 56. 

C, 

.If 
Abb. 57. Abb.58. Abb.59. 

Abb. 54-59. Operation nach TOBIAOEK. Rot: Inneres Blatt und Wundrandcr . ::<ormalfall. Abb. 54, 56 und 59 
vom Dorsum penis gesehen, Abb. 55, 57 nnd 58 von oben her in der Penislangsachsc. In Abb. 59 ist nur das 

neugeformte "auBere" Blatt dargestellt. 

wo die Lappen nur so weit ausgezeichnet sind, wie sie das neu geformte 
"iiuBere" Blatt bilden. 

Der besondere Vorteil dieser Operation liegt in der Schonung der Venen­
stiimme am Dorsum und der Art. frenularis an der Ventralfliiche. Bei der 
hypertrophischen Phimose kann eine vorherige Kiirzung stattfinden. Bei 
regressiven Veriinderungen und besonderen Engen des inneren Blattes muB das 
iiuBere vermehrt herangezogen werden. Die Schnittfiihrung ergibt sich hierbei 
aus den beigefiigten Abb. 60, 61 und 62, die den Abb. 54, 56 und 57 entsprechen. 
Durch diese Schnittfiihrung wird das innere Blatt weitgehend exzidiert. 

TOBIACEKS Verfahren hat wegen seiner technischen Schwierigkeiten wenig 
Eingang gefunden. DRUNER hat ein grundsiitzlich iihnliches Vorgehen an­
gegeben, das aber nicht die 6 Lappen von TOBIACEK bildet, sondern sich auf 
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4 Lappen beschrankt und dadurch praktisch weit brauchbarer wirkt. Gleich­
zeitig besteht hier nicht die erhebliche Gefahr einer -oberdosierung des Ein­
griffes (s . PETRIVALSKY) wie bei der sechsfachen Lappenbildung. DRUNER hat 
seine Technik mehrfach veroffentlicht. lch folge in der Darstellung den Angaben 

Abb.60. Abb.61. Abb.62. 

Abb.60-62. Operation nach TOBIACEK. Schnittftihrung bei besonderer Enge des inneren Blattes nnd bei 
regressiven Veranderungen desselben. 

von 1932, die die beste -obersicht geben und den Gedankengang am besten 
verfolgen lassen. 

Operation nach DRUNER. Zuruckziehen der Vorhaut bis zur phimotischen 
Enge. Anlegen von zwei lateralen Klemmen. Es folgt eine mediane dorsale 
und ventrale Langsincision des auBeren Blattes bis zum Sulcus (Abb. 63 a b1 

und b2 c). Dadurch bilden sich zwei laterale Lappen, die seitwarts abprapariert 
werden. Das innere Blatt mit seiner Zwischenlamelle liegt jetzt frei und wird 
nach Fassen mit einer volaren und dorsalen Klemme rechts und links lateral 
langs incidiert (Abb. 64 del und e2 f). Die Lappen des inneren Blattes werden 
dorsal und ventral zuruckgeschlagen (Abb. 65). Sie sind gegen die Lappen des 
auBeren Blattes urn 900 verschoben. Beim Blick auf die Glans von oben her 
erscheinen sie als vierzipflige Rosette, ganz analog der sechszipfligen von 
TOBIACEK (Abb.57). Nun werden die Ecken des inneren Blattes nach auBen, 
des auBeren Blattes nach innen eingeschlagen, nachdem der phimotische Ring 
excidiert wurde und dabei gleichzeitig die Lappen etwas angespitzt wurden. 
Das neue Praeputium besteht jetzt in seinem Umfang wechselweise aus auBerem 
und innerem Blatt (Abb.66, nur das neugebildete "auBere" Blatt skizziert i) . 
Der Erweiterungseffekt ist unmittelbar von der Schnittlange abhangig. Die 
Erfolge der DRUNERschen Methode sind dort besonders auffallig gute, wo ein 
sehr starker Materialmangel auch im auBeren Blatt besteht. MuB der Schnitt 
bis zum Sulcus gefuhrt werden, so wird das Praeputium urn die Halfte verkiirzt. 
Die Deckung wird also nicht groBer als etwa bei einfacher Resektion des inneren 
Blattes. 1m Gegensatz zu dieser Resektion des inneren Blattes ist allerdings 
die Vorhauterweiterung durch Mitbenutzung des inneren Blattes reichlicher 
durchfiihrbar. Die DRUNERsche Methode ist bei engsten Phimosen mit knappem 
Material auch im auBeren Blatt fast als Methode der Wahl zu bezeichnen. Sie 
setzt naturlich eine genugende Trennungsmoglichkeit und Modellierbarkeit der 
Blatter voraus. 
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In letzter Zeit wurde von V ALKANYI ein V orschlag zur Phimosenoperation 
gemacht, der den beiden vorhergehenden Methoden in manchem gleicht. Sein 
Verfahren ist folgendes 1: Moglichstes Zuriickstreifen des Praeputiums, Trennen 
beider Blatter am Schniirring durch zirkularen Schnitt, Trennung des inneren 
und auBeren Praputialblattes. AnschlieBend werden auf den zuerst gelegten 

6, 

Abb.63. Allb.64. 

Abb . 65. Abb.66. 
Abb. 63-66. Operation nach DRUNER. Rot: Inneres Vorhautblatt und Wundrander. Die Abb. 63 und 64 
"teUen eine Ansicht vom Dorsum da r. Die Eichelkonturen sind durchsichtig gestrichelt angedeutet, der Penis 
iet etwas in der Lilngsachse gedreht, um die Schni;trichtung besser darzusteUen. Abb. 65 steUt eine Ansicht 

von der G1anskuppc her dar. Bei Abb. 66 ist nnr das neugeformte .. aul.lere" Blatt angcdeutet. 

Schnitt unter 600 4-4 Einschnitte gemacht, wodurch sich 4-4 im groBen 
ganzen dreieckige Lappen bilden. Die Lappen sind gleich groB und passen 
wieder wie Zahnrader zueinander. Die Rohe der Lappen ist ausschlaggebend 
fiir den Erweiterungseffekt. 

3. Resektionsmethoden. Eine absolut scharfe Abgrenzung der Resektions­
methoden und der Circumcision ist nicht ohne weiteres gegeben, da ja die Circum­
cision auch immer mit einem wechselnd starken SubstanzverIust verbunden 

1 Ref. Z.org. Chir. 03, 873. 
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ist. Ich fasse unter Resektionsmethoden aIle jene Verfahren zusammen, die 
bewuBt und ausgewahlt Teile der Vorhaut opfern. Die Resektionsmethoden 
haben eine ganz scharf abgegrenzte Indikation. SolI die Resektion nicht zu 
einer EntbloBung der Eichel und zu einer kosmetischen Entstellung fiihren, 
dann ist ein MaterialiiberschuB unbedingte Voraussetzung. Ein zweiter Ge­
sichtspunkt ist die Entfernung kranker Teile, die sich viel ofter am inneren 
Vorhautblatt finden. Hierher gehoren Restsklerosen, flachere Narben, leuko­
plakische Veranderungen u. a. Die Beseitigung dieser Veranderungen und ihrer 
unmittelbaren oder spateren Komplikationen ist dringend erwiinscht. In diesem 
Fall finden die Resektionsmethoden auch bei knappem Material eine zweck­
maBige Anwendung, wobei aber oft ein mehr oder weniger groBes KompromiB 
mit der Glansdeckung geschlossen werden muB. 

Grundsatzlich gibt es mehrere Moglichkeiten: die partieIle, subtotale und 
totale Resektion aus dem auBeren, inneren oder beiden Blattern gleichzeitig. 
Das innere Blatt mit dem straffen subcutanen Gefiige und den viel haufigeren 
regressiven Veranderungen ist dabei in der Mehrzahl der FaIle weniger model­
lationsfahig und kann nur bedingt fiir das auBere Blatt eintreten. 1m iibrigen 
ist es in der iiberwiegenden Mehrzahl der eigentliche Sitz der phimotischen Enge. 
Dagegen ist das auBere Blatt fast immer dehnbar und hat dazu durch seine 
physiologische Faltelung eine geniigende Dehnungsreserve im ganzen und ist 
durch Verziehung der Penisschafthaut teilweise ersetzbar. AuBerdem ist das 
auBere Blatt bei hypertrophischen Phimosen immer langer und bis zur Um­
schlagstelle in das innere Praputialblatt, den Praputialring, eingerollt. Je 
nachdem das innere oder auBere Blatt reseziert werden, wird die Nahtstelle 
auf die AuBenflache der Peniscircumferenz oder innerhalb des Praputialmantels 
zu liegen kommen .. Die Wundhcilung ist nach den verschiedensten Erfah­
rungen annahernd gleich zu bewerten. Bei der Resektion des inneren Blattes 
hat man den Vorteil, daB die im Praputialmantel nahe dem Sulcus coro­
narius gelegene Naht normalerweise unsichtbar ist. Der kosmetische Erfolg ist 
schoner. Er wird noch durch die Beriicksichtigung des verschiedenen Pigment­
reichtums der Blatter gehoben. Das wesentlich pigmentfreie innere Blatt fallt 
fort, wahrend umgekehrt bei Resektion des auBeren Blattes ein Teil der inneren 
Lamelle nach auBen gekrempelt wird und so einen sttirenden Pigmentunterschied 
bewirkt, der sich erst ganz allmahlich im Laufe der Jahre ausgleichen kann. 
Als Nachteil der Resektion des inneren Blattes wird besonders der Verlust der 
nervenreichsten und taktil empfindlichsten Hautbedeckung angegeben. 

Die Resektion des inneren Blattes ist bereits von DIEFENBACH angegeben 1. 

Spater hat TmERsH dasselbe Verfahren mit gleichzeitiger Frenulumplastik aus­
gefiihrt (unveroffentlicht, s. HELLER). 1898 haben REBREYEND und LOUMEAU 
auf die guten Erfolge aufmerksam gemacht, 1904 ferner BLANC, 1922 DARTIGUES 
und 1923 DOITEAU (subtotale Resektion). MARcus hat dann 1931 erneut die 
Idee von sich aus aufgenommen und auf diese Weise an diese sehr brauchbare 
Methode erinnert. 1935 veroffentlichte WIEDMANN seine Arbeit. Schwierig­
keiten entstehen im allgemeinen nicht. Inneres und auBeres Blatt werden am 
Praputialring voneinander getrennt, das innere Blatt wird dann total oder 

1 Die operative Chirurgie, Bd. I, S. 520, Leipzig: Brockhaus 1845; hier empfohlen 
als Methode der Wahl bei Losung von gleichzeitigen Verwachsungen zwischen Eichel 
und Vorhaut, da so sichere Rezidive verhiitet werden. 
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nach Aussparung des Frenulums oder besser nach Frenulumplastik reseziert 
und das auBere Blatt an den etwa 3-5-8 mm breitgelassenen Saum fixiert. 
Dabei macht die Angleichung des distal etwas verjungten und am Rande ver­
engten auBeren Blattes an den Saum des inneren Blattes in der Nahe der Kranz­
furche Schwierigkeiten, die nach der MARcusschen Methode oder durch das 
Vorgehen nach THIERSCH (s. RELLER) leicht zu uberwinden sind. 
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Abb. 67. Abb.68. 

Operation nach MARCUS. Zirkularer 
Schnitt am Praputialring nach ZUrUck­
ziehen des Praeputiums. Der Schnitt 
trennt ohne jeden Substanzverlust inne­
res und auBeres Blatt (Abb. 67 a c). 
Zuruckpraparieren des auBeren Blattes. 
Beim Zuruckstreifen desselben kann 
die Circumferemz zu gering sein. Die 
Erweiterung erfolgt durch Excision eines 
gleichschenkeligen Dreieckes mit distaler 
Basis (Abb. 68 a-b-c und a d c), dorsal 
und ventral, nachdem das auBere Blatt 
beiderseits mit einer kleinen weichen 
Klemme lateral gefaBt und angespannt 
worden ist. Je groBer die Rohe der 

Abb. 69. 

Abb.70. Abb.71. 
Abb.67-71. Operation nach MARcus. 
Rot : Inneres Blatt und Wundrander. 

