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YVorwort.

Auch dieses Buch ist, ebenso wie mein Atlas der Operations-
iitbungen (Lehmanns Verlag, Miinchen 1919) aus der Lehrtitigkeit
entstanden. Es stellt im wesentlichen den Inhalt des chirurgischen
Einfithrungskursus dar, den ich seit einer Reihe von Jahren an der
Chirurgischen Poliklinik der Charité abhalte.

Ich bin in der Anlage dieses Kurses von vorn herein ganz be-
stimmten Zielen gefolgt. Aus meiner eigenen Studienzeit erinnere
ich mich, wie schwierig oft im Beginn des klinischen Unterrichts das
Verstandnis des Vorgetragenen wurde, da die unerlaflichen Vorkennt-
nisse noch vollkommen fehlten. Durch Unterweisung in den Anfangs-
griinden der chirurgischen Wissenschaft die Grundlage herzustellen,
auf der der spitere klinische Unterricht aufzubauen ist — das habe
ich als Aufgabe meines Kurses betrachtet. Hierzu gehort die Ver-
mittlung der einfachsten allgemein-chirurgischen Tatsachen; hierzu
die Unterweisung in den Regeln der systematischen chirurgischen
Untersuchung; hierzu schliefllich die Erklarung und Einiibung der
einfachsten chirurgisch-technischen MaBnahmen.

Die zunehmende Beteiligung der Studierenden an diesen Kursen
laft mich annehmen, daBl mit dieser Anordnung in der Tat einem
Bediirfnis des chirurgischen Anfingers entsprochen wird. Sie gibt
mir auch den Mut, den Inhalt des Kurses in Buchform zusammen-
zufassen. Hierbei habe ich die einzelnen Abschnitte der Unterweisung,
die beim lebendigen Unterricht naturgem&f mehr ineinanderflieBen,
strenger trennen zu miissen geglaubt.

Die groBe Zahl der Abbildungen, die das Entgegenkommen des
Herrn Verlegers trotz aller Zeitschwierigkeiten ermdoglichte, schien mir
fiir den besonderen Zweck des Buches unerlafllich. Ohne sichtbare
Unterlagen kann der Anfanger keine richtigen Vorstellungen von Krank-
heitsvorgingen und Krankheitsbildern gewinnen. Die photographi-
schen Aufnahmen sind dem Krankenbestand der Poliklinik entnommen.
Die Zeichnungen wurden von Herrn M. Landsberg und Fraulein
Andresen ausgefithrt. Nur einige wenige Abbildungen habe ich aus
meinem Atlas iibernommen.

Wolle man das Buch mit Nachsicht beurteilen und seine Un-
vollkommenheiten dem besonderen Zweck zugute halten! Wenn recht
viele junge Fachgenossen die Ferien vor Beginn des klinischen Unter-
richts zum Durchlesen des Buches benutzen, ist sein Zweck erfiillt.
Vielleicht gewihrt aber sein Inhalt auch dem nicht speziell chirurgisch
ausgebildeten Praktiker einige Anregung und Forderung.

Berlin, im Juni 1923.
Axhausen.
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I. Die allgemein-chirurgischen Grundlagen.

1. Von den Wunden und der Wundheilung.

Chirurgisch t#tig sein, heillt schwere Verantwortung iibernehmen.
Michtig sind des Chirurgen Waffen, wirkungsvoll zum Guten — und
zum Schlimmen, Segen in der Hand des Wissenden, Verhingnis in
der Hand des Unwissenden! Wer ,,Wundarzt sein will, wer die Biirde
solcher Verantwortung auf seine Schultern nehmen will, muB festen
Grund unter den Fiilen haben. Unser Fundament ist die Kenntnis
der Wunden, der normalen Wundheilungsvorginge und der
Wundheilungsstérungen. Diese Kenntnis fiihrt uns durch die
Wirrnis der oft sich verflechtenden Einzelhandlungen, die wir als die
Wundbehandlung zusammenfassen. Mit der Lehre von den Wunden
miissen wir daher beginnen.

Betrachten wir hier die Wunde, die ein Schlidger auf die Wange
des jungen Kommilitonen gezeichnet hat, so stehen wir zunichst ganz
unter dem Eindruck der Blutung. In reichlicher Menge sehen wir das
leuchtend rote Blut iiber die Wundlefzen hinweg nach unten laufen.
Offnen wir nun die Wunde, indem wir zwei Haken in die Wundlefzen
setzen und leicht ziehen, und tupfen wir die fiillende Blutmasse vor-
sichtig weg, so sehen wir, dal die Quellen der Blutung nicht gleich-
m#Big flieBen. Aus jener Stelle des Muskelschnittes quillt das Blut
langsam und gleichméfBig, wie aus einem Schwamm — es entstammt
den durchtrennten feinsten GefiBlen, den Kapillaren des Muskels
(kapillare Blutung). Dort an einer Stelle des Faszienrandes, flieit es
in gleichmiBigem, etwas dunkler gefirbtem Rinnsal — es entstammt
einer kleinen durchtrennten Vene, die dunkleres, kohlensiurereicheres
Blut fithrt (vendse Blutung). Dort aber, dicht am Hautrand, sehen
wir einen feinsten hellroten Blutfaden in rhythmisch sich steigerndem
Strahl hervorspritzen — er entstammt einer durchtrennten kleinen
Arterie (arterielle Blutung). Driicken wir jetzt ein Mullstlick mehrere
Minuten fest herauf und liiften wir es dann vorsichtig, so sehen wir
es zwar wieder bluten, aber in deutlich verminderter Heftigkeit.
Wiirden wir diesen Druck iiber lingere Stunden ausdehnen, so wire
zu erwarten, dafl beim Liiften des Mullstiickes iiberhaupt keine Blutung
mehr wahrnehmbar ist. Das Gleiche wiirde sich auch — allerdings
nach lingerer Zeit und nach stirkerem Blutverlust — ereignen, wenn
wir die Wunde ganz sich selbst iiberlieBen. Hieraus entnehmen wir
die wichtige Tatsache des Selbstaufhérens der Wundblutung aus
Kapillaren, kleinen Venen und kleinen Arterien. Nur bei der Ver-
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2 Die allgemein-chirurgischen Grundlagen.

letzung groBerer Arterien (etwa von der GroBe der A. radialis an) und
groerer Venen — bei letzteren aber nur dann, wenn durch Tieflage
der Verletzungsgegend die Gefaffiillung und der Blutdruck erhoht ist
— 1aBt das eigene Aufhéren im Stich und es erfolgt die Blutung bis
zu so starker Entleerung des Gefafsystems, dafl der Fortbestand der
Herztétigkeit und damit des Lebens unmdglich wird (Verblutungstod).
DaBl selbstverstéindlich das Selbstauthéren nicht etwa #rztlich erstrebt
oder abgewartet werden darf, braucht kaum erwihnt zu werden. Das
Verfahren solchen Blutungen gegeniiber wird bei der Wundbehandlung
zu besprechen sein.

Worauf beruht nun dies Selbstauthéren der gewShnlichen Wund-
blutung?

Die wichtigste Ursache ist die Gerinnbarkeit des Blutes, der Uber-
gang in den festen Aggregatzustand durch Ausscheidung massenhafter
Fibrinfaden aus der Blutfliissigkeit. Diese Blutgerinnung, die auBer-
halb der GefaBle stets erfolgt, tritt innerhalb der Blutbahn nicht in
die Erscheinung; aber nur unter der Voraussetzung, daB die unmittel-
bar dem Blutstrom anliegende Zellschicht unveréndert ist. Diese aus
Endothelzellen bestehende Zellschicht ist der einzige Wandbestandteil
der Kapillaren, widhrend sie an den Venen und Arterien nur den
innersten Wandbestandteil darstellt, der die Muskelrohre (Muscularis)
innen auskleidet (Intima). Sobald das Endothel irgendwie geschadigt
ist, erfolgt auch innerhalb der Gefifle die Blutgerinnung (Thrombose),
die bei kleinen Gefiflen zum VerschluBl der GefiBle durch das Gerinnsel
(Thrombus) filhren muBl. Wir merken uns nun, dal jede gewaltsame
Zusammenhangstrennung der menschlichen Gewebe eine Schidigung der
an der Oberfliche der Trennungsstelle gelegenen Gewebsteile zur Folge
hat (traumatischer Gewebstod, traumatische Nekrose). Diese Schidi-
gung kann (z. B. bei Trennung mit scharfem Messer) gering sein und
sich auf die oberflichlichsten Zellen beschrinken, die dadurch dem
Zelltode verfallen; sie ist um so groBer, je breiter die einwirkende
Kraft und je groBer die wirkende Gewalt ist. Der geringen Wund-
flichenschadigung bei scharfer Schnittwunde steht die ausgedehnte
Wundflichennekrose der Quetschwunde gegeniiber, fiir die ein Bei-
spiel die durch einen heftigen Kniippelschlag erzeugte Schidelwunde
darstellt. Dieser Unterschied ist, wie wir sehen werden, nicht nur fiir
die Wundheilungsvorginge, sondern auch fiir die Wundbehandlung von
der groften Wichtigkeit.