Dreiecke ist, um so groBer ist der Erweiterungseffekt. Meist genugt eine Rohe 
von wenigen Millimetern. Durch die Dehnbarkeit und Anpassungsfahigkeit 
des auBeren Vorhautblattes werden die stumpfen Winkel bei b und d voll­
standig ausgeglichen, so daB eine gerade Wundlinie entsteht. Leichte Zipfel­
bildungen bei a und c, wo zunachst die Klemmen angesetzt waren, sind schnell 
abzurunden. Das auBere Blatt wird nunmehr bis zum Penisschaft zuruck­
gezogen. Das innere Blatt liegt jetzt frei und umspannt die Eichel. Es wird 
dorsal incidiert und anschlieBend durch Circumcision reseziert (Abb. 69). Die 
Circumcisionsebene ist hier so weit sulcuswarts gelegt, daB der erhaltene Saum 
des inneren Blattes frei beweglich ist und die Eichel weit genug umgreift. 
Die durchschnittliche Breite des Saumes betragt 3-5-8 mm. Der stehen­
gebliebene Saum wird schaftwarts umgeschlagen und mit dem auBeren Blatt 

Ergebnisse der Chirurgie. xxx. 36 
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korrespondierend vernaht (Abb. 70). Nunmehr wird die Vorhaut reponiert. 
Der Praputialrand ist jetzt nur vom auBeren Blatt gebildet, die Naht liegt 
innen im Vorhautsack, in der Nahe der Kranzfurche. Die Narbe wird 
spaterhin unsichtbar (s. Abb. 71, rotgestrichelte Linie). 

Operation nach TmERSCHI. Trennender Zirkularschnitt wie bei MARcus, 
Zuruckpraparieren des auBeren Blattes. Die notwendige Erweiterung wird durch 
eine vorsichtig dosierte Dorsalincision a-b erreicht, die beim weiteren Zuruck­
streifen zu einem gleichschenkligen Defekt (Abb. 72) auseinanderweicht. 
Es folgt Dorsalincision des freiliegenden inneren Blattes mit Bildung eines 
ROsERschen Lappchens (Abb. 72). AnschlieBend Frenulumplastik (s. oben Text 
S. 538 und Abb. 7-1O)! Nunmehr ist vollkommene Resektion des Innenblattes 
durch Circumcisionsschnitt m6glich. Dann macht man eine korrespondierende 

Abb.72. Abb.73. Abb.74. 
Abb.72-74. Operation nach TmERSCH. Rot : Inneres Blatt und Wundrander. 

Naht (Abb. 73 und 74) und reponiert. Auch hier liegt die Narbe im Praputial­
sack. Wesentlich fur das gute Gelingen ist immer eine Frenulumplastik. An 
der urethralen Flache wird zweckmaBig eine Dreistichnaht gemacht, die einmal 
als proximale Frenulumnaht, zu zweit als Adaptationsnaht des auBeren an 
das resezierte innere Blatt gilt (s . Abb. 74, Aus- und Einstich des auBeren 
Blattes liegen praktisch einander naher). 

In letzter Zeit hat WIEDMANN auf die Vorteile der Entfernung des inneren 
Blattes hingewiesen. Die Schnittfiihrung seiner "neuen Technik" gleicht der 
THIERschen Plastik. Auch WIEDMANN kombiniert den Eingriff mit einer Fre­
nulumplastik. Er berichtet uber 157 Operationen mit 50% Glansdeckung und 
Fehlen jeden Rezidivs und bestatigt damit die guten Erfahrungen von anderen 
und die unsrigen. Tatsachlich ist noch ein weit h6herer Prozentsatz der Glans­
deckung zu erreichen, wenn man nur die Patienten entsprechend auswahJt und 
nicht generell bei diesem einen Operationsverfahren bleibt. 

Das Verfahren von HAGEDORN, durch HABS ver6ffentlicht, erscheint um­
standlich, ist aber tatsachlich einfach durchfuhrbar. Es ahnelt dem Vorgehen 
von TmERSCH, nur opfert HAGEDORN einen groBen und uberwiegenden Teil der 
Vorhaut. Deswegen wird seine Anwendung zweckmaBig auf hypertrophische 
Phimosen beschrankt. 

Operation nach HAGEDORN-HABS. Umschneidung der auBeren Haut mittels 
Ovalarschnitt, der dorsal dicht hinter der Eichel ventral etwa in der Mitte 

1 Hinweis und Veroffentlichung durch HELLER. 



Die Phimose. 563 

gelegen ist. Oder der Schnitt wird parallel zu dieser Ebene, distaler oder proxi­
maIer gelegt, je nachdem wie lang die Vorhaut bleiben solI. Beide Blatter werden 
yom Rand her dorsal incidiert, wobei die Incision des auBeren Blattes wenige 
Millimeter we iter sulcuswarts gefiihrt wird, wahrend die Incision des inneren 
Blattes etwas kiirzer ist und am Ende eine ROSERsches Lappchen mit Basis am 
Sulcus gebildet wird. Das innere Blatt wird unter Aussparung dieses ROSER­
Lappchens und des Frenulums ovalar reseziert. Das ROsERsche Lappchen wird 
in die Dorsalincision des auBeren Blattes geschlagen. Es folgt eine korrespon­
dierende Naht. 

Gegeniiber der TmERschen Plastik bestehen abgesehen yom Gewebsverlust 
zwei Unterschiede. Statt des Zirkularschnittes wird ein Ovalarschnitt ver­
wandt, der dann we iter zUrUckverlegt werden kann. Dieser Ovalarschnitt 

b 

Abb.75. Abb.76. Abb.77. Abb.78. 

Abb.75-78. Operation nach ALLIS. Inneres Vorhautblatt nnd Wnndrander rot gezeichnet. 

erlaubt das Frenulum im wesentlichen zu erhalten, was bei THIERSCH statt 
dessen plastisch verlangert wird. TJURIKOV hat bei der HAGEDoRNschen Methode 
die zu resezierende Partie jeweils genau berechnet und berichtet iiber 152 gute 
Resultate. Er bildet auBerdem am Frenulum am inneren Blatt ein kleines 
Lappchen, das er in einen keilformigen Defekt des auBeren schlagt. 

Die Resektion des auBeren Blattes hat die gleiche Zahl der Fiirsprecher 
gefunden. Praktisch laufen fast alle Operationsmethoden darauf hinaus, einer 
Erweiterung des inneren Blattes durch Teile des auBeren zu erzielen, wobei ein 
Teil der auBeren Lamelle bis etwa zur Glansmitte geopfert wird. Das Prioritats­
recht ist schwer zu klaren. ALLIS, LOEWE, LANGEMAK, HUMMER und SCHUTZ 
haben alle Verfahren angegeben, die auf unwesentlich verschiedenem Wege 
immer dasselbe Endresultat haben miissen. Das Verfahren von ALLIS steht an 
der Grenze von Resektion und Circumcision. 

Operation nach ALLIS. Darstellung der phimotischen Enge durch Zuriick­
ziehen der Vorhaut. V-formiger Schnitt mit Spitze distal am Dorsum yom 
Rande her, und zwar nur durch das auBere Blatt (Abb. 75). Yom Ende beider 
Schenkel dieses Schnittes ausgehend Circumcision des auBeren Blattes. Durch 
diese Schnittfiihrung wird dorsal ein Lappchen abc gebildet, das zusammen 
mit dem auBeren Blatt zuriickprapariert wird (Abb.76). AnschlieBend erfolgt 

36* 
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die Dorsalincision des inneren Blattes soweit sie eben ausreicht (Abb. 76). Das 
innere Blatt wird gleichfalls auf den Penisschaft zuruckgeschlagen . Dabei 
weichen die Incisionsrander auseinander und bilden einen Defekt, e1 d e2 (Abb. 77). 
In den Defekt wird das Lappchen des auBeren Blattes eingeschlagen und nun­
mehr beide Blatter korrespondierend vernaht. Es folgt Reposition. Die Naht 
kommt in den Praputialsack zu liegen (Abb. 7S, rot gestrichelte Linie). Die 
Erweiterung nimmt mit der Lange der Dorsalincision und mit der Breite und GroBe 
des Dorsallappchens zu und ist genau dosierbar. Bei atrophischer Phimose ist 
zur notwendigen UmfangsvergroBerung und Angleichung an den Eichelumfang 
die Breite, bei hypertrophischer mehr die Hohe ausschlaggebend. Man erleichtert 
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Abb.79. Abb . 80. Abb.81. 
Abb.79-81. Operation nach LOEWE-SCH()TZ. Inneres Blatt und Wundrander rot hervorgehoben. 

sich das Vorgehen dadurch, daB man das Lappchen zunachst groBer als not­
wendig wahlt und dann zurechtschneidet. 

Das Vorgehen von HUMMER ist dem von ALLIS gleich. Voraussetzung fur die 
Durchfiihrbarkeit ist immer der genugende Umfang des auBeren Blattes in der 
Resektionsebene, sonst muB der Schnitt von der wahren Umschlagsstelle proxi­
malwarts verlegt werden, und damit ergibt sich das nachst angefiihrte Verfahren. 

Operation nach LOEWE-SCHUTZ. Der Zirkularschnitt mit dorsaler Lappchen­
bildung (wie ALLIS) wird etwa in Glansmitte gelegt. Yom auBeren Blatt wird 
dadurch mehr reseziert (Abb.79). Der distale Teil des auBeren Blattes wird 
nach vorn abprapariert, so daB ein langer Russel entsteht, der von innerem und 
auBerem Blatt mit nach auBen gekehrter Wundflache gebildet wird (Abb. SO). 
Dann wird der Russel im Schnurring oder etwas proximal reseziert, das innere 
Blatt wird langs incidiert (Abb. SO), bis es beim Zuruckschlagen durch Ausein­
anderweichen der Schnittrander genugende Weite hat. Es folgt korrespondierende 
Naht, wobei der Defekt im inneren Blatt durch das Lappchen des auBeren aus­
gefiillt wird (Abb. SI). Dabei kommt es zu einer Eversion des inneren Blattes 
und zu auBenliegenden Nahtlinien, die LOEWE-SCHUTZ als besonders vorteilhaft 
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bezeichnen. Die Eicheldeckung ist geringer als bei ALLIS, der kosmetische 
Effekt durch die auBenliegende Narbe und die Pigmentunterschiede schlechter. 
SCHUTZ variiert die Rohe des Querschnittes und legt ihn bei hypertrophischen 
Phimosen mehr proximalwarts, um gleichzeitig die Russelbildung zu beseitigen, 
bei atrophischen Phimosen mehr spitzenwarts, um bessere Glansdeckung zu 
erreichen. Er nimmt hierbei auch teilweise Einkrempelung der Naht in Kauf, 
die immer dann eintritt, wenn die Dorsalincision des inneren Blattes weiter 
sulcuswarts gefiihrt wird, als es der Spitze des Lappchens aus dem auBeren Blatt 
entspricht. Damit ist der flieBende Ubergang zu der ALLIsschen Methode 
geschaffen. SCHUBERTB Vorgehen ist praktisch gleich, so daB es keiner geson­
derten Besprechung bedarf. 

1m allgemeinen bevorzuge man immer die Resektion des inneren Blattes 
unter Erhaltung des auBeren widerstandsfahigeren und durch seine Faltelung 
ergiebigeren. Ich glaube, daB durch die groBere Dehnungsreserve des auBeren 
Blattes und seine derbere Struktur mogliche venerische Infektionen vermieden 
werden. Die Eichel ist fast immer im AnschluB an diese Operation von der 
Vorhaut bedeckt und der eingeschlagene Teil des auBeren Blattes zeigt spater 
eine bedeutend za.rtere Struktur und gleicht sich so dem normalen inneren 
Blatt an. Gleichzeitig wird das innere Blatt mit den oft vorhandenen krank­
haften Veranderungen beseitigt. Raben sich bei lange bestehender Phimose 
mit Entzundungen bereits Ulcerationen im Vorhautsack gebildet und ist es 
bei ihrer Abheilung zu festen Verwachsungen zwischen Glans und Praeputium 
gekommen, so ist die Resektion des inneren Blattes die Methode der Wahl. Es 
liegen sich bei diesem Vorgehen keinerlei Wundflachen gegenuber, die ein 
Rezidiv bewirken konnen. Die Wundheilung erfolgt innerhalb des Praputial­
sackes bei Trockenhalten genau so ungestort wie bei auBenliegender Wunde. 
Eine Fixation der Vorhaut im zuruckgestreiften Zustand ist zur Nachbehand­
lung nicht erforderlich. 

Diesen Methoden der Resektion reihe ich einige teils vorher, teils spater 
veroffentlichte Verfahren an, die jedoch keine wesentliche Bereicherung ent­
halten. Bereits bei den Circumcisions- und Incisionsmethoden wurden Ver­
fahren angegeben, die teilweise auch mit Recht als Resektionsmethoden an­
gesehen werden konnen. Die Operation von LANGEMAK hat in der Literatur 
und in den Randbuchern weitgehend Eingang gefunden. Sie ist nach der LOEWE­
schen Methode veroffentlicht und hat mit derselben erhebliche Ahnlichkeiten. 
Statt des LOEWEschen zirkularen Schnittes mit dorsaler Lappchenbildung aus 
dem auBeren Blatt verwendet LANGEMAK einen Ovalarschnitt (Abb.82). Das 
distale Stuck des auBeren Blattes wird nun gleichfalls russelformig abprapariert 
(Abb. 83). Es folgt dann eine ausreichende dorsale Incision des Russels und, 
wenn diese nicht zureicht, noch eine unterstutzende ventrale Incision (Abb. 84). 
Die Lappen des Russels werden nun seitlich umgeschlagen und in geeigneter Rohe 
reseziert (Abb. 85, zwei schwarze Pfeile) und mit dem Ovalarschnitt des auBeren 
Blattes vernaht. Dabei bleibt dorsal, bei doppelter Incision auch ventral, eine 
kleine, nicht durch Epithel gedeckte Flache, die durch 1-2 Quernahte (LANGE­
MAK) eventuell geschlossen werden kann, sonst per secundam ausheilen muB 
(Abb.86, hier der Einfachheit halber nur eine dorsale Incision angenommen, 
die verbleibenden Wundflachen rot punktiert). Das Verfahren ist dem LOEWE­
schen zweifellos unterlegen. 
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ALBRECHT empfahl bei hypertrophischer Phimose eine Exstirpation einer 
Manschette des auBeren Vorhautblattes durch Zirkular- oder Ovalarschnitt und 
Aufrollung des Biirzels nach auBen. Die notige Erweiterung wird durch eine 
gleichzeitige dorsale Incision erreicht. 

Abb. 82. Abb.83. 

Abb.84. Abb.85. Abb.86. 

Abb.82-86. Operation nach LANGEMAK. Auf Abb. 84 und 85 dorsale und ventrale Incisionen, auf Abb. 86 
nur eine dorsale Incision gezeicilnet. 

Aus der Kombination aller bisher angefiihrten Methoden lassen sich fiir 
jeden einzelnen Fall geeignete Operationsverfahren finden. An den SchluB der 
Abhandlung seien noch einige spezielle Operationstechniken gestellt. 

4. Spezielle Operationsverfahren. Plastische Phimosenoperation nach SIEVERS. 
SIEVERS sagt ganz mit Recht, daB jede Erweiterung des Vorhautzylinders eine 
Verkiirzung notwendig zur Folge haben muB, da man das notige Gewebsmaterial 
dem Praeputium selbst entnimmt. Bei hypertrophischen Phimosen braucht 
dieser Umstand iiberhaupt keinen Nachteil zeigen, wohl aber bei atrophischen. 
SIEVERS hat nun versucht, durch doppelte Lappenplastik sich das notige Material 
von der meist reichlichen und gut erganzbaren Periishaut zu holen. SIEVERS 
hat seine Technik 1924 veroffentlicht und auf zwei Nachteile seiner Methode 
selbst hingewiesen: "eine gewisse Umstandlichkeit und Gefahrlichkeit bei nicht 
streng aseptischen Verhaltnissen. Beide scheinen mir (SIEVERS) aber nicht derart 
schwerwiegend, daB ihre Vorteile dadurch aufgewogen werden konnten. Zumal 
der zweite laBt sich durch Beschrankung des Verfahrens auf ganz saubere FaIle 
ausschalten, und die Umstandlichkeit wird durch das Resultat belohnt". SIEVERS 
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hat seine Methode bei Kindern erprobt, die Narbenbildung soIl so vollkommen 
sein, daB sie im Laufe der Zeit zum nahezu restlosen Verschwinden der Opera­
t.ionsfolgen fiihrt. Die Operation gestaltet sich im einzelnen wie folgt und er­
fordert einiges Hineindenken: Zuruckziehen der Vorhaut bis zur phimotischen 
Enge. Nach Anspannen des Praputialringes wird mit der Schere ein Schnitt 
durch beide Blatter des Praeputiums im Winkel von 450 zur Penislangsachse am 
Dorsum bis nahe an den Sulcus (Abb. 87 a b1, auseinanderweichend in a1 b1 und 
a2 b1) gefiihrt. Eventuelle Verklebungen werden gelost. Die Vorhaut wird 
zuruckgeschoben, der Vorhautsack gesaubert. Nach Reposition folgt Naht des 
rechten Schnittrandes (Abb. 88 a2 b1 und 89 a2 b1 ) . Dann wird am proximalen 
Ende der Naht beginnend ein zweiter, in der Lange dem ersten gleicher Schnitt. 
durch die Penisschafthaut gemacht und durch einen stumpfwinklig aufgesetzten 

Abb.87. Abb. 88. Abb.89. Abb.90. 
Abb. 87-90. Operation nach SIEVERS. Vergieiche ausfiihrliche Textangaben. 

Schnitt nach rechts fortgesetzt (Abb. 88 bed). So wird ein Hautlappen A 
umschnitten, der vom Schnittrand aus ausgiebig unterminiert wird (Abbil­
dung 88 A) und zur Ausfiillung des Defektes in der PraputialOffnung dient. 
Dieses geschieht wie folgt: Der Lappen wird an dem Winkel zwischen Langs­
und Querschnitt gefaBt (Abb. 88, durch c markiert) und distalwarts so aus­
gerollt, daB seine innere wunde Flache nach auBen zu liegen kommt. Die mit der 
Pinzette gefaBte Stelle wird nun mit der linken nicht vernahten Incision am 
Praputialrand vernaht, wobei der Knoten der Naht auf die Epithelseite des 
Lappens zu liegen kommt. Damit ist zunachst der Vorhautring geschlossen, der 
Mantel wird durch Vernahung von Lappenrand und linkem Incisionsrand 
gebildet (Abb. 88 und 89, die Punkte 1 und 2 und die mit Buchstaben bezeich­
neten Stellen markieren Punkte, die sich bei der Naht beruhren). Abb. 89 gibt 
das Bild nach der Naht. Die allererste Naht des rechten Incisionsrandes liegt 
jetzt im neuen Praputialsack (Abb. 89 a2 b1 und 90, rot gestrichelt gezeichnet), das 
auBere Blatt zeigt einen Defekt, der auf der Abbildung durch eine rot schat­
tierte Flache markiert ist. Der zweite Akt der Operation deckt diesen im auBeren 
Blatt entstehenden Defekt durch einen zweiten Lappen B (Abb. 89 und 90), 
der aus der linksseitigen Schafthaut gebildet wird, dem Epitheldefekt angepaBt 
und durch Drehung um etwa 300 zwecks Deckung der Wundflache adaptiert 
wird (Abb. 89, Pfeil). Abb. 90 zeigt den Lappen nach erfolgter Eindrehung in 
den Defekt. Zum SchluB bleibt ein kleiner Defekt am Penisschaft, der durch 
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Naht (Abb.90, kleine Pfeile) quer zu vernahen ist, ohne daB St6rungen in 
der Peniskontur eintreten. Die Methode von SIEVERS ist sicher sehr schwierig 
und erfordert erhebliches plastisches Einfiihlungsvermogen und praktische Er­
fahrung, um eine geniigende Durchblutung der einzelnen Lappen sicherzustellen. 

Operation der Praputialklappe nach SIEVERS. Von SIEVERS stammt auch 
der Vorschlag der operativen Beseitigung der Klappenbildung, die durch Ver­
schiebung von Urethralmiindung und PraputialOffnung eine Abknickung des 
Barnstrahles bewirkt und zu hartnackigen, rezidivierenden Balanoposthitiden 
fiihrt. Diese hartnackig auftretenden Entziindungen geben auch die unmittel­
bare Operationsindikation, wahrend die unkomplizierte Anomalie an sich zu­
nachst keiner Behandlung bedarf. Die Operation besteht in einer Resektion 
der meist von der Penisunterflache ausgehenden Klappe. Das Praeputium wird 
durch einen ganz gleichmil.Bigen Zug bis zur Darstellung der Vorhautklappe, die 
die Urethraloffnung verlegt, zuriickgezogen. Die beiden seitlichen Klappen­
rander werden mit zarten Klemmen gefaBt. Die Klemmen werden etwas diver­
gierend gelegt, so daB zwischen den Spitzen etwa 1/3 der Klappe als Stiel nach 
dem Frenulum zu stehen bleibt. Nunmehr werden lateral auBen von den Klemmen 
etwas bogenformig beide Blatter durchschnitten. Die Wunde wird gleich an­
schlieBend vernaht. So entsteht ein Lappen mit Basis am Frenulum, der der 
gestielten Praputialklappe entspricht. Der Lappen wird dadurch verkleinert, 
daB das auBere Blatt am Stiel durchtrennt wird und dann inneres und auBeres 
Blatt voneinander abgeschoben werden. Yom inneren und auBeren Blatt wird 
ein ausreichendes Stiick reseziert und die Klappenhaut dadurch teilweise 
entfernt und ausgerollt. Durch Naht der ersten Incisionswunden und der 
korrespondierenden Stellen nach Klappenresektion entsteht ein neues Orificium, 
das knapp zu 3/4 der Circumferenz durch die Vernahung der Blatter gebildet 
wird. Trotzdem wird die spatere Narbe fast unsichtbar. 

FUr den Ersatz des kongenital-aplastischen Praeputiums oder des durch 
Trauma oder Circumcision eingebiiBten sind zahlreiche Methoden angegeben, 
die sich das Material zur Vorhautbildung teilweise durch Mobilisierung der 
Penisschafthaut heranholen oder Scrotalliaut verwenden. Diese Operations­
verfahren reichen bis in das Altertum zuriick, wo es in der Ringschule als Schande 
empfunden wurde, mit unbedeckter Glans aufzutreten (FELLOPIUS). CELSUS 
(De medicina liber. VIII, Lib. VII, cap. 25) empfahl, die Penishaut so weit iiber 
die Eichel nach vorn zu ziehen, bis sich ein Praeputium bildete und dann die 
Penishaut in der Gegend der Peniswurzel zirkular zu umschneiden. Es bildet 
sich eine ringformige Wundflache, die per secundam heilen solI. An Stelle der 
Beilung per secundam verwendet man heute zweckmaBig eine gestielte oder 
Briickenplastik aus dem Scrotum (OSTROVSKI). Die Indikation war friiher eine 
rein kosmetische und gesellschaftliche und ist heute nur selten gegeben, da das 
neue Praeputium funktionell wertlos ist. Deswegen ist die Posthioplastik ein 
relativ seltener Eingriff und haufiger nur bei gleichzeitigen Phalloplastiken nach 
Penisschindung ausgefiihrt. 