Da nun durch das Trauma auch die Endothelzellen an den Durch-
schnittsstellen der Gefifle geschadigt werden, ist die Vorbedingung
einer Gerinnung des Blutes innerhalb der GefaBstiimpfe gegeben. Je
starker die traumatische Gewebsschiadigung, um so giinstiger die Aus-
sichten rascher Thrombenbildung: Quetschwunden bluten daher nicht
so stark und nicht so lange wie Schnittwunden. Am leichtesten er-
folgt der thrombotische Verschluf an den Kapillaren mit ihrem lang-
samen Blutstrom, wihrend in den groBeren Gefiflen das reichlich
ausfliefende Blut die Thrombenbildung durch Fortschwemmen weit
mehr erschwert. Aber auch in den kleinen Venen kann auf diesem
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Wege der Verschluf} erfolgen; doch nur dann, wenn in ihnen Blutfiillung
und Blutdruck gering ist, d. h. wenn das betreffende Glied erhoben
wird. Das Erheben der Glieder (Elevation) ist daher ein wichtiges
Hilfsmittel fiir die vorlaufige (provisorische) Blutstillung.

Bei den groBeren Venen und insbesondere bei den Arterien treten
noch andere wirksame Krifte hinzu. Infolge des muskuldren Anteils
ihrer Wandungen und der Spannung (Tonus), mit der sie in den Korper
eingefiigt sind, ziehen sich die GefaBstiimpfe von der Schnittfliche
elastisch in die Tiefe der Wundflache zuriick; die durchbluteten, auf-
gequollenen Weichteile kénnen sich daher leicht iiber ihnen zusammen-
schliefen. Bei diesem Zuriickschnellen der Stiimpfe 16st sich die nicht-
muskuldre Intima in der Regel an der Durchschnittstelle von der
Unterlage ein wenig ab und rollt sich nach innen ein, wodurch sie
zu einem gewissen Abschlull des gedffneten Gefafiraums fiihrt. Beide
Vorgénge, die elastische Zuriickschnellung der Gefile und die Ein-
rollung der Intima bewirken jedenfalls eine solche Verlangsamung des
Blutaustritts, da nun wiederum die Wirkung der Endothelschadigung
auf die Gerinnung des Blutes zur vollen Entfaltung kommen kann.
Und selbst bei groBeren Gefifen ist schlieBlich das eigene Aufhoren
der Blutung noch mdglich, indem mit dem zunehmenden Blutverlust
und der damit einhergehenden Blutdruckabnahme die Stromgeschwin-
digkeit des Blutes an der Verletzungsstelle eine so geringe wird, daf
schlieflich die oben erwihnten Vorgéinge auch an solchen Gefafrohren
zur Entfaltung kommen koénnen. Ja, selbst aus zerrissenen grofen
Stammarterien braucht nicht immer eine tédliche Blutung zu erfolgen,
wie der Weltkrieg uns gelehrt hat. Durch den méchtigen Nervenreiz
schwerster Verletzungen (z. B. bei AbreiBung eines Beines durch eine
Granate) kann reflektorisch eine gréBtmdégliche Zusammenziehung des
ganzen muskuldren Gefafirohrs entstehen, das den Gefafhohlraum ver-
schlief3t.

Alles dies muBl der junge Mediziner wissen, um das zu verlieren,
was man beim Laien stets findet, die ,,Angst vor dem fliefenden Blut*,
die nicht selten zu iibereilten, unnétigen, ja selbst schidlichen MaB-
nahmen verfithrt. Lassen wir uns also durch die Blutung nicht storen,
wischen wir das Blut einfach fort und betrachten wir rasch danach
das Bild der Wundfliche. Wir sehen jetzt die Einzelheiten des Wund-
innern: Wir sehen die scharfen Riander der durchschnittenen Haut,
die im iibrigen bis heran an den Rand génzlich unverdndert erscheint.
Wir sehen die gelben Fetttraubchen des subkutanen Fettgewebes
unter dem Hautrand hervorquellen. Wir sehen weiter in der Tiefe
glatten roten Muskel, der durch den Schnitt in zwei Teile zerlegt ist
und der an seiner Oberfliche von einer ebenfalls glatt durchtrennten
Faszie bedeckt ist.

Vergleichen Sie nun hiermit jene andere Schnittwunde, die —
nahezu von gleicher Grofle — durch einen Sensenhieb in die Bauch-
wand eines Landarbeiters entstanden ist. Hier liegt die Verletzung
schon fiinf Tage zuriick und die Wunde ist nur mit Mull bedeckt
worden. Dal jetzt jede Blutung fehlt, verstehen wir nach dem, was

1*



4 Die allgemein-chirurgischen Grundlagen.

wir eben gehort haben. Wie anders ist aber auch das sonstige Bild
der gedffneten Wunde! Von den einzelnen Teilen der Wundfliche
(Fett, Faszie, Muskel) ist nichts mehr zu erkennen. Die Wundfliche
sieht gleichméBig graugelblich und feinkérnig aus; nur hier und da
schimmert etwas rotliches Gewebe durch die graugelbe Decke hindurch.
Es ist, als wenn ein dichter graugelber Schleier sich iiber die frische
Wunde ausgebreitet hitte, alle Einzelheiten verdeckend.

Dieser Schleier, den wir sehen, ist ein dichtes Netz oder ein ver-
filzter Rasen von feinsten Fibrinfiadchen. In der Ausscheidung von
Fibrin auf der Wundfliche erkennen wir den ersten sichtbaren Vor-
gang der natiirlichen Wundheilung; ihm gehen allerdings feine
Verédnderungen in der Wundfliche selber voraus.

Die Moglichkeit der Wundheilung iiberhaupt ist gegeben durch
die Fiahigkeit des lebenden Organismus, traumatische Gewebsverluste
durch Neubildung von den benachbarten erhaltenen Zellen her zu
decken. Diese Fiahigkeit, die Regenerationsfihigkeit, die bei den
niederen Lebewesen in groferem Ausmalle vorhanden ist, sinkt im
allgemeinen immer weiter, je héher hinauf wir in der Tierreihe kommen.
Der gleiche Unterschied gilt fiir die einzelnen Gewebsformen des glei-
chen Lebewesens: je hoher ausgebildet das Gewebe, je feiner seine
Leistungen, um so geringer ist seine Regenerationsfahigkeit. So zeigt
das Epithelgewebe und das Bindegewebe des Menschen eine gute
Regenerationsfiahigkeit. Sehr gering, praktisch ohne Bedeutung ist die
Regenerationsfihigkeit des quer gestreiften Muskels; und wéahrend die
peripheren Nerven, die Leitungsfortsitze der zentralen Ganglienzellen,
noch iiber eine gute Regenerationsfihigkeit verfiigen, fehlt sie der
Ganglienzelle selber vollkommen. Wir merken uns aber, daf die
Regenerationskraft der Gewebszellen in ihrer Richtung gebunden, in
ihrer Wirkung spezifisch ist; d. h. Epithelgewebe vermag nur Epithel-
zellen, Muskelgewebe nur Muskelzellen, Nervenfaser nur Nervenfaser
neu zu bilden. Jedoch gehoren fiir die Regeneration die Gewebe der
Bindesubstanzreihe (Bindegewebe, Knorpel, Knochen) in gewissem Grade
zusammen: Bindegewebe kann sowohl Bindegewebe als auch Knorpel
und Knochen, Knorpel sowoh! Bindegewebe als Knochen bilden; da-
gegen ist das Knochengewebe nicht wucherungsfihig — die Knochen-
regeneration ist eine Tatigkeit nicht des Knochengewebes, sondern
ausschliefilich der Knochenhaut und des Knochenmarks.