Viel haufiger a.ls nach Circumcision machen sich Korrekturoperationen nach 
Dorsalincisionen notwendig, namentlich wenn die Incision unnotig weit sulcus­
warts gemacht wurde. SCHEPELMANN empfiehlt eine quere Incision proximal 
von der Langsincision und eine Langsvernahung bis zur geniigenden Vorhaut­
enge. Andere haben die haBliche Lappenbildung teilweise abgetragen, andere 
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empfehlen eine vollstandige Circumcision nachzuholen. GroBe elephantiastische 
Vorhautlappen wurden auch durch Keilexcision behandelt. Ich glaube, daB 
man bei nicht wenigen Fallen solcher iibertriebener Dorsalincisionen durch 
nachtragliche Resektion der inneren Lamelle und durch Vernahung der ange­
frischten Lappenrander des auBeren Blattes, eventuell nach plastischer Er­
weiterung durch Langsincision und quere Vernahung (je nach Lage dorsal, 
lateral oder epifrenular) ahnlich der DAGGETSchen kombinierten Methode, 
vielleicht Erfolg haben kann. 

Bei Verwachsungen des inneren Blattes mit der Eichel ist schon von DIEFEN­
BACH diese Resektion des inneren Blattes als die Methode der Wahl bezeichnet. 
STREISSLER versuchte in einem schweren FaIle mit Lappenbildung und Wangen­
schleimhauttransplantation auszukommen. 

d) Zusammenfassung. 

An Hand der vorhergehenden Ausfiihrungen und Abbildungen glaube ich 
einen hinreichenden und wesentlichen Uberblick iiber das Wesen der Phimose 
und ihre Behandlung gegeben zu haben. Bei den Operationsmethoden habe 
ich bei der Wiedergabe auf eine absolute Vollstandigkeit verzichtet und habe 
versucht, das einzelne Vorgehen moglichst knapp und iibersichtlich darzustellen, 
ohne mich bei der Auswahl der Operationstechniken und allen kleinsten Modi­
fikationen ins Uferlose zu verlieren. 

Die Verfahren bediirfen nur noch einer kurzen kritischen Wiirdigung. Die 
Resektionsmethoden benotigen immer MaterialiiberschuB, der aus dem auBeren 
Blatt des Praeputiums in der weit iiberwiegenden Mehrzahl der FaIle gewonnen 
werden kann. Deswegen ziehe ich die Resektion des inneren Blattes meist vor. 
Abgesehen von diesen Fallen sind die Resektionsmethoden auch dort angezeigt, 
wo pathologische Gewebe bei dieser Gelegenheit entfernt werden konnen. Auch 
die Circumcisionsmethoden und ihre Modifikationen sind von einem Material­
iiberschuB abhangig, wenn sie nicht analog der rituellen Beschneidung zu einem 
Deckungsverlust der Eichel fUhren sollen. Die Circumcision - besser durch 
Ovalarschnitt als durch Kreisschnitt - ist bei kindlichen hypertrophischen 
Phimosen oft die Operation der Wahl. Die Incisionsmethoden sind angezeigt 
bei knappem Material, da sie ohne jeden Verlust arbeiten. Fiir leichtere und 
mittlere FaIle ist die Operation nach SCHLOFFER, SCHONING oder KAZDA 
bewahrt, fUr allerengste atrophische Phimosen ist das Vorgehen nach DRUNER 
sehr brauchbar. 

Samtliche Verfahren erfordern ein plastisches Denken, da die moglichen 
Variationen zwischen den ersten Einschnitten fiir den Endeffekt definitiv aus­
schlaggebend sein konnen. 1m einzelnen wurde darauf mehrfach hingewiesen. 
Bei der praktischen Ausfiihrung kommen aber noch oft erheblichere Schwierig­
keiten als bei theoretischer Uberlegung. Deswegen empfiehlt es sich, sich un­
bedingt auf wenige Verfahren zu beschranken, wie sie eben erwahnt wurden. 
Wenn die einzelnen Autoren die Universalitat ihrer Behandlungsmethode 
riihmen, so steht dem oft unnotige Kompliziertheit entgegen. Nicht jedes 
Operationsverfahren ist fiir aIle Phimosen brauchbar und das jeweilige Vorgehen 
muB individuell angepaBt werden. Diese Tatsache der Anpassung ist vielleicht 
die Erklarung fUr die Unzahl der Veroffentlichungen der verschiedensten 
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praktisch gleicharligen Methoden, die sicher aus dem gleichen Grund auch 
mehrfach "erfunden" wurden. Auch in Zukunft werden sicher einzelne Me­
thoden kombiniert werden und es wird diese oder jene alte Methode als neu 
entdeckt werden. 

B. Die Paraphimose. 
1. Ursachen, Formen, Symptome und Folgezustiinde. 

Die Paraphimose ist eine hiiufige Komplikation der inkompletten Phimosen. 
Wenn sich die Vorhaut iiber die keilformige Glans nur mit einiger Gewalt hiniiber­
schieben liiBt, dann legt sie sich am Sulcus coronarius fest an und kann nun 
nicht mehr reponiert werden, da in der umgekehrten Richtung die mechanische 
Wirkung der Glans in Form einer schiefen Ebene fehlt. Die Bindegewebsbiindel 
mit vorwiegendem zirkuliirem Verlauf und ein dorsales Liingsfaserbiindel, das 
am Priiputialring beginnt und in Richtung auf die Frenulumbasis und den 
Penisschaft verliiuft, legen sich in die Kranzfurche fest ein und umklammern 
den Penisschaft. AIle Umstiinde, die einen Elastizitiitsverlust der Vorhaut ver­
ursachen, fOrdern das Entstehen einer Paraphimose, indem sie einen zu engen 
Priiputialring endgiiltig zu klein werden lassen, so daB er sich im Sulcus verhakt. 
Das Praeputium nimmt schnell durch Odem und entziindliche Infiltrationen an 
Dicke zu, und die Eichel schwillt in kiirzester Zeit sehr stark an. 

Die Ursache fiir die Paraphimose ist oft nur ein zeitlich begrenztes MiB­
verhiiltnis von Priiputialring und Penisumfang. Eine hiiufige Ursache ist die 
Masturbation mit stiirkerer Irritation der Glans und des inneren Blattes und 
einem nachfolgenden Odem. Dasselbe konnen andere mechanische und cheInische 
Reize verursachen, ferner alle akuten Entziindungen der Vorhaut selbst oder 
der Nachbarschaft, wie z. B. Urethritis gonorrhoica anterior, Lues, Herpes, 
Dermatitis, Erysipel, Balanitis und Balanoposthitis. 

Die schwierigste Differentialdiagnose ist eine Penis- und Vorhautumschnii­
rung durch Fremdkorper, namentlich Fiiden, Haare, Ringe und iihnliches. Der 
Fremdkorper wirkt ganz analog dem Schniirring bei Paraphimose und wird 
selbst durch das vorhandene Odem der Nachbarschaft unsichtbar. Die Ana­
mnese liiBt aus begreiflichen Griinden sehr oft in Stich. Genaueste Inspektion 
und das Verfolgen des Frenulumverlaufes schiitzen vor Irrtiimern. 

Man hat zwei Formen der Paraphimose zu unterscheiden: Die Paraphimosis 
externa und die Paraphimosis interna, wobei die erstere die gewohnliche und 
bei weitem hiiufigste Form ist. 

Die Paraphimosis externa kommt dadurch zustande, daB der bis iiber das 
innere Vorhautblatt zuriickgezogene Priiputialring durch das distal von ibm 
liegende, rasch odematos werdende innere Blatt, das hierzu durch mechanische 
oder chemische Reize besonders disponiert ist, an der Reposition gehindert wird. 
Es entsteht eine immer festere Penisumschniirung, die das innere Blatt zu einem 
unforInig odematosen Wulst ("spanischer Kragen") mehr und mehr anschwellen 
liiBt. Das Odem entwickelt sich dabei besonders stark ventral, da dorsal das 
straffere Liingsfaserbiindel eher ein Hindernis bildet. Bald beginnt durch Ab­
knickung der abfiihrenden Venen und Lymphstiimme auch die zuriickgeschobene 
Penishaut zu schwellen, so daB zum SchluB zwei groBe odematose Wiilste ent­
stehen, die in der Tiefe den schniirenden Ring verbergen. 
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Die Paraphimosis interna ist weit seltener. Sie hat immer eine enge oder 
durch Entziindung verengte PraputialOffnung zur Voraussetzung. Beim Zuriick­
ziehen legt sich der Schniirring unmittelbar in die Kranzfurche. In diesem 
Zustand geht der Praputialring weder iiber die Glans nach vorn noch iiber das 
innere Blatt der Vorhaut nach hinten. Die innere Lamelle roUt sich in der 
Eichelfurche ein und bildet nun um den Penis einen allseitig geschlossenen ring­
formigen Sack, in dem durch Smegmazersetzung und Entziindung eine ganz 
erhebliche Gefahr der Ulcerationen, Nekrosen und Gangran besteht. Das 
Hauptrepositionshindernis bildet die Eichel, die auBerst rasch anschwillt. Dann 
erst kommt es bald zu einem immer starkeren 6dem der Vorhaut, besonders 
am auBeren Blatt und am Frenulum, das meist durch den Schniirring halbiert, 
seltener hinter dem Schniirring eingerollt ist. 

Ein kurzes Frenulum kann auch allein bei normaler Weite der Vorhaut eine 
Ursache der Paraphimose sein (EHRMANN). Zunachst entwickelt sich an der 
Frenulumstelle bei wiederholtem, starkem Zuriickstreifen ein 6dem, das langsam 
auf das innere Blatt iibergreift und zu einem Prolaps desselben fiihrt. Mit zu­
nehmender Anschwellung desselben spannen sich immer mehr die zirkularen 
und das geschilderte dorsale Langsfaserbiindel, die nun durch Druck die Ab­
schniirung vollstandig machen. 

Bei allen Formen steigern sich mit zunehmendem 6dem und starkerer Ent­
ziindung die Beschwerden. Der Hohepunkt der Entwicklung sind schwere 
Zirkulationsstorungen, Nekrosen, Gangran, Eiter- und AbsceBbildung. Es ent­
wickeln sich tiefere Ulcera, die bei ihrer Abheilung per secundam das Praeputium 
an der Tunica albuginea des Penis in falscher Stellung fixieren. So bleiben sehr 
haBliche Narben und das Praeputium hangt oft beiderseits von der Nekrose im 
friiheren Schniirring schiirzenformig herab. 

2. Die Behandlung der Paraphimose. 

Bei jeder Paraphimose besteht ein Circulus vitiosus. Der Schniirring beding/, 
das 6dem, das 6dem steigert die Wirkung des Schniirringes. Eine Spontan­
unterbrechung dieses Kreislaufes ist durch Gangran des Schniirrings moglich 
und nur seltener durch Riickgang der Entziindung und der begleitenden 6deme. 
Die Therapie muS diesen Circulus vitiosus durchbrechen. Sie greift entweder 
an dem stark odematosen Gewebe an und beseitigt die 6deme (unblutige, kon­
servative MaBnahmen) oder am Schniirring (blutige Reposition). 

Die konservative Therapie besteht zunachst in antiphlogistischen MaB­
nahmen. Kalteapplikation bei kurz bestehenden Paraphimosen, Warme bei 
langer bestehenden, um durch Steigerung der Gewebselastizitat den meist schon 
chronisch indurierten Schniirring dehnbarer zu machen. Dazu kommen Sitz­
bader, entsprechende Lagerung und auch Rotlichtbestrahlungen (BOAS). Inner­
lich unterstiitzen Brompraparate die MaBnahmen. Keinesfalls solI durch diese 
Behandlung Zeit versaumt und ein aktives Vorgehen hinausgeschoben werden. 

Oft geniigt zur Beseitigung der 6deme die einfache manuelle Expression des 
6dems. Die Kompression wird ganz systematisch von distal nach proximal 
immer starker werdend mit beiden Handen durchgefiihrt. LaBt man sich bis 
zu 20 Minuten Zeit und setzt diese Kompression ununterbrochen fort, dann 
wird fast jede Paraphimose nach Riickgang der 6deme reponierbar. Eine 
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Leitungsanasthesie des Penis ist bei einem ganz langsam gesteigerten Druck 
nicht unbedingt notwendig, kann jedoch die Reposition durch ungehindertes 
Arbeiten erheblich erleichtern (SACHS u. a.). Narkose ist nur bei Kindern und 
in Ausnahmefallen angezeigt. Bei der Reposition nach KONIG drucken beide 
Daumen gegen die Glans, wiihrend die Finger am Praeputium ziehen oder 
(ALBERT) die linke Hand umfaBt den Penis knapp hinter dem odematosen 
Wulst, wahrend die rechte Hand die Eichel gleichmaBig zusammendruckt und 
durch den Schnurring zu pressen versucht. STEIMANN zieht das Glied energisch 
in die Lange, massiert das Odem durch knetende Bewegungen heraus, bis die 
Reposition mit einem kleinen Ruck gelingt. Kleine Einrisse sind nicht selten. 
Aus ihnen entleert sich meist Lymphe, die Glans und Penis sehr schlupfrig 
macht. Es werden daher zweckmaBig Tuchhandschuhe bei der Reposition 
benutzt. Andererseits erleichtert die abtropfende Lymphe die Reposition, die 
im heiBen Bade oft noch gelingt. 