Bei den traumatischen Gewebsverlusten erfolgt die Deckung nicht
unmittelbar durch neugebildete Ersatzzellen. Der endgiiltigen Liicken-
filllung geht eine vorlaufige voraus und diese ist das Fibrin, das wir
der Wundflache anhaften sahen. Eingeleitet wird die Mehrarbeit des
benachbarten Gewebes durch eine vermehrte Ansammlung des Trigers
der Gewebsernihrung, des Blutes. Die Gefile in der Nachbarschaft
der Wundfléche erweitern sich, inbesondere die Kapillaren (Abb.1, E Bg).
In reichem Mafe tritt aus ihnen Gewebsfliissigkeit aus: das benach-
barte Gewebe wird fliissigkeitsreich, es wird ,,6demisiert. Und wo
immer diese Fliissigkeit aus der Wundfliche heraustritt, wird aus ihr
durch feinste chemische Vorginge das im Blutplasma als Vorstufe



Von den Wunden und der Wundheilung. 5

vorhandene Fibrin als solches in Form von sich durchwirkenden feinsten
Fadchen ausgeschieden.

Gemeinsam mit der Fliissigkeit treten aus den Kapillaren auch
zellige Elemente in zunehmender Menge heraus, die weien Blut-
korperchen, die Leukozyten. Sie, die sonst dem Blute nur in spir-
licher Zahl beigemengt sind, sammeln sich aus dem durchstrémenden
Blut in den Kapillaren der Wundumgebung in gréBerer Anzahl an,
bleiben an der Innenfliche der GefiBwand haften und treten schlieBlich
kraft ihrer Eigenbeweglichkeit durch die Liicken zwischen den Endo-
thelzellen hindurch (Diapedese). Sie verteilen sich nach der Wundfliiche
zu und treten mit der Gewebsfliissigkeit an die Oberfliche, um sich
zum Teil in dem abgeschiedenen Fibrinnetz niederzuschlagen, zum
andern Teil sich der absickernden Wundabsonderung (Wundsekret) bei-

Abb. 1. Wundheilung der offenen Wunde I. (Schematisch.)

N Bg normales Blutgefil. £ By erweitertes Blutgefi mit Wandstellung der Leukozyten.
Fi deckendes Fibrinnetz mit Leukozyten. FB Fibroblastenziige.

zumengen. Die zunehmende Beimengung der kleinen kd&rperlichen
Elemente im Wundsekret mufl sein Aussehen zunehmend &ndern.
Genau so, wie die Verteilung unzihliger feinster Fetttropfchen dem
Milchwasser erst die eigentliche Milcheigenschaft gibt und bei stirkerer
Konzentration Rahm erzeugt, mufl die Leukozytenbeimengung das
wisserige Wundsekret erst milchig triilben und allméhlich zu einer
rahmartigen Fliissigkeit verwandeln. Diese rahmartige Fliissigkeit
nennen wir den Eiter (Pus). Die walrige Wundabsonderung wird nach
einigen Tagen zunehmend zur eitrigen Wundabsonderung. Wir halten
fest, dal die Absonderung solchen Eiters ein durchaus normaler Vor-
gang bei einer klaffenden Gewebswunde ist, gegeniiber der Laienvor-
stellung, die in der ,eiternden Wunde leicht etwas Krankhaftes zu
sehen geneigt ist. Solange die klaffende Gewebsliicke nicht vollkom-
men geschlossen, vollstindig geheilt ist, mufl sie Eiter absondern.
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Die starke Leukozytenabsonderung ist fiir die Wundheilung von
ganz besonderer Bedeutung. Dreifach ist die wichtige Lebensbetétigung
dieser kleinen Zellen mit den kennzeichnenden gelappten Kernen.

Erstlich sondern sie einen Stoff ab, der in kleinsten Mengen
grole chemische Wirkungen hervorzurufen vermag, und den wir als
Ferment bezeichnen. Dieses Ferment hat die Fahigkeit, festes Ei-
weiB, also auch tote Gewebszellen aufzulésen. Wir nennen es in
Analogie zu dem eiweillosenden Ferment des Magens (Pepsin) das
peptische Ferment der Leukozyten. Die kleinen traumatischen
Gewebsnekrosen, die auch bei den Schnittwunden nicht fehlen, miissen
beseitigt werden, wenn der Heilungsvorgang wirklich eine normale
lebende Gewebsbriicke schaffen soll. Die toten Zellen des Randbe-
zirkes aufzulGsen und zu beseitigen, ist die erste wichtige Aufgabe der
Leukozyten.

Je umfangreicher die Gewebsnekrosen, um so groBer ist diese
Aufgabe der Leukozyten, in um so reicherer Zahl miissen sie an die
Wundfliche herangebracht werden, um so reichlicher ist die sichtbare
Eiterung. So verstehen wir, daB die offenen Quetschwunden mit
ihren ausgedehnten Gewebsnekrosen eine viel stirkere Eiterabsonde-
rung aufweisen, als offene Schnittwunden. Sind ganze Gewebsstiicke
der Wundfliche, z. B. Stiicke derber Faszien, der traumatischen Ne-
krose verfallen, so erfolgt nicht eine vollkommene Auflésung dieser
Stiicke. Da die Leukozytenabsonderung nur von dem anstoBenden,
lebenden, durchbluteten Gewebe erfolgen kann, treten die Leukozyten
zunéchst in den benachbarten Grenzabschnitt des nekrotischen Stiickes
ein und entfalten hier ihre auflgsende Titigkeit. Ist in diesem Be-
reich die Verfliissigung des toten Gewebes erfolgt, so verliert der
Rest des nekrotischen Gewebsstiickes jede Verbindung mit der leben-
den Unterlage. Er liegt locker in der Wundflache, bleibt am Ver-
band hangen und wird mit diesem entfernt. Das ist der wichtige
Vorgang der Abgrenzung, Abtrennung und AbstoBung groflerer
Gewebsnekrosen in der offenen Wunde (Demarkation, Sequestration,
Exfoliation), der auf die peptischen Fermente der Leukozyten zuriick-
zufithren ist. Die erste Tatigkeit, der erste Antrieb der Wunde in
diesen Fillen dient ihrer Reinigung von anhaftenden Nekrosen, der
zweite Antrieb (secunda intentio) erst steht im Dienste der eigent-
lichen Wundheilung (Heilung per secundam intentionem).

Zweitens haben die Leukozyten die Fihigkeit, kleinste korper-
liche Elemente zu umflieBen und in sich aufzunehmen (Fre(tatigkeit,
Phagozytose). Auch innerhalb des Zelleibes kann dann die Aufldsung
solcher korperlicher Gebilde erfolgen, sei es an Ort und Stelle, sei
es, nachdem die Leukozyten mit dem Lymphstrom in die Lymph-
bahnen und von dort in die Lymphdriisen eingeschwemmt worden sind.
Auf diesem Wege werden besonders die massenhaften roten Blutkorper-
chen, die infolge der ersten Blutung in den Gewebsspalten gelegen
sind, beseitigt, teils am Orte selbst, teils in den zugehorigen Lymph-
driisen. Handelt es sich um kleinste unlosliche Gebilde, so konnen sie
im Innern der Leukozyten aus dem Gewebe zur Wundfliche und damit
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in dem Eiter zur Ausscheidung gelangen, oder sie kénnen mit den
Leukozyten in den Lymphdriisen abgelagert werden. Auf diesem
Wege erfolgt eine Befreiung der Wundgewebe von kleinsten Form-
bestandteilen.