Wenn diese MaBnahmen bei starker Paraphimose nicht ausreichen, so muB 
das Odem mit mechanischen Hilfsmitteln ausgepreBt werden. EDDOWES (zit. 
ElmMANN) wickelt das Praeputium mit einer Binde aus und reponiert bei Para­
phimosis interna uber einen Spatel als Leitschiene. TERESA (zit. SCHERBER) 
verwendet eine schmale Binde, die er yom Dorsum der Glans beiderseits nach 
unten fiihrt, am Frenulum kreuzt und mit ihren Enden urn die kleinen Finger 
wickelt. Die Binde wird gleichmaBig angezogen, wahrend die anderen Finger 
gleichzeitig durch Druck auf die Glans und Gegenzug am Praeputium die Vor­
haut zu reponieren versuchen. LEPINE verwendet eine elastische Binde von 
I cm Breite, die er in zwei Touren, die zweite uber die erste gewickelt und 
starker angezogen, uber die odemati:isen Partien legt. Ferner wurde Auswickeln 
mit dunnen Drans, mit Kathetern aus Weichgummi, Bindfaden, ESMARCH­
scher Binde und anderem empfohlen_ NEMERY umwickelte Glans und Prae­
putium mit Watte, die mit Adrenalin I : 1000 und 10% iger CocainlOsung 
getrankt war, und verband mit Gazebinden 15 Minuten lang moglichst fest. 
Die Reposition solI so immer spielend leicht gelingen. 

Wenn man auf groBere Schwierigkeiten stoBt (selten I), so sind Sklarifika­
tionen (STEIMANN) angebracht, die dem Odem freien AbfluB nach auBen schaffen. 
Wie man es im einzelnen macht, ist ziemlich gleichgultig: Kleine Schnitte mit 
dem Skalpell von 1/2-1 cm Lange, mehrfache Einstiche mit steriler Stecknadel 
(WITZENIIAUSEN), Impfschnitte (KIRCHHEIM) oder wiederholte Punktionen 
(LORE). Nach AbfluB des Odems gelingt die Reposition oft ohne erhebliche 
Schwierigkeiten. Das nach der Reposition noch bestehende Odem bedarf einer 
langeren Zeit bis zur endgultigen Resorption. Ruhigstellung, Brompraparate und 
antiphlogistische MaBnahmen sind unbedingt notwendig. 

Die Reposition der Paraphimosis externa gelingt leichter als die der interna, 
dafur erlebt man bei ihr oft noch nach Reposition ein Zuruckschlupfen der Vor­
haut, so daB ein fixierender Verband nach der Reposition notwendig werden 
kann. In zweiter Sitzung muB dann eine vorhandene Phimose als Ursache der 
Paraphimose behandelt werden. Der Operationstermin ist zu diesem spateren 
Zeitpunkt bestimmt wesentlich gunstiger. 

Die blutige Reposition bleibt fur die FaIle reserviert, wo die unblutigen 
MaBnahmen versagen. AuBerdem ist sie bei allen starkeren Entzundungen, bei 
Ulcera, Abscessen, Gangran und Nekrosen unbedingt sofort auszufiihren, da 
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eine (}demexpression hier zu gefahrlich ware. Nach lokaler Infiltrationsanasthesie 
wird der Schniirring durch Zuriickdriicken der 6demat6sen Lappen dargestellt 
und so weit gespalten, bis die Reposition gelingt (Paraphimosis externa). Bei 
der Paraphimosis interna muB der schniirende Ring unter Leitung einer darunter 
vorgeschobenen Hohlsonde vorsichtig mit dem Knopfmesser durchtrennt 
werden. STURMER empfiehlt statt der einfachen Incision zwei kleinere laterale, 
DIRE macht mehrfache Incisionen. 1m AnschluB an das Debridement kann 
unmittelbar eine Operation der inkompletten Phimose gemacht werden, oft erweist 
sie sich sogar als notwendig. Die Schnitte werden von vornherein so gelegt, 
wie man sie spater zu der geplanten Phimoseoperation braucht. Alle Phimosen­
operationen lassen sich mehr oder weniger leicht fUr die Paraphimose umdenken, 
wenn man sich die Schnitte von der vorgezogenen Vorhaut auf die zuriick­
gezogene entsprechend verlagert denkt. DRUNER riihmt seiner Methode nach, 
daB sie bei Phimose und Paraphimose brauchbar ist. Dasselbe aber gilt, wie 
gesagt, auch fiir aIle anderen Methoden, gegebenenfalls unter kleiner Discision 
des Schniirringes. 

Einer besonderen Nachbehandlung bedarf die vernachlassigte und narbig 
fixierte Paraphimose. EHRMANN empfiehlt, die Narben durch Excision eines 
dorsalen Dreieckes mit Basis parallel der Corona glandis zu entfernen. Die 
Schnitte miissen das Praeputium von der Albuginea durch Trennung der Ver­
wachsungen und Narben mobilisieren. SCHERBER empfiehlt die Excision der 
Narben durch Ovalarschnitt. Oft finden sich bei diesem schweren Veranderungen 
bleibende (}deme, so daB bereits die primare Circumcision (ZEISSL, SCHERBER) 
ratsam wird. Wenn dieses abgelehnt wird, muB man versuchen, durch Keil­
excision (besonders bei Frenulumwiilsten) eine Besserung zu erzielen. 
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sche Behandlung 175. 

- Distorsion, physikalische 
Behandlung 150. 

- Frakturen, physikalische 
Nachbehandlung 139. 

- Kontusion, physikalische 
Behandiung 147. 

- Luxation, physikalische 
Nachbehandiung 145. 

- s. a. physikalische Thera­
pie. 

Gallenblase, Verwachsungen 
mit MECKELschem Diver­
tikel 252. 

Gallensteine in der Atiologie 
der Darminvagination 410. 

Gangran, physikalische Be­
handlung 180; s. a. physi­
kalische Thera pie. 

Gastritis chronica., Bilder der, 
im MECKELschen Diverti­
ke1265. 

Gaumenmassagen (WINIW AR­
TER) nach Gaumenspal­
tenoperationen 362. 

Gaumenspaltenoperation, all­
gemeine Richtlinien 358. 

- anatomische und funktio­
nelle Erfolge 364. 

- nach AXHAUSEN 349. 
- - Vergleich mit VEAU-

scher Operation 367. 
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Gaumenspaltenoperation nach 
BROPHY 329. 

- nach ERNST 323. 
- nach HALLE 321. 
- nach KIRSCHNER 356. 
- nach LANE 329. 
- nach LANGENBECK 318. 
- nach LIMBERG 323. 
- nach SCHONBORN-RoSEN-

THAL 328. 
- nach VEAU 331. 
- - Vergleich mit AXHAu-

sENscher Operation 
367. 

- orthopadische MaBnahmen 
331. 

- SchluBbetrachtungen 370. 
- Verfahren zum Aneinan-

derriicken der SpaIt­
rander 329. 

- - zur Mobilisierung der 
Weichteile 318. 

- - zurSpaltausfiillung327. 
- - zur Verengerung des 

Pharynx 325. 
Geistige Defekte, Vorkommen 

zusammen mit MECKEL­
schem Divertikel 243. 

Gelenke 8. a. Meniscus. 
Gelenkerkrankungen, chroni­

sche, physikalische Be­
handlung 155; s. a. physi­
kalische Therapie. 

Gelenkphysiologie des Knie­
gelenkes 38. 

Gelenkplastiken, physikalische 
Nachbehandlung 164; s. a. 
physikalische Therapie. 

Genitale Dysfunktionen, phy­
sikalische Behandlung 189. 

Genitalien, auBere s. a. Prae­
putium und Phimose. 

Genitalorgane, MiBbildungen 
der, Vorkommen zusam­
men mit MECKELschem 
Divertikel 243. 

Genitaltuberkulose, roii.nn­
liche, Harnblasentuber­
kulose bei 4. 

- Pathogenese 468. 
GERsoNsche Incisionsmethode 

der Phimoseoperation 547. 
Geschlechtskrankheiten, Emp­

fanglichkeit fiir, und Cir­
cumcision 515. 

Geschlechtsverhaltnis beim 
Vorkommen der Darm­
invagination 388. 

Gonorrhoische Arthritis, phy­
sikalische Thera pie 162; s. 
a. physikalische Therapie. 

Giirtelanasthesie nachKIRscH­
NER bei Laparotomie bei 
tuberkuloser Bauchfell­
entziindung 484. 

Gymnastik, aktive 133. 
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Hamatemesis beim Ulcus pep­
ticum im MECKELschen 
Divertikel 269. 

Hamorrhagische Diathese, 
Dar~~andblutungen bei, 
und Atiologie der Darm­
invagination 405. 

HAGEDORN-HABssche Resek­
tionsmethode der Phimose­
operation 562. 

HAIMSche Incisionsmethode 
der Phimoseoperation 547. 

HALLESche Operation der 
Gaumenspalte 321. 

Halswirbelsaule, Luxationen 
der, physikalische Nach­
behandlung 145; s. a. phy­
sikalische Therapie. 

Hammerdarm 296. 
Hand, Arthritis deformans, 

physikalische Behand­
lung 156. 

- Frakturen, physikalische 
Nachbehandlung 139. 

- Kontusionen, physikali­
sche Behandlung 147. 

- s. a. physikalische Thera­
pie. 

Harnblase, Ectopia vesicae, 
Vorkommen zusammen 
mit MECKELschem Di­
vertikel 243. 

- Storungender, beiPhimose 
519. 

- Totalexstirpation der bei 
Harnblasentuberkulose 
19. 

- Ulcus simplex der 19. 
- Verwachsungen mit MEK-

KELschem Divertikel 
252. 

Harnblasen-Mastdarmfistel, 
tuberkulose 6. 

Harnblasentuberkulose, cysto-
skopische Diagnose 10. 

- Harnveranderungen bei 8. 
- Infektionsweg 4. 
- pathologische Anatomie 5. 
- primare isolierte 4. 
- Symptomatologie 6. 
- Therapie, Bakterio-Bio-

therapie 21. 
- - diatetische 17. 
- - Elektrokoagulation 18. 
- - Geschwiirsexcision 18. 
- - lokale 15. 
- - Nephrektomie 14. 
- - Resektion des Nervus 

praesacralis 21. 
- - Rontgenbehandlung 17. 
- - der Schrumpfblase 21. 
- - Totalexstirpation der 

Blase 19. 
- - Tuberkulinbehandlung 

20. 
- -. der unheilbaren 20. 

Sachverzeichnis. 

Harnblasentuberkulose, The­
rapie, Ureterostomie 
20. 

- - Ultraviolettlichtbe­
strahlung 17. 

- Zusammenfassung 22. 
Harndrang, krampfartiger, bei 

Harnblasentuberkulose 7. 
Harnleiter, Storungen der, bei 

Phimose 519. 
Harnleitertuberkulose 13. 
Harnveranderungen bei Harn­

biaselltuberkulose 8. 
Harnverhaltung bei Harn­

blasentuberkulose 7. 
Hasenscharte, VEAusche Ope­

ration der, mit Gaumen­
spalte 342. 

- Vorkommen zusammen 
mit MECKELschem Di­
vertikel 243. 

Heilstattenbehandlung der 
tuberkulosen Bauchfell­
entziindung 476. 