Eine phagozytire und auflésende Tatigkeit entfalten die Leuko-
zyten auch gegeniiber den kleinsten lebenden Gebilden, die er-
fahrungsgemafl jeder offenen Wunde anhaften und die wir als die
Erreger der Wundkrankheiten kennen, gegeniiber den Bakterien.
Dies ist die dritte wichtige Betitigung der Leukozyten, ihre bak-
terizide Tatigkeit. Die unheilvolle Bedeutung der kleinen einzelligen
Lebewesen fiir die Wunden und damit fiir den menschlichen Kérper
iberhaupt ist heutzutage jedem Laien geldufig, wenn auch, wie wir
sehen werden, den Laienanschauungen viele Irrtiimer anhaften. Wir
merken uns hier zunichst, daB als Wundfeinde im . engeren Sinne,
d. h. als Erreger der eitrigen Wundentziindung (der pyogenen
Wundinfektion), ganz vorzugsweise zwei Bakterienformen in Betracht
kommen, beides kleine, kuglige Gebilde, von denen sich die eine Form
in traubiger Anordnung (Staphylokokken, vgl. Abb. 7, S. 19), die
andere in kettenférmiger Anordnung (Streptokokken, vgl. Abb. 8, S.19)
zusammenschlieBen. Diesen schlimmen Wund- und Menschenfeinden
entgegenzutreten, sie zu bekimpfen und zu vernichten, ist, wie gesagt,
die dritte wichtige Titigkeit der Leukozyten.

Mit solcher Kenntnis der Dinge werden Sie die eitrige Wund-
absonderung mit ganz anderen Augen betrachten und sie nicht mehr
als eine schlimme, sondern als eine segensreiche AuBerung der Wunde
ansehen.

In der Zeit, in der die Wundabsonderung eitrig zu werden beginnt,
dndert sich auch das Bild der gleichm#Big graugelben Wundflache.
Wir sehen hier und da kleine rote rundliche Gebilde durch den decken-
den graugelben Schleier mit immer gréBerer Deutlichkeit hindurch-
schimmern, bis schliefllich an dieser oder jener Stelle der Schleier
ganz einschmilzt und ein leuchtend roter Gewebsknopf erscheint,
der die Fibrindecke durchbrochen zu haben scheint. In der Folge
wiederholt sich das Spiel an immer anderen Stellen; immer iippiger
schieflen die Gewebsknépfe (Fleischwirzchen, Granulationen) hervor, bis
schliefllich die ganze Fibrindecke verschwunden ist und die roten
Fleischwérzchen sich zu einer geschlossenen, leuchtend roten, grob-
kornigen Deckschicht (Granulationsschicht) vereinigt haben.

Jener Kranke dort, bei dem vor 3 Wochen der eitrige Blinddarm-
anhang entfernt wurde und bei dem die Bauchwandwunde der natiir-
lichen Heilung iiberlassen wurde, zeigt eben dieses Granulationsstadium
in schoéner Weise. Sie sehen die Wandungen der tiefen Mulde, die
bis in die Bauchhdhle reicht, iiberall ausgelegt mit dieser grobkérnigen,
dunkelroten, feuchten, glinzenden Schicht, die die urspriingliche
Schnittfliche von Haut, Fett, Muskel und Faszie iiberkleidet und
diese Gewebe als solche unkenntlich macht. Sie sehen in der Tiefe
eine kleine Ansammlung der natiirlichen Wundabsonderung: rahmigen,
gelben KEiter.
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Mit der Granulationsbildung beginnt die eigentliche Wiederher-
stellungsarbeit des Korpers, die von den geschilderten Vorgingen
in der Wundumgebung (Blutfiille, Odemisierung und Leukozytenaus-

Abb. 2. Wundheilung der offenen Wunde IL. (Schematisch.)

Die Fibroblastenzapfen haben sich zu Fleischwirzchen (Granulationen) vergroBert, die die deckende

Fibrinschicht durchbrechen.

Abb. 3. Elemente des Granulationsgewebes.
Man sieht spindel- und sternférmige Fibroblasten, gelappt-
kernige Leukozyten, rundkernige Lymphozyten, sowie die Neu-

bildung einer Kapillare durch Aussprossung.

einzudringen und sie zu durchbrechen (Abb. 1,

wanderung) vorbereitend
eingeleitet wird. Unter
der Fiille der herbei-
geschafften Ernahrungs-
stoffe beginnen sich die
Zellkrafte in dem um-
gebenden Bindegewebe
zu regen. Die sonst
schlanken Zellen des ku-
tanen, subkutanen, fas-
zi6sen und intermusku-
laren Bindegewebes be-
ginnensichzuvergréBern
und zu vermehren; es
entstehen Ziige von saf-
tigen, spindligen oder
auch sternférmigen Zell-
gebilden (junge Binde-
gewebszellen, Fibro-
blasten), die der Wund-
oberfliche zustreben, um
dann schlieflich in die
deckende Fibrinschicht
F B). Eine so intensive

Zellneubildung bedarf reicher Erndhrung, reicher Gefafiversorgung: der
Fibroblastenbildung parallel geht die Neubildung von Kapillaren
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(Abb. 2). Sie erfolgt durch Aussprossung der Endothelzellen vorhandener
Kapillaren. In die zapfenférmigen Zellsprossen treten durch Teilung neu-
gebildete Kerne ein; dann wird der zunichst solide Zapfen innen hohl
und die Blutkoérperchen dringen aus der Mutterkapillare in feinen Reihen
ein (Abb. 3). Der ZusammenfluB} solcher neugebildeter Kapillaren erzeugt
ein iiberaus reiches Kapillarnetz, das die Ziige der Fibroblasten durch-
setzt. Hierbei ist die Anordnung gewGhnlich so, daf} ein zentrales stirkeres
Gefa3, das durch Hinzutreten von kleinen Muskelfasern den Bau einer
kleinen Arterie oder Vene gewinnt, sich pinsel- oder biischelartig in die
Kapillaren aufteilt. Ein solcher Zug von Fibroblasten mit den einge-

Abb. 4. Querschnitt durch den Rand einer granulierenden Wunde.

Man sieht die regelmiBige Form des Fleischwirzchens, die biischelformige Aufteilung der GefiBe.
Rechts iiberwachsendes Epithel.

schlossenen biischelartig angeordneten Kapillaren, durchsetzt von Leuko-
zyten und kleinen rundkernigen Lymphozyten — das ist ein Fleisch-
wirzchen, eine Granulation (Abb. 4); das ist der rote Knopf, der
zunéchst durch die Fibrinschicht durchschimmert und unter Auflésung
des Fibrinnetzes (durch die peptische Kraft der Leukozyten) dieses all-
méhlich durchbricht. Das reiche, stark gefiillte Gefifinetz der Granu-
lation ist die Ursache der leuchtend roten Farbe. Der Zusammenschluf3
dieser Granulationen ist das Granulationsgewebe, das die Decke
der granulierenden Mulde, die Sie sahen, bildet.

Ganz besonders reichlich ist die Leukozytendurchsetzung un-
mittelbar an der Wundoberfliche; sie bildet hier einen Schutzwall
von hoher praktischer Bedeutung. Der abflieBende UberfluB von
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Leukozyten ist das natiirliche, normalerweise nur spirlich gebildete
eitrige Wundsekret, das die Tiefe der granulierenden Mulde erfiillt.
Diese Absonderung erhilt auch bei flachen granulierenden Wunden die
Granulationen feucht und glinzend — vorausgesetzt, dall ein deckender
Verband die Austrocknung der Eiterfliissigkeit, des Eiterserums ver-
hindert. Gibt man eine solche Wunde aber der austrocknenden Luft
preis, so dickt sich die spérliche eitrige Absonderung ein; sie trocknet
schlieflich zu einer trockenen gelben Kruste zusammen, die wir den
Schorf nennen. Der Schorf entzieht uns an solchen Wunden den An-
blick der Granulationen; erst wenn wir ihn mit einem Tupfer fortwischen,
oder mit einer Pinzette abheben, werden die Granulationen sichtbar.