HeiBluftmassage, Anwendung 
bei Arthritis defor­
mans 156. 

- - bei Distorsionen 149. 
- - bei Epikondylitis, Peri-

arthritis, Tendovagi­
nitis, Bursitis 180. 

- - bei Epiphysennekrosen 
und Malacien 183. 

- - bei Frakturen 139. 
- - bei Gelenkplastiken 

164. 
- - bei Hautplastiken und 

narbigen Weichteil­
veranderungen 184. 

- - bei Ischias 169. 
- - bei Kontusionen 147. 
- - bei Luxationen 145. 
- - bei Meniscuslasionen 

153. 
- - bei Muskelstorungen, 

traumatischen 154. 
- - bei Neuralgien 168. 
- - bei rheumatischen Mus-

kelerkrankungen 165. 
- - bei statischen Insuffi­

zienzen 173. 
- - bei Zirkulationssto­

rungen 177. 
- Indikationsgebiet, Abgren­

zung von Kurzwellen­
therapie 198. 

- klinische Wirkung und 
Vergleich mit Unter­
wassermassage 196. 

HeiBluftmassage + Kurz­
wellentherapie: 

- Anwendung bei Arthritis 
deformans 156. 

- - bei Distorsionen 149. 
- - bei Frakturen 139. 

HeiBluftmassage + Kurz­
wellentherapie: 

- Anwendung bei Kontusi­
onen 147. 

- - bei Luxationen 145. 
- - bei statischen Insuffi-

zienzen 173. 
- Vergleich mit U nterwasser­

massage 218. 
HeiBluftmassage + Unter­

wassermassage: 
- Anwendung bei Arthritis 

deformans 156. 
- - bei Distorsionen 149. 
- - bei Epiphysennekrosen 

und Malacien 183. 
- - bei Frakturen 139. 
- - bei Gelenkplastiken 

164. 
- - bei Hautplastiken und 

narbigen Weichteil­
veranderungen 184. 

- - bei Ischias 169. 
- - bei Kontusionen 147. 
- - bei Luxationen 145. 
- - bei Meniscuslasionen 

153. 
- - bei statischen Insuffi­

zienzen 173. 
- - bei Zirkulationssto­

rungen 177. 
- Vergleichmit Unterwasser­

massage 218. 
HeiBluftmassage + Unter­

wassermassage + Kurz­
wellentherapie: 

- Anwendung bei Arthritis 
deformans 156. 

- - bei Arthritis gonor­
rhoica 162. 

- - bei Nervenleiden, orga­
nischen 171. 

- - bei Polyarthritis rheu­
matica 161. 

- - beirheumatischenMus­
kelerkrankungen 165. 

- Vergleichmit Unterwasser­
massage 218. 

HemmungsmiBbildungen s. a. 
MECKELsches Divertikel. 

HENocHsche Krankheit, 
Darmwandblutungen 
bei, und Atiologie der 
Darminvagination 
405. 

- - Differentialdiagnose 
gegen Darminvagi­
nation 427. 

HERMANNSDORFERsche Diat 
bei tuberkuloser Bauchfell­
entziindung 476. .. 

Hernia inguinalis und Atiolo­
gie der Darminvagina­
tion 406. 

- Littrica. 281. 



Hemienbildung, Riickwirkung 
auf, durch Bestehen einer 
Phimose 521. 

Heterotopien im MECKELschen 
Divertikel 263. 

HmscHSPRUNGSche Krank· 
heit, Differentialdia­
gnose gegen tuber­
kulose Bauchfellent­
ziindung 472. 

- - physikalische Therapie 
185; s. a. physikali­
sche Therapie. 

Histamin-Iontophorese, allge­
meine Wirkung 135. 

Hoden, Descensus testis, 
Riickwirkung einer Phi­
mose auf den 521. 

- Leistenhoden, und Atiolo­
gie der Darminvagina­
tion 406. 

HOPFNERsche Methode der 
Phimoseoperation 544. 

Hiiftgelenk, Arthritis defor­
mans, physikalische Be­
handlung 156. 

- Frakturen, physikalische 
Behandlung 139. 

- Kontusionen, physikali­
ache Behandlung 147. 

- Luxationen, physikalische 
Behandlung 145. 

- s. a. physikalische 
Therapie ... 

Hydrocele und Atiologie der 
Darminvagination 406. 

- Riickwirkung auf Ent­
stehung einer, durch Be­
stehen einer Phimose 
521. 

Hypospadie 506. 

Ileosacralfuge, Arthritis defor­
mans der, physikalische 
Behandlung 156; s. a. phy­
sikalische Therapie. 

Ileum, Invagination des 382; 
s. a. Darminvagination. 

- Sitz des MECKELschen Di­
vertikels am 246. 

Ileus, Differentialdiagnose 
gegen Darminvagination 
426. 

- Divertikelileus, Hauptfor­
men der Inversion und 
Invagination 288. 

- dynamischer, beim MEK­
KELschen Divertikel in 
Hernien 283. 

- aIs Folge von Enterocysto­
men 298. 

- - des MECKELSchen 
Darmanhangea 285. 

- Kombinationsileus durch 
MECKELsches Divertikel 
311. 

Sachverzeichnis. 

Ileus, Kompressionsileus beim 
MECKELschen Divertikel 
299. 

- beirn MEcKELschen Diver­
tikel, allgemeine Bemer­
kungen iiber Diagnose, 
Therapie und Prognose 
312. 

- "Plaid-Ileus" 310, 311. 
- Subileus bei tuberkuloser 

Bauchfellentziindung 
472. 

Ileuserscheinungen bei Darm­
invagination 417. 

Immunbehandlung der tuber­
kulosen Bauchfellentziin­
dung 481. 

Infektionskrankheiten als Ur­
Bache einer Diverticulitis 
250. 

Inkontinenz bei Harnblasen­
tuberkulose 7. 

Instrumentarium bei Gaumen­
spaltenoperationen 359. 

Intracutane Oyste des Nabels 
280. 

Intussuszeption s. Darm. 
Invagination s. Darm. 
Inversion s. Darm. 
Ischias, physikalische Behand­

lung 169; s. a. physikali­
sche Therapie. 

Jahreszeitliche Schwankungen 
der Haufigkeit der Darm­
invagination 395. 

Jejunum, Invagination des 
382; s. a. Darminvagina­
tion. 
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Kniegelenk, Arthritis defor­
mans, Operation 
von Meniscusbe­
schiidigungen bei 
gleichzeitiger 82. 

- - - physikalische Be­
handlung 156. 

- Ergiisse bei Meniscusbe­
schiidigungen 74. 

- Erkrankungen, Meniscus­
veranderungen bei 97. 

- Funktionen des, und Ge­
fahrdung der Meniscen 
38. 

- Kontusion, physikalische 
Behandlung 147. 

- Luxationen, physikalische 
Nachbehandlung 145. 

- Polyarthritis rheumatica, 
physikalische Behand­
lung 160. 

- "schnellendes Knie" 76. 
KIENBocKsche Lunatummala­

cie, physikalische Behand­
lung 183; s. a. physikali­
sche Therapie. 

Kniescheibenfrakturen, physi­
kalische Behandlung 139; 
s. a. physikalische Thera­
pie. 

Knochelfrakturen, physikali­
sche Therapie s. a. physi­
kalische Therapie. 

KnorpeIscheiben des Knie­
gelenkes s. Meniscus. 

Kochsalzfreie Diat bei tuber­
kuloser Bauchfellentziin­
dung 476. 

KOHLERsche Krankheit, phy­
sikalische Behandlung 183; 
s. a. physikalische Thera­
pie. 

Korperhaltung, fehlerhafte, 
physikalische Behandlung 

KmSCHNERSche Operation der 174; s. a. physikalische 
Gaumenspalten Therapie. 
356. Koliken bei Darminvagination 

- - - Lagerung des Pa- 416. 
tienten 358. Kombinationsileus durch 

KmscHNERSches Verfahren MECKELsches Divertikel 
zur Bildung eines PASSA- 311. 
Y ANTschen W ulstes bei Kompressionsileus beim 
Gaumenspaltenopera- MEcKELschen Divertikel 
tionen 327. 299. 

Klimatische Behandlung der I Konstitutionelle Faktoren in 
tuberkulosen Bauchfellent- der Atiologie der tu-
ziindung 476. berkulosen Bauch-

Klopfmassageapparat, Forfex- fellentziindung 469. 
133. - - bei Meniscusschiiden 

KlumpfuB und Klumphiinde, 61. 
Vorkommen zusammen Kontusionen, physikalische 
mit MECKELSchem Diver- Behandlung 147; s. a. phy-
tikel 243. sikalische Therapie. 

Kniegelenk s. a. Meniscus. Koprostase, Differentialdia-
- s. a. physikalische Thera- gnose gegen Darminvagi-

pie. nation 427. 
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Kreislaufsrorungen, physika­
lische Behandlung 177; s. 
a. physikalische Therapie. 

Kurzwellentherapie, Anwen­
dung bei Arthritis 
deformans 156. 

- - bei Distorsionen 149. 
- - bei Epikondylitis, Peri-

arthritis, Tendovagi­
nitis, Bursitis 180. 

- - bei Frakturen 139. 
- - bei Gelenktuberkulose 

162. 
- - bei Ischias 169. 
- - bei Kontusionen 147. 
- - bei Mnskelsrorungen, 

traumatischen 154. 
- - bei Neuralgien 168. 
- - bei Polyarthritis rheu-

matica 161. 
- - bei postoperativen Ad­

hasionen 187. 
- - bei rheumatischen Mns­

kelerkrankungen 165. 
- Indikationsgebiet, Abgren­

zung gegen HeiBluft­
massage 198. 

- klinische Wirkung und 
Vergleich mit Lang­
wellentherapie 191. 

- physikalische Voraus­
setzungen 191. 

- Vergleich mit Unterwasser­
massage 200. 

Kurzwellentherapie + HeiB­
luftmassage s. HeiBluft­
massage + Kurzwellen­
therapie. 

Kurzwellentherapie + HeiB­
luftmassage + Unterwas­
sermassage s. HeiBluft­
massage + nsw. 

Kurzwellentherapie + Unter­
wassermassage s. Unter­
wassermassage + Kurz­
wellentherapie. 

Lahmungen, physikalische Be­
handlung 171; s. a. physi­
kalische Therapie. 

LANEsche Operation der Gau­
menspalten 329. 

LANG EMAKSche Phimoseopera­
tion 565. 

LANGENBECKsche Operation 
der Gaumen­
spalte 318. 

- - - VEAusche Kritik 
uber die 331. 

Langwellentherapie, physika­
lische V oranssetzungen und 
Vergleich mit Kurzwellen­
therapie 191. 

Sachverzeichnis. 

Laparotomie bei der tuberku­
IOsen Bauchfellentzundung 
482. 

Lebercirrhose, Differentialdia­
gnose gegen tuberkulose 
Bauchfellentziind~p.g 472. 

Leistenbriiche und Atiologie 
der Darminvagination 406. 

Leisten-Divertikelbriiche 282. 
Lichttherapie der tuberkulo­

sen Bauchfellentziindung 
477. 

LIMBERGSche Operation der 
Gaumenspalten 325. 

LINHARDTSche Phimoseopera­
tion 554. 

Lippenspalte, VEAusche Ope­
ration der, bei Gaumen­
spalte 348. 

LITTRESche Hernie 281. 
LOEWE-SCHuTzsche Resek­

tionsmethode der Phimose­
operation 564. 

LOWENSTEIN -SuMIYosmsches 
Kulturverfahren zum 
Nachweis von Tuberkel­
bacillen im Ham 9. 

Lokalanasthesie bei Gaumen­
spaltenoperationen 358. 

- bei Laparotomie bei tuber­
kuloser Bauchfellent­
zundung 484. 

- bei Phimoseoperation 532. 
Lues s. Geschlechtskrank­

heiten. 
Lumbago, physikalische Be­

handlung 165; s. a. physi­
kalische Therapie. 

Lumbalanasthesie bei Laparo­
tomie bei tuberkuloser 
Bauchfellentzundung 484. 

Lunatummalacie, physikali­
sche Behandlung 183; s. a. 
physikalische Therapie. 

Luxationen, Nachbehandlung, 
physikalische 145; s. a. 
physikalische Therapie. 

Lymphangitis des Penis 514. 
Lymphstauungen, physikali­

sche Behandlung 178; s. a. 
physikalische Therapie. 

Magen, Ulcns des, Differen­
tialdiagnose gegen Ulcns 
pepticum im MECKELschen 
Divertikel 271. 

Magenschleimhaut, dystope, 
im MECKELschen Diverti­
ke1262. 

MARcussche Resektionsme­
thode der Phimoseopera­
tion 561. 

Massage s. a. Forfex-Klopf­
massageapparat 133. 

Mastdarm-Hamblasenfistel, 
tuberkulose 6. 

MECKELsches Divertikel in der 
Atiologie der Darm­
invagination 407. 

- - Anatomie 244. 
- - Appendicitis und Di-

verticulitis 257. 
- - Diverticulitis s. Diver· 

ticulitis. 
- - Entwicklungsgeschich­

te 241. 
- - geschichtlicher Uber­

blick 236. 
- - Geschlechtsverteilung 

244. 
- - Haufigkeit 243. 
- - in Hernien 281. 
- - Heterotopien im, und 

ihre Komplikationen 
262. 

- - lIens als Folge des 285. 
- - sog. offenes 296. 
- - plastischer Ersatz der 

fehlenden Vagina 
unter Verwendung 
eines 313. 

- - bei Tieren 242. 
- - Tumoren im 274. 
- - Vorkommen znsammen 

mit anderen Millbil­
dungen 243. 

- - Znsammenfassung 313. 
Melaena, Differentialdiagnose 

gegen Ulcusblutung ans 
MECKELschem Divertikel 
271. 

Meningitis, Differentialdia­
gnose gegen Darminvagi­
nation 427. 

Meniscopathie 106. 
Meniscusbeschadigungen, Ab­

nutzungserscheinungen, 
physiologische 36. 

- Anatomie 33. 
- Begutachtung 59, 126. 
- Behandlung, Allgemeines 

79. 
- - konservative 87, 153; 

s. a. physikalische 
Therapie. 

- - operative 85. 
- - - Befunde nach 88. 
- BlutgefaBversorgung der 

Meniscen 37. 
- Differentialdiagnose 66. 
- Gefahrdung der Meniscen 

38. 
- Meniscusschaden, Aner­

kennung als Berufs­
erkrankung 59. 

- - Kasuistik 63. 
- - Ursachen 53. 
- Meniscnsverletzungen, 

Entstehungsursache 42. 



Meniscusbeschadigungen, Me­
niscusverletzungen, 
Kasuistik 49. 

- Pathologie 96, llO. 
- Regeneration und Wieder-

eroffnung der Gelenke 
121. 

- Tierversuche iiber Narben­
bildungen lI8. 

- Zusammenfassung 30. 
Meniscuserkrankungen, Diffe­

rentialdiagnose gegen Me­
niscusbeschadigungen 69. 

Meniscusganglien 76. 
Meniscusluxationen, habituelle 

74. 
Meniscusveranderungen bei 

anderen Kniegelenkerkran­
kungen 97_ 

Meniskose 107. 
Mesenterium, Verwachsungen 

mit MECKELschem Diver­
tikel 252. 

Mesenteriumstorsionen in der 
Atiologie der Darminvagi­
nation 409. 

Mesogastralgie 254. 
Miktion, schmerzhafte, bei 

Harnblasentuberkulose 7. 
MiBbildungen s. a. Gaumen­

spalten. 
- s. a. MECKELscheS Diver­

tikel. 
- andere, bei MECKELschem 

Divertikel 243. 
- der Darmwand in der Atio­

logie der Darminvagina­
tion 405. 

Muskeln, Prellung und Zer­
rung, physikalische Be­
handlung 154. 

- rheumatische Erkran­
kungen, physikalische 
Behandlung 165. 

- Schwund, physikalische 
Behandlung 155. 

- s. a. physikalische Thera­
pie. 

Myalgien, physikalische Be­
handlung 165; s. a. physi­
kalische Therapie_ 

Myogelosen, physikalische Be­
handlung 165; s_ a. physi­
kalische Therapie. 

Nabel, Divertikelprolaps des 
279. 

- tumorartige Bildungen und 
Tumoren am 280. 

Nabeladenom 279. 
Nabelfistel 242. 
- totale 277. 
- unvollstandige 279. 
Nabelkoliken der Sauglinge 

306. 

Ergebnisse der Chirurgle. XXX. 

Sachverzeichnis. 

Nahtmaterial bei Gaumen­
spaltenoperationen 360. 

Narbenbeschwerden, physika­
lische Behandlung 185; s. 
a. physikalische Therapie. 

Narkose bei Gaumenspalten­
operationen 358. 

NAuMANNsches Verfahren zur 
Desinvagination 294. 

Nebenhoden, Verwachsungen 
mit MEcKELschem Diver­
tike1252_ 

N ebenhodentuberkulose, 
Harnblasentuberkulose bei 
4. 

Nebenpankreas 264. 
Nephrektomie bei Harnbla­

sentuberkulose 14. 
Nervenleiden, organische, phy­

sikalische Behandlung 171 ; 
s. a. physikalische Be­
handlung. 

N ervensystem, sympathisches, 
Operation am, bei Harn­
blasentuberkulose 21. 

Nervose Storungen, physika­
lische Behandlung 190; s. 
a. physikalische Therapie. 

Nervus praesacralis, Resektion 
des, bei Harnblasentuber­
kulose 21. 

Netz, groBes, Verwachsungen 
mit MECKELschem Diver­
tikel 252. 

Neuralgien, physikalische Be­
handlungen 167; s. a. 
physikalische Therapie. 

Neurastenie und Phimose 522. 
Nieren, Storungen der, bei 

Phimose 520. 
Nierenbecken, Storungen des, 

bei Phimose 520. 
Nierentuberkulose, Bakterio­

Biotherapie der 2l. 
- chronische, Harnblasen­

tuberkulose bei 4. 

Oberarmfrakturen, physika­
lische Behandlung 139; s. 
a. physikalische Therapie. 

Oberschenkelfrakturen, phy­
sikalische Behandlung 139; 
s. a. physikalische Thera­
pie. 

Obstipation, chronische, phy­
sikalische Therapie 185; 
s. a. physikalische Thera­
pie. 

Odeme, mechanische, physi­
kalische Behandlung 178; 
s. a. physikalische Thera­
pie. 

Orthopadische MaBnahmen 
zur Verkleinerung der 
Gaumenspalte 331. 
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Osteochondritis juvenilis dor­
si, physikalische Behand­
lung 183; s. a. physikali­
sche Therapie. 

Osteomalacie, physikalische 
Behandlung 183; s. a. phy­
sikalische Therapie. 

Osteotomia interlaminaris 
processi pterygoidei 322. 

- pterygo-maxiliaris 325. 

P AGENSTECHERB Phimoseope­
ration 556. 

Pankreasanlagen im MEcKEL­
schen Divertikel 263. 

Paraphimose, Ursachen, For­
men, Symptome, Folge­
zustande 570. 

- Behandlung 571. 
PASSAvANTscher Wulst, Bil­

dung eines kiinstlichen, bei 
Gaumenspaltenoperatio­
nen 326. 

Penis s. a. Praeputium und 
Phimose. 

- Carcinom des, und Phi­
mose, Wechselbezie­
hungen 522. 

- Lymphangitis des 514. 
- Nekrosen des, bei Para-

phimose 571. 
- Phrenulumplastik 538. 
- Verband des, nach Phimo-

seoperation 534. 
Peptische Geschwiire im 

MECKELschen Divertikel 
266, 268. 

Periarthritis, physikalische 
Behandlung 180; s. a. phy­
sikalische Therapie. 

Periomphalitis 473. 
Peritoneum, Carcinose des, 

Differentialdiagnose gegen 
tuberkulose Bauchfellent­
ziindung 472. 

Peritonitis s. a. Bauchfell­
entziindung. 

- nach Appendektomie, Di­
verticulitis als Ursache 
einer 258. 

- freie, bei Diverticulitis 256. 
- bei Ulcus pepticum im 

MEcKELschen Divertikel 
270. 

PERTHEssche Osteochondritis 
juvenilis coxae, physika­
lische Behandlung 183. 

PETRIV ALsKYsche Phimose­
operation 554. 

Pharyngostaphylorrhaphie 
326. 

Pharynx, Verfahren zur Ver­
engerung des 325. 

Phimose s. a. Praeputium. 
- Begriffsbestimmung 504. 
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Phimose, Behandlung, opera· 
tive 53L 

- - - allgemeine Chir· 
urgie, Vor· und 
Nachbehandlung, 
Lokalaniisthesie 
532. 

- - - Circumcisionsme· 
thoden 539. 

- - - Frenulumplastik 
538. 

- - - Incisionsmethoden 
545. 

- - - Indikationsstellung 
53L 

- - - Resektionsmetho· 
den 559. 

- - - spezielle Verfahren 
566. 

- - unblutige 527. 
- Begriffsbestimmung 504. 
- Entstehung 510. 
- Formen 509. 
- Infektion und Entziindung 

514. 
- mechanische Storungen 

bei, an Glans und 
PraputiaIsack 
517. 

- - - an Harnblase, Ure· 
teren, Nieren 519. 

- - - an Organen des Ab· 
domens 52L 

- Riickwirkungen, allge. 
meine, auf den Korper 
522. 

- Wechselbeziehungen zwi· 
schen Carcinom und 522. 

Physikalische Therapie s. a. 
HeiBluftmassage. 

- - s. a. HeiBluftmassage 
+ Kurzwellenthera· 
pie. 

- - s. a. HeiBluftmassage 
+ Unterwassermas· 
sage. 

- - s. a. HeiBluftmassage 
+ Unterwassermas· 
sage + Kurzwellen· 
therapie. 

- - s. a. Kurzwellenthera· 
pie. 

- - s. a. Unterwassermas· 
sage. 

- - s. a. Unterwassermas· 
sage + Kurzwellen· 
therapie. 

"Plaid·Ileus" 310, 311. 
Plastiken, physikalische Be· 

handlung 184; s. a. phy. 
sikalische Therapie. 

Plastische Phimoseoperation 
nach SIEVERS, 566. 

PlattfuBbeschwerden, physi. 
kalische Behandlung 173; 
s. a. physikalischeTherapie. 

Sachverzeichnis. 

Pollakisurie bei Harnblasen· 
tuberkulose 6. 

Polyarthritis aIs Ursache einer 
Diverticulitis 250. 

- rheumatics, physikalische 
Behandlung 160; s. a. 
physikalische Therapie. 

Polydactylie, Vorkommen zu· 
sammen mit MECKEL· 
schem Divertikel 243. 

Potenzstorungen, physikali. 
sche Therapie 189; s. a. 
physikalische Therapie. 

PraputiaIsteine 518. 
Praeputium s. a. Phimose. 
- allgemeine Chirurgie des 

532. 
- Anatomie 507. 
- Circumcision s. Circum· 

cision. 
- Dorsalincision 542. 
- Entwicklungsgeschichte 

504. 
- Incisionsmethoden 545. 
- Operation der Praputial. 

klappe nach SIEVERS 
568. 

- Physiologie 508. 
- Resektionsmethoden der 

Phimoseoperation 559. 
- Storungen am Praputial. 

sack 517. 
- unblutige Losung bei Ver· 

kle bungen 527. 
Priapismus, kindlicher, und 

Phimose 522. 
Prostatatuberkulose, Harn· 

blasentuberkulose bei 4. 
Pseudophimose 504. 
"Pseudopylorusschleimhaut" 

im persistierenden Dotter· 
gang 262. 

Psychische Storungen, Vor· 
kommen zusammen mit 
MECKELschem Divertikel 
243. 

Purpura haemorrhagica, 
Darmwandblutungen 
bei und Atiologie der 
Darminvagination 
405. 

-- - Differentialdiagnose ge· 
gen Darminvagi· 
nation 427. 