Tun wir dies bei jenem kleinen granulierenden Wundrest am
Handriicken, so sehen wir eine neue Erscheinung: die Granulationen
bluten. Diese Beobachtung lehrt uns die wichtige Tatsache der
leichten Verletzlichkeit der Granulationen. An den blutenden
Stellen ist die oberflichlichste Zellschicht und damit der natiirliche
Schutzwall der Leukozyten verloren gegangen. Hier ist jetzt wieder-
um eine frische Gewebswunde mit ihren Gefahren, von denen wir
spater sprechen werden, entstanden. Solche unnétigen und schid-
lichen Neuverletzungen miissen vermieden werden. Wir entnehmen
daraus die Lehre, dal wir mit Granulationen auf das Zarteste um-
gehen miissen. Aber wie oft wird grade gegen dieses Gebot gesiindigt!
Machen Sie es sich zum Gesetz, bei der Nachbehandlung, die wir als
»Wundpflege* zusammenfassen wollen, méglichst jede Verletzung der
schiitzenden Granulationen zu vermeiden, um den natiirlichen Ablauf
der Wundheilung nicht zu stéren. Auf welchem Wege dies zu er-
reichen ist, werden Sie spater erfahren.

Mit der fertigen Granulation ist der erste AbschluBl des Wund-
heilungsvorganges erreicht. Wenn Sie nun jene granulierende Blind-
darmwunde nach 14 Tagen wiedersehen, so werden Sie den weiteren
Heilungsvorgang in zwei Richtungen erkennen. FErstlich ist die ganze
Wunde erheblich kleiner geworden: die Wunde ist konzentrisch ein-
geengt — und doch besteht der Wundrest iiberall aus dem gleichen
Granulationsgewebe, das von kaum veréinderter Haut umgeben wird.
Zweitens ist die Wunde nicht mehr so tief; sie hat sich in der Tiefe
ausgefiillt: sie ist abgeflacht. Diese Veréinderung beruht aber nur
zum geringen Teil auf der Fortdauer der Granulationsbildung. Man
muBl sich von der Vorstellung freimachen, als erfolge die weitere
Heilung so, dafl immer neu gebildetes Granulationsgewebe mehr und
mehr die Gewebsliicke ausfiille. Diese Vorstellung hat nur in der
Tiefe des Trichters seine Berechtigung, wo die Fleischwérzchen der
dort rohrenformigen Wandung bei weiterem Wachstum zusammen-
kommen, unter sich verkleben und verwachsen. Die hauptsichlichste
Ursache der starken Wundverkleinerung in der Fliche und in der
Tiefe sind die Verdnderungen, die im Granulationsgewebe selbst im
Laufe der Zeit einsetzen.

Die Fibroblastenbildung ist ein voriibergehender Zustand. Sehr
bald beginnen die Fibroblasten, die Jugendformen des Bindegewebes,
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in die Zeit der Reife zu treten. Sie betitigen die ihnen eigene Féhigkeit
der Ausscheidung von welligen Bindegewebsfasern (kollagenen Fibrillen);
gleichzeitig werden zahlreiche Kapillaren zuriickgebildet und die Leuko-
zyten treten mehr und mehr zuriick. Im Laufe der Zeit werden die
Bindegewebsfasern immer kriftiger und straffer, die Gefae immer spér-
licher: das Granulationsgewebe wandelt sich in derbes Bindegewebe
(Narbengewebe) um. Wahrend dieses Vorganges erfolgt nun eine
bemerkenswerte Volumenverminderung des Gewebes: der Ubergang von
Granulationsgewebe in Narbengewebe geht mit starker Schrumpfung
einher. Wahrend also an der Oberfliche jener Blinddarmwunde neues
Granulationsgewebe gebildet wird, geht .der alte Bestand unter
Schrumpfung in Bindegewebe iiber. Da dieser Schrumpfungsvorgang
im ganzen Bereich der Wundfliche vor sich geht, miissen die Wan-
dungen konzentrisch herangezogen werden. Diesem Narbenzug
folgt der anstoBende Muskel, ihm folgt die angrenzende Haut; er ver-
engt den Wundtrichter in der Fliche und in der Tiefe; er verkleinert
die Wunde in allen Schichten. Die Schrumpfung des reifenden
Bindegewebes ist das Hauptmittel der Wundheilung nach
abgeschlossener Granulation. Je geringer die Gewebslicke ist, je
weicher und nachgiebiger die umgebenden Weichteile, insbesondere
die angrenzende Haut, wm so besser kann sich der Narbenzug ent-
falten, um so rascher erfolgt die Verkleinerung der Wunde. So sehen
wir die granulierenden Hautwunden am Hals mit seiner reichlich an-
geordneten, diinnen und gut verschieblichen Haut sich sehr rasch
verkleinern, withrend z. B. die Verkleinerung einer gleichgroen Wunde
an der Schienbeinfliche des Unterschenkels, infolge der hier knappen,
dicken und wenig nachgiebigen Haut ungleich langsamer erfolgt.
Und je geringer die Gewebsliicke, je nachgiebiger die umgebenden
Weichteile, um so vollkommener kann sich die Wirkung des Narben-
zuges entfalten, um so niher kénnen die benachbarten Weichteile
(Muskeln, Haut) aneinandergebracht werden. Niemals aber kann auf
diesem Wege ein auch nur anndhernd vollkommener Zusammenschluf3
der durch die Verletzung getrennten Gewebe erreicht werden; auch
im giinstigsten Falle bleibt eine durch Granulationsgewebe (spiter
Narbengewebe) gefiillte Liicke bestehen.

Ist die Wirkung des Narbenzuges erschopft und der noch vor-
handene Wundrest mit Granulationen gefiillt, so erfolgt der Abschlufl
der Heilung dadurch, da von den Hautrindern her neugebildetes
Epithel sich iiber die Granulationen heriiberschiebt (Abb. 4) und schlie3-
lich in der Mitte zusammenflieit. Wenn auch die Anfinge der Epithel-
regeneration schon vorher festzustellen sind, so gewinnen sie doch
erst jetzt besondere Michtigkeit. v

Auf diesem Wege erhalten wir eine mehr oder weniger breite
Narbe, die aus Bindegewebe besteht und deren Oberfliche nicht von
der normal gebildeten Haut, sondern nur von einer zarten Epithel-
decke gebildet wird. Da durch diese diinne Decke das unterliegende,
zuniichst noch junge Bindegewebe hindurchschimmert, erscheint die
Narbe zartrot (junge Narbe), um dann allmihlich mit dem Ubergang
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des unterliegenden Bindegewebes in gefiBlarmes Narbengewebe mehr
und mehr einen weillen Farbenton zu gewinnen (alte Narbe).

Solche Narben stellen einen minderwertigen Gewebsersatz dar.
Die anscheinend feste breite Narbe, die den AbschluBl der Wundheilung
jener Appendixwunde bilden wird, behilt keineswegs ihr Aussehen auf
die Dauer. Der breite Narbenstreifen, der sich zwischen den Muskel-
platten befindet — die spezifische Regeneration der Muskulatur ist,
wie bereits erwdhnt, praktisch ohne Belang — vermag nicht, wie die
Muskulatur, der Wirkung des Bauchdruckes, der bei jeder Korper-
anstrengung in die Erscheinung tritt, den nétigen elastischen Wider-
stand entgegen zu setzen. Die Folge ist, daBl der Bauchdruck den
Narbenstreifen allmihlich vorwdlbt, ihn dehnt, verdiinnt. Da das an-
haftende Bauchfell nachfolgen muB, entsteht allmahlich eine diinne
Stelle der Bauchwand, die bei jeder Wirkung der Bauchpresse sich
stark vorwolbt: ein Narbenbruch der Bauchwand (Bauchbruch).

Mannigfache andere Nachteile haften solchen Narben an. Da die
Hautnarbe mit dem tiefen, intermuskuldren oder gegebenenfalls auch
ossalen Narbengewebe ein zusammenhingendes Ganzes bildet, sitzt die
Narbe der Unterlage fest auf. Sie ist mit der iibrigen Haut nicht
frei verschieblich; sie ist daher imstande, das Spiel der Haut auf der
Unterlage, insbesondere an den GliedmaBen, bei korperlichen Be-
wegungen zu stéren. Infolge der Diinnheit der Epitheldecke sind solche
Narben auflerdem leicht verletzlich. Schon durch geringe Gewalten,
so z. B. lingeres Reiben, kann die Epitheldecke an einer Stelle ver-
loren gehen. Wir finden dann eine rote, leicht blutende Stelle inner-
halb der Narbe, eine Narbenerosion, die, wenn sie nicht heilt, in
ein chronisches Narbengeschwiir (ein Narbenulkus) tibergeht. Und
hat ein erheblicher Narbenzug stattgefunden, wie dies immer der Fall
ist, wenn groBere Hautabschnitte verloren gegangen sind, so kann das
Heranziehen der benachbarten Haut wiederum Stérungen im Gefolge
haben. An manchen Korperstellen ist selbst ein geringer Narbenzug
schon unheilvoll; in der Gegend des unteren Augenlides geniigt schon
ein geringer Narbenzug nach unten, um das Lid vom Augapfel zu ent-
fernen und die Lidkonjunktiva sichtbar zu machen (Ektropium). Ab-
gesehen von der Entstellung besteht die Unannehmlichkeit des Trénen-
triufelns und die Gefahr der Austrocknung des Auges (Hornhautge-
schwiir). An anderen Stellen miissen es schon groBere Hautverluste
sein, wenn Stérungen auftreten sollen; dann aber konnen sie sehr er-
heblicher Art sein. Wenn bei schweren Verbrennungen z. B. grofle
Hautstiicke dem Tode verfallen sind und grofe granulierende Wunden
entstehen, so vermag der Narbenzug nicht nur die benachbarte Haut,
sondern mit ihr das ganze Glied heranzuziehen. So tritt bei Ver-
brennungsnarben in der Kniekehle das Bein im Kniegelenk in starke
Beugestellung; eine Streckung ist infolge des Narbenzuges unmoglich.
Wir nennen eine solche fehlerhafte Zwangsstellung des Gelenkes eine
Gelenkkontraktur. In dem erwidhnten Falle sprechen wir, da die
Ursache der fehlerhaften Stellung von der Haut ausgeht, von einer
dermatogenen Kontraktur. Wir merken uns, daB die Gewalt des
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Narbenzuges auBlerordentlich stark, man kann sagen uniiberwindlich
ist. Die Beseitigung der Narbenkontraktur ist grundsitzlich nur zu
erreichen durch operative Entfernung der Narbe und Deckung der Haut-
liicke durch anderweitig hergenommene gute Haut (s.S. 15 Abb.5a und b).

Bei groBen Gewebsliicken kann es vorkommen, daB der Heilungs-
vorgang nicht zum natiirlichen Abschluf gelangt. Die Wirkung des
Narbenzuges findet ihr Ende an dem Widerstand der umgebenden
Weichteile, die dem Zug nicht mehr zu folgen vermégen. Und bleibt
eine groBe granulierende Restfliche iibrig, so ist eine selbstindige
Epithelisierung nicht mdoglich, da die Regenerationskraft des Epithels
begrenzt ist. Es bleibt daher eine Restgranulation iibrig, die auf
natiirlichem Wege niemals zur Heilung gelangt. Die Heilung kann in
diesen Fillen nur durch Kunsthilfe erreicht werden, durch Heran-
schaffung von Epithelzellen von anderswoher, sei es auf dem Wege
der freien Gewebsiiberpflanzung (Epitheltransplantation, Haut-
transplantation) oder auf dem Wege der Lappendeckung (Lappen-
plastik).

Zum ersten Verstindnis dieser wichtigen chirurgischen Hilfsma(-
nahmen mochte ich Sie auf die folgenden Tatsachen hinweisen.

Die letzte Einheit des menschlichen, ebenso wie des tierischen
Korpers ist die Zelle. Der Korper ist als ein Zellenstaat zu betrachten,
dessen Glieder sich nach den verschiedenen Richtungen hin entwickelt
haben. Die Zellen sind auch bei der Wundheilung die Triger der
Regeneration. Bei aller Abhéngigkeit von dem ernshrenden Blutkreis-
lauf besitzen die Zellen doch eine gewisse Selbstindigkeit. Es ist
nicht so, dafl in dem Augenblick, in dem mit dem Aufhéren der Herz-
tatigkeit das Leben des Gesamtkorpers beendigt ist, auch das Leben
in simtlichen Zellen erlischt. Viele Zellen, besonders die Zellen des
Epithelgewebes und des Bindegewebes haben vielmehr, wenn auch nur
fiir kurze Zeit, die Fahigkeit selbstdndigen Weiterlebens, indem sie
aus der vorhandenen Gewebsfliissigkeit oder aus ihren eigenen Reserve-
stoffen die notwendige Nahrung aufnehmen und verarbeiten. Erst all-
méahlich mit der Erschopfung der Ernéhrungsquellen erlischt auch das
Leben in diesen Zellen. Aus dem gleichen Grunde besitzen diese
Zellen auch die Fahigkeit des Weiterlebens, wenn sie vom Korper
gewaltsam getrennt werden. Bringt man sie hiernach an eine Stelle,
in der sie die zu ihrer Erndhrung geeigneten Stoffe wiederum vor-
finden, so kénnen sie dauernd am Leben bleiben; sie ,,wachsen an®
und werden auch am neuen Ort ein lebender und zur Lebensbetiti-
gung, insbesondere zur Zellvermehrung fihiger Teil des Korpers.
Wir nennen dies die Uberpflanzbarkeit oder Transplantations-
fahigkeit der Zellen.

Schneidet man z. B. mit einem tangential zur Koérperfliche ge-
fiithrten scharfen Rasiermesser oder Mikrotommesser einen diinnen Epi-
thellappen ab, so zwar, daB der Schnitt durch die tiefsten Schichten
des Epithels geht, und legt man diesen Lappen sorgfiltig ausgebreitet
auf eine frische Wunde desselben Menschen, so vermag ein solcher
Lappen zu einer neuen Epitheldecke des Wundgebietes anzuheilen
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(Thierschsche Epitheltransplantation). Die Entnahmestelle heilt von
selbst, da Teile der tiefsten Epidermisschicht zuriickgeblieben sind, von
denen aus sich die ganze Epidermisdecke wiederherstellt. Ebenso
erfolgt auch die Anheilung auf einer granulierenden Wunde; doch ist
es zweckmiBig, die oberflichlichsten, von Bakterien und Eiterkdrperchen
durchsetzten Schichten der Granulation mit einem scharfen Messer vor-
her abzutragen. Vorbedingung fiir die Anheilung ist nur, daBl das
Transplantat dem Mutterboden eng anliegt, wozu sorgfaltige Blutstil-
lung und ein sanft driickender Verband gehért und daf die Gewebs-
fliissigkeit des Mutterbodens die fiir die iibertragenen Zellen passende
feinste Zusammensetzung hat. Die letztere Vorbedingung ist erfiillt
bei der Ubertragung innerhalb des gleichen Korpers (autoplastische
Transplantation). Die unendlich feine Abstimmung der menschlichen
Gewebsfliissigkeit bringt es mit sich, daf nur bei dem autoplastischen
Verfahren die Epitheliiberflanzung nach Thiersch gelingt. Weniger
anspruchsvoll ist das Bindegewebe und besonders die Knochenhaut;
hier ist auch eine wirksame Ubertragung von einem Wesen auf das
andere innerhalb der gleichen Art moglich (homdoplastische Trans-
plantation). Eine erfolgreiche Transplantation von einer Tierart auf
die andere und vom Tier auf den Menschen ist vollstindig unmdoglich.
Ein vom Tier iibertragenes Bindegewebsstiick heilt wohl, bei richtiger
Technik, im menschlichen Ko6rper ein, aber es heilt nicht an. Es
bleibt nicht am ILeben, sondern stirbt ab und wird als toter Fremd-
korper vom Granulationsgewebe umgeben und aufgeldst. Wir merken
uns aber, daBl auch tote Fremdkorper, selbst wenn sie nicht 16slich
sind, im menschlichen Koérper einheilen konnen; d. h. sie bleiben im
letzteren Falle unveréindert im Korper liegen und werden durch Granu-
lationsgewebe und Narbengewebe ringsum eingekapselt. In diesem
Zustande verharren sie bis zum Lebensende des Triagers. Wir miissen
uns von der laienhaften Vorstellung frei machen, dal der Fremd-
korper im lebenden Organismus durch sich selbst Eiterung und Ent-
ziindung hervorrufe. Das ist durchaus nicht der Fall. Das ungestorte
Einheilen von groBen Metallgeschossen der Kriegswaffen beweist dies
ebenso, wie das Einheilen von unléslichen Seidennihten und Metall-
drahtnéhten, die wir operativ in den Korper versenken. Eitrige Ent-
ziindung tritt erst auf, wenn mit dem Fremdkoérper pyogene Kokken
in den Korper gelangen; und auch dann nur, wenn die pyogenen
Kokken in solcher Zahl und von solcher Wirkungsstirke vorhanden
sind, da die natiirlichen Schutzstoffe des Korpers ihrer nicht Herr
werden koénnen (vgl. S. 22). Wenn, wie vordem ausgefiihrt, bei dem
natiirlichen Heilungsvorgang offener Wunden die durch die Verletzung
abgetoteten Gewebsstiicke nicht anheilen, sondern durch eitrige Ent-
ziindung abgegrenzt und abgestolen werden, so hat dies seinen Grund
darin, daB in offenen Wunden stets pyogene Kokken in reichlicher
Menge vorhanden sind.