- - - gegen mcusblutung 
aus MECKEL. 
schem Divertikel 
271. 

Radiusfrakturen, physikali. 
sche Behandlung 139; s. a. 
physikalische Therapje. 

Rassedisposition in der Atio· 
logie der tuberkulosen 
Bauchfellentziindung 470. 

"Rassenverschiedenheiten" 
der Darminvagination 397. 

REDWITzscher Behelf zur Des· 
invagination 295. 

Resectio marginalis foramini 
palatini 322. 

Rheuma, Gelenkrheuma, phy. 
sikalische Behandlung 160; 
s. a. physikalische The· 
rapie. 

Rheumatische Muskelerkran. 
kungen, physikalische Be· 
handlung 165; s. a. physi. 
kalische Therapie. 

Rontgenbehandlung der Harn· 
blasentuberkulose 17. 

Rontgendiagnostik der Darm· 
invagination 423. 

- der Diverticulitis 255. 
- bei Divertikelinvagination 

292. 
- der tuberkulosen Bauch· 

fellentziindung 473. 
Rontgenkontrasteinlauf in der 

Therapie der Darminvagi. 
nation 434. 

Rontgentherapie der tuber· 
kulosen Bauchfellentziin· 
dung 480. 

RosERSche Cyste 280. 
- Phimoseoperation 552. 
ROSESche Lagerung bei Gau· 

menspaltenoperation 358. 
Ruhr, Differentialdiagnose 

gegen Darminvagination 
427. 

Ruhrgeschwiire des Da:r;mes 
und Atiologie der Darm· 
invagination 403. 

Samenstrangtuberkulose, 
Harnblasentuberkulose 
bei 4. 

Saugbehandlung, Anwen· 
dung der 133. 

SCHEELESche Phimoseopera· 
tion 555. 

SCHEPELlIIANNB Incisions. 
methode der Phimose· 
operation 552. 

SCHEUERMANNsche Osteo· 
chondritis juvenilis dorsi, 
physikalische Behandlung 
183. 

Schlaflosigkeit, physikalische 
Behandlung 190; s. a. phy· 
sikalische Therapie. 

SCHLATTERSche Krankheit, 
physikalische Behandlung 
183; s. a. physikalische 
Therapie. 

SCHLOFFERBche Incisions· 
methode der Phimose· 
operation 550. 



Schmerzkrisen beim Ulcus 
pepticum im MECKELschen 
Divertikel 269. 

SCHONBORN -ROSENTHALSche 
Operation der Gaumen­
spalten 32S. 

SCHONINGsche Incisions­
methode der Phimose­
operation 551. 

Schrumpfblase, plastische Er­
weiterung der 21. 

- tuberkulose, pathologische 
Anatomie 6. 

Schulter, Arthritis deformans, 
physikalische Behand­
lung 156. 

- Frakturen, physikalische 
Nachbehandlung 139. 

- Kontusionen, physikali­
sche Behandlung 147. 

- Luxationen, physikalische 
Nachbehandlung 145. 

- s. a. physikalische The­
rapie. 

Sexuelle N eurasthenie und 
Phimose 522. 

SIEVERssche Operation der 
Praputialklappe 56S. 

- plastische Phimose­
operation 566. 

Sigmoid, Invagination des 3S3; 
s. a. Darminvagination. 

Sippenhaufigkeit der Darm­
invagination 399. 

Sonnenbehandlung der tuber­
kulosen Bauchfellentzun­
dung 477. 

Spina bifida, Vorkommen zu­
sammen mit MECKELschem 
Divertikel 243. 

Sportliche ttbungen, Gefahr­
dung der Meniscen bei 41 ; 
s. a. Meniscusbeschadi­
gungen. 

Sprachunterricht nach Gau­
menspaltenoperationen 
363. 

Sprue, Differentialdiagnose 
gegen tuberkulose Bauch­
fellentzlindung 472. 

Spulwlirmer, Einnistung im 
MEcKELschen Divertikel 
249. 

Stangerbad, allgemeine Wir­
kung 134. 

Staphylokokkeninfektionen 
des MEcKELschen 
Divertikels 250. 

Staphylopharyngoplastik 32S. 
Staphylorrhaphie 325, 333. 
Statische Insuffizienzen, phy-

sikalische Behandlung 173; 
s. a. physikalische The­
rapie. 

Sachverzeichnis. 595 

STEINMANNsches Zeichen bei 
MeniscusbescMdigungen 
70. 

Tuberkulose der Nieren s. 

Streptokokkeninfektionen des 
MEcKELschen Divertikels 
250. 

Syphilis s. Geschlechtskrank­
heiten. 

Tabes mesaraica 465. 
Tendovaginitis, physikalische 

Behandlung ISO; s. a. phy­
sikalische Therapic. 

Therapie, physikalische s. phy­
sikalische Therapie. 

Nierentuberkulose. 
- tuberkulose Bauchfellent­

zlindung s. Bauchfell­
entzundung. 

- als Ursache einer Diverti­
culitis 257. 

Tumoren der Darmwand in 
der Atiologie der Darm­
invagination 400. 

- im MECKELschen Diver­
tikel274. 

Typhus abdominalis als Ur­
sache einer Diverticulitis 
257. 

TYSONSche DrUsen 50S. 

THIERSche Resektionsmethode Ulcus cruris, physikalische 
der Phimoseoperation 562. Behandlung ISO; s. a. 

Thrombose und Thrombophle- physikalische Therapie. 
bitis, physikalische Be- - pepticum im MECKELSchen 
handlung 179; s. a. physi- Divertikel 265, 26S. 
kalische Therapie. - ventriculi oder duodeni, 

Tierversuche zum Nachweis Differentialdiagnose 
von Tuberkelbacillen im gegen mcus pepticum 
Harn 9. im MECKELschen Diver-

TOBLIACEKSche Phimoseope- tikel 271. 
ration 556. Ulcusschmerzen beim Ulcus 

Tonisatorschwellstrome 134. pepticum im MECKELschen 
Trauma, Phimose nach 513. Divertikel 269. 
- als Ursache einer Diverti- Ultraviolettlichtbestrahlung 

culitis 250. bei Harnblasentuberkulose 
Traumatische Armneuralgien, 17. 

physikalische Behand- UnfallverIetzungen der Me-
lung 167; s. a. physika- niscen 42; s. a. Meniscus-
lische Therapie. bescMdigungen. 

- Entstehung der Darm- Unterschenkelfrakturen, phy-
invagination 409. sikalische Behandlung 139; 

- MeniscusverIetzungen s. a. s. a. physikalische The-
MeniscusbescMdi- rapie. 
gungen. Unterwassermassage, Anwen-

- - Entstehung 42. dung bei Arthritis 
- Muskelstorungen, physika- deformans 156. 

lische Behandlung 154; - - bei Arthritis gonor-
s. a. physikalische The- rhoica 162. 
rapie. - - bei chronischer Obsti-

TRENDELENBURG-SCHONBORN- pation und postope-
ROSENTHALSche Operation rativen AdMsionen 
der Gaumenspalten 32S. I lS5. 

TRUKAsche Incisionsmethode' - - bei Distorsionen 149. 
der Phimoseoperation 549. 1- - bei Epikondylitis, Peri-

Tuberkelbacillen, Nachweis im ; arthritis, Tendovagi-
Harn 9. I nitis, Bursitis ISO. 

Tuberkulinbehandlung der . - - bei Epiphysennekrosen 
Harnblasentuberkulose : und Malacien IS3. 
20. ,- - bei Fettsucht ISS. 

- der tuberkulosen Bauch- - - bei Frakturen 139. 
feUentzlindung 4S1. i - - bei Gelenkplastiken 

Tuber~ulose des Darmes und I 164. 
Atiologie der Darm- • - - bei Gelenktuberkulose 
invagination 403. 1 162. 

- Gelenktuberkulose, physi- - - bei genitalen Dysfunk-
kalische Behandlung tionen IS9. 
161; s. a. physikalische - - bei Hautplastiken und 
Therapie. narbigen Weichteil-

- der Harnblases. Harnblase. veranderungen lS4. 

3S* 
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Unterwassermassage, Anwen-
dung bei Ischias 169. 

- - bei Kontusionen 147. 
- - bei Luxationen 145. 
- - bei Meniscusliisionen 

153. 
- - bei Muskelstorungen, 

traumatischen 154. 
- - bei Nervenleiden, orga­

nischen 171. 
- - bei nervosen Storungen 

190. 
- - bei Neuralgien 168. 
- - bei Polyarthritis rheu-

matica 161. 
- - bei rheumatischen Mus­

kelerkrankungen 165. 
- - bei statischen Insuffi­

zienzen 173. 
- - bei Zirkulationsstorun­

gen 177. 
- Ausfiihrung und Indikation 

202. 
- klinische Wirkung, Ver­

gleich mit HeiB­
luftmassage 196. 

- - - mit kombinierter 
physikalischerBe­
handlung 218. 

- - - mit Kurzwellen-
therapie 200. 

Unterwassermassage + HeiB­
luftmassage s. HeiBluft­
massage + U nterwasser­
massage. 

Unterwassermassage + HeiB­
luft + Kurzwellentherapie 
s. HeiBluftmassage + usw. 

Unterwassermassage + Kurz­
wellentherapie, 
Anwendung bei 
Arthritis defor­
mans 156. 

- - - bei Distorsionen 
149. 

- - - bei Gelenktuber­
kulose 162. 

- - - bei Ischias 169. 
- - - bei Kontusionen 

147. 

Sachverzeichnis. 

Unterwassermassage + Kurz­
wellentherapie, 
Anwendung bei 
Neuralgien 168. 

- - - bei postoperativen 
Adhasionen 187. 

- - Vergleich mit Unter­
wassermassage aHein 
218. 

Urachusfistel 278. 
- Vorkommen zusammen 

mit MEOKELschem Di­
vertikel 243. 

Ureterostomie beiHarnblasen­
tuberkulose 20. 

Uvulaplastik 355. 

Vitaminreiche Diiit bei tuber­
kuloser Bauchfellentziin­
dung 476. 

Volvolus, intrauteriner 286. 
- s. a. Darm. 

W AHLsches Zeichen bei Darm· 
invagination 422. 

W ARDILLsches Verfahren zur 
Bildung eines verstiirkten 
P ASSA v ANTschen W ulstes 
bei Gaumenspaltenopera­
tionen 326. 

Weichteilnarben, physikali­
sche Behandlungen 184; 
s. a. physikalische The-.. I rapie. 

Vagma, plastlscher Ersatz der Wirbelsiiule, Arthritis defor-
feh1end~n unter Verwen- mans, physikalische Be. 
d~ ~mes MEOKELSchen handlung 156. 
Dlvertike~ 313. _ Frakturen, physikalische 

Vakuotheraple s. Saugbehand- Behandlung 139. 
lung. K t' h ik l' h V ALKANYIsche Phimoseopera- - on USlOnen, p ys a ISC e 
t' 559 Behandlung 147. 

VEA~~~he Kritik iiber die - Verbiegungen, physikali-
LANGENBEOKSChe Ope- sche Be~an~lung 174. 
ration 331. - s. a. .physikalische The-

- Operation der Gaumen- raple. 
spalten 331. Wolfsrachen, yorkommen zu-

___ Lagerung des Pa- sa;mme.n nut MEOKELschem 
tienten 358. Dlvertikel 243. 

___ Nachbehandlung Wiirmer, Einnistung im 
362. MEOKELschen Divertikel 

- - - Technik 333. 249. 
Verblutungstod bei mcus pep- Wurmfortsatz s. Appendix. 

ticum im MEOKELschen 
Divertikel 268. 

Vererbung, erbliche Faktoren 
bei der Entste­
hung der Darm­
invagination 399. 

- - - bei der Entstehung 
der tuberkulosen 
Bauchfellentziin­
dung 469. 

Vierzellenbiider, elektrische 
133. 

Zentralnervensystem, Nerven­
leiden, organische, physi­
kalische Behandlung 171; 
s. a. physikalische The­
rapie. 

Zirkulationsstorungen, physi­
kalische Behandlung 177; 
s. a. physikalische The­
rapie. 
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