Von der Thierschschen Epitheltransplantation machen wir mit
Vorteil bei der erwihnten Restgranulation groBler Wundflichen Ge-
brauch. Die entstehenden Narben bestehen aus einer diinnen Epi-
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dermisdecke und unterliegendem Narbengewebe. Sie sind daher nicht
frei von Schrumpfung; vor allem aber sind sie zart und leicht ver-
letzlich, wenig widerstandsfdhig. An Stellen, an denen die Haut der
knéchernen Unterlage fest aufsitzt und Gewaltwirkungen ausgesetzt
ist (z. B. an der vorderen Tibiafliche) oder an Stellen, an. denen die
Haut dauernd in Bewegung ist und Zerrungen unterliegt (z. B. in der
Achselhohle), sind die Thierschschen Narben nicht brauchbar; sie
reien ein und es bilden sich listige Narbengeschwiire. An solche
Stellen gehért gute Haut mit dicker, wohlgeordneter Epidermis und
elastischen Fasern. Zwar ist auch die freie Uberpflanzung von Haut-
stiicken moglich, die die gesamte Epidermis und die bindegewebige
Kutis umschlieBen; doch gelingt sie nur in besonders giinstigen Féllen.
Viel sicherer ist der Erfolg, wenn man der zu iibertragenden Haut
einen Stiel an der Entnahmestelle 148t, der zunichst fiir die Erndhrung

Abb. 5a. Abb. 5b.

des Hautstiickes sorgt, und das Hautstiick um diesen Stiel soweit dreht,
daB es auf die zu deckende Hautliicke gelegt werden kann. Die
Entnahmestelle kann dann, wenn der entnommene Lappen nicht zu
grof} ist, durch unmittelbare Naht vereinigt werden oder im anderen
Falle durch Thierschschen Lappen gedeckt werden. Dies ist das Ver-
fahren der Hautlappenplastik, das schon den Alten bekannt war
und das in der neuzeitlichen Chirurgie eine grofie Rolle spielt (pla-
stische Chirurgie). Die verlagerte Haut hat alle Eigenschaften der nor-
malen Haut; sie ist daher jeder Inanspruchnahme gewachsen.

In Abb. 5 ist die Deckung einer groBlen Hautliicke der Achsel-
hohlengegend durch einen von der benachbarten Brust entnommenen
Lappen schematisch zur Darstellung gebracht. Doch muf} die Ent-
nahmestelle nicht immer in der Nachbarschaft der zu deckenden
Liicke liegen. Sie kann selbst weit ab liegen; nur muBl sie dann
zur Verlagerung der Hautliicke genshert und in dieser Lage erhalten
werden. So kann die Deckung einer groBen Hautliicke an der Hand-
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fliche durch einen vom Bauch entnommenen Lappen erzielt werden.
Hierzu ist der Arm dem Bauch anzulegen und in dieser Lage durch
tiefe Néahte von Haut zu Haut zu erhalten. Ist der verlagerte Lappen
erst an seinem neuen Lager angeheilt, wozu etwa 10—14 Tage ge-
horen, so wird der ernihrende Stiel durchtrennt. —

Die vordem besprochene Wundheilung stellt den natiirlichen
Heilungsvorgang der sich selbst iiberlassenen. Wunde dar; es ist die
»Naturheilung® der Wunde, die Heilung iiber das Granulationsstadium
(Heilung per secundam intentionem). Wir sehen, daf3 das Endergebnis
dieser Heilung von einem Idealzustand weit entfernt ist. Auf welchem
Wege ist ein besseres Heilergebnis zu erzielen?

Die waltenden Naturkrafte konnen wir nicht dndern; wohl aber
koénnen wir sie leiten, sie unter giinstigeren dufleren Umstdnden wirken
lassen und so das Heilergebnis wesentlich bessern. Es ist nur not-
wendig, das, was man der Natur abgelauscht hat, durch eigenes Zutun
wirksamer zu gestalten. Der Korper bemiiht sich, durch den Narbenzug
die Wundlefzen zusammenzubringen; diese Arbeit geschieht nur langsam
und, wie wir sahen, unvollkommen. Wir leisten die gleiche Arbeit rasch
und vollkommen, wenn wir die Wundschichten (Muskel, Fett, Haut)
durch einige Nihte so vollkommen aneinanderbringen, daf die Schnitt-
flichen sich berithren. Die durch solche #rztliche Kunsthilfe erzeugte
Wundheilung kann man wohl als ,Kunstheilung“ der Naturheilung
der Wunde gegeniiberstellen; gemeinhin wird sie als Heilung per primam
intentionem im Gegensatz zur besprochenen Heilung per secundam
intentionem bezeichnet.

Betrachten Sie jetzt die Wunde des jungen Kommilitonen, die
inzwischen auf diese Weise versorgt ist, so sehen Sie ein ganz anderes
Bild. Statt der groBen, klaffenden Wunde von vorher, sehen Sie eine
feine Wundlinie, die durch die sich beriihrenden Hautwundlefzen ge-
bildet ist und die von den gekniipften Seidennihten iiberkreuzt wird.

Wie gestaltet sich der Heilungsvorgang bei der nahtvereinigten
Weichteilwunde?

Grundsatzlich sind es genau die gleichen Vorgénge, wie bei der
»Naturheilung® der Wunden. Aber infolge der ganz andersartigen
Wundverhéltnisse fithren sie zu anderen Erscheinungen und Wir-
kungen. Statt der groBen Gewebsliicke ist nur ein feiner Wundspalt
vorhanden, der von der linearen Hautwunde senkrecht in die Tiefe
zieht und im Muskel endigt. Auch hier erfolgt die Hyperamisierung
und. Odemisierung der Wundumgebung: auch hier der Austritt von
Blutserum und Leukozyten in den Wundspalt und die Abscheidung
des Fibrinnetzes, das nun den engen Wundspalt ausfiillt; auch hier
schlieBlich die Bildung des Granulationsgewebes, das im anstofSenden
Bindegewebe entsteht, in den Wundspalt vordringt und das Fibrin-
netz ersetzt (Abb. 6). Aber bei der Geringfiigigkeit der Gewebsliicke sind
alle diese Vorginge auf ein Mindestmafl herabgesetzt. Wahrend bei
der offenen Wunde die Wundabsonderung abflieBen kann und daher aus
der stark hyperiamisierten Umgebung immer neues Wundsekret und
immer neue Leukozytenmassen nachriicken, gestaltet sich der Vor-
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gang bei der nahtvereinigten Wunde anders. Die Wunde ist nach
auBlen hermetisch abgeschlossen; soweit der VerschluB nicht mecha-
nisch durch die Nihte bewirkt wird, wird er durch eingetrocknetes
Blut und Wundsekret hergestellt, durch den Schorf, der etwa noch

Abb. 6. Wundheilung bei nahtvereinigter Wunde. (Halbschematisch.)

Der enge Wundspalt ist mit einem Fibrinnetz (#) erfiillt, das Leukozyten einschlieBt. GefiB-
erweiterung, Wandstellung und Diapedese der Leukozyten in der Umgebung. Einsprossen von
Fibroblastenziigen (# B). Neubildung von Kapillaren durch Aussprossung (By).

vorhandene kleine Liicken schliefit. Es wird — bei ungestorter Hei-
lung — nur der geringe Betrag an leukozytenhaltigem Wundsekret
abgesondert, der geniigt, um den feinen Wundspalt auszufiillen; ein
weiteres Nachriicken von Leukozyten und Wundsekret erfolgt nicht
mehr. Ebenso geringfiigig ist die Fibrinausscheidung und die Granu-
lationsbildung. Denn sobald die Fibroblastenziige in das Fibrinnetz

" Axhausen, Chirurgische Propideutik. 2
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eingedrungen sind, stoBen sie schon auf die Ziige, die von der Gegen-
seite her entwickelt sind. Der Zusammenflul fithrt zu einer schmalen
Schicht von Granulationsgewebe, das etwa vom fiinften Tage ab den
engen Wundspalt statt des vorher vorhandenen Fibrinnetzes erfiillt.

Die einzelnen Vorginge der Wundheilung erfolgen nicht, wie bei
der offenen Wunde, vor unseren Augen, sondern in der Wundtiefe,
unseren Augen- unsichtbar, verschlossen durch die Nahtvereinigung
der Hautrinder. Auch der AbschluBl der Wundheilung, die Epithel-
bedeckung der jungen Bindegewebsnarbe geht rasch vor sich, da die
Randepithelien nur eine ganz schmale Liicke zu iiberbriicken haben,
wozu nur etwa 5—6 Tage notwendig sind. Diese Epithelregeneration
spielt sich unter dem ,Schorf“ ab, der die Nahtlinie deckt. Entfernt
man etwa nach AbschluB der ersten Woche diesen Schorf, so sieht
man an der Stelle der linearen Hautwunde eine ebenso lineare rot-
liche Hautnarbe. Auch hier wird die Farbe bedingt durch das
junge, gefaBreiche Granulationsgewebe, das jetzt den Wundspalt fiillt
und das durch die zarte, neugebildete Epitheldecke hindurchschimmert.
Auch hier wird die Narbe mit der Umwandlung des Granulations-
gewebes in Narbengewebe zunehmend weiler. Narbenschrumpfungen
aber sind nicht moglich, weil die benachbarten normalen Gewebe schon
an sich eng zusammenliegen und die Masse des Granulationsgewebes
gullerst gering ist.

So entsteht die lineare Narbe, die Sie von unseren Operations-
wunden her kennen werden. Sie stellen eine ideale Gewebsvereinigung
dar. Thre geringe Ausdehnung gibt dem Bauchdruck keine Angriffs-
flaiche — daher ist die Bildung von Narbenbriichen nicht mdoglich —,
ebensowenig dulleren Gewalten — daher sind sie kaum verletzlicher als
die normale Haut. Sie erzeugen keinen Narbenzug; und wenn auch
bei ihnen die Hautnarbe sich in die Tiefe fortsetzt, so ist doch dieser
Gewebsstrang so diinn, dafl er, namentlich nach lingerer Zeit und
weiterer Dehnung, die Verschieblichkeit der d&uleren Haut nicht irgend-
wie nennenswert stort.

Nun koénnte der Anfinger denken, mit dieser einfach herzu-
stellenden Nahtvereinigung sei der Stein der Weisen gefunden und
man habe damit die Erzielung idealer Narben in der Hand. Dem
ist leider nicht so; denn die beschriebene Kunstheilung menschlicher
Wunden ist an ganz bestimmte Voraussetzungen gebunden, die wir
nicht immer vollstindig in der Hand haben. Sie zu kennen und
damit die Aussichten der Kunstheilung beurteilen zu koénnen, ist
eine der wichtigsten Aufgaben des Chirurgen. Mit ihnen werden wir
uns in der nichsten Vorlesung zu beschiftigen haben.

2. Von den Wundheilungsstorungen und der akuten
Entziindung.

Nicht immer entspricht der Wundablauf den vorher geschilderten
Bildern. Die Wunde besitzt Feinde, die den friedlichen Ablauf der
Ereignisse zu stéren geschaffen sind und die auf die Vernichtung des
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Wundtragers, des Menschen, abzielen. Sie entstammen jenen, fiir uns
infolge ihrer Kleinheit unsichtbaren Lebewesen, die die gesamte AuBen-
welt erfiillen und durchsetzen, der Flora der einzelligen Bakterien.
Ihre Allgegenwart in Luft, Erde, Wasser bringt es mit sich, daB auch
die Zufallswunde von ihnen erfiillt ist; sind doch selbst die sorglich
geschiitzten Operationswunden nicht ganz frei von ihnen zu halten.
Ihre Menge scheidet sich aber vom Gesichtspunkt der Wundheilung
aus sofort in zwei Gruppen: in solche, die sich in den Wunden zu
entwickeln und in den Kérper, ihn krank machend, einzudringen ver-

moégen — wir nennen sie die pathogenen Bakterien — und in
andere, die dies Vermdgen nicht besitzen, oder deren Entwicklung
der Korper nicht zuldfit — wir nennen sie die Saprophyten.

Abb.7. Der traubenfsrmige Eiterkokkus Abb. 8. Der kettenférmige Eiterkokkus
(Staphylokokkus) im menschlichen Eiter. (Streptokokkus) im menschlichen Eiter.

(Ausstrichprdaparat, Fuchsinfirbung, stdrkste (Ausstrichpriparat, Fuchsinfirbung, stdrkste
Vergrderung.) VergroBerung.)

Mannigfach ist die Zahl der wundpathogenen Bakterien des
Menschen. Ich erwéhne aus ihrer Reihe nur den Erreger der Syphilis
(Spirochaeta pallida), der beim Eindringen in die Wundfliche den
syphilitischen Priméaraffekt, den harten Schanker hervorruft, und sich
von dort aus iiberall im Korper verbreitet (vgl. S. 65); ich erwihne
jenen unheilvollen Bazillus, dessen Gifte eine zunehmende Dauer-
spannung der Korpermuskulatur herbeifiihren, die von gewaltsamen
Zuckungen unterbrochen wird, bis schlieflich der Tod den Leidenden
erlost (Wundstarrkrampf, Tetanus vgl. S. 34). Fiir die praktische
Frage der chirurgischen Wundheilung obenan stehen die beiden bereits
erwihnten Kokkenarten: die Staphylokokken und die Strepto-
kokken (Abb. 7 und 8), die Erreger der eitrigen Wundentziindung.
Thnen folgen in erheblichem Abstande die Bazillenarten, die als die
Erreger des Wundgasbrandes erkannt sind, jener Geilel des modernen
Krieges, die aber zum Gliick der Menschheit fiir die Friedenswunden
nur selten Bedeutung gewinnen.

2%

=
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Den durch die Entwicklung und das Eindringen der pathogenen
Bakterien erzeugten ortlichen Krankheitszustand nennen wir die Wund-
infektion. Mit der Wundinfektion durch die Erreger der eitrigen
Entziindung, d. i. mit der pyogenen Wundinfektion werden wir
uns zunichst ausschlieflich zu befassen haben. Die pyogene Wund-
infektion ist das Damoklesschwert, das tiiber unserer wundirztlichen
und operativen Tatigkeit schwebt.

Wenn ich sagte, da die pyogenen Bakterien von der Wunde
aus in den Korper eindringen, so ist damit nicht gesagt, da} sie es
jedesmal tun miissen. Wenn dem so wire, so gébe es bei der All-
gegenwart der Bakterien keine Menschheit mehr. Mit anderen Worten:
Die Anwesenheit der pyogenen Bakterien in der Wunde ist
noch keineswegs gleichbedeutend mit der Wundinfektion.
Der menschliche Korper verfiigt iiber méchtige Schutzstoffe, die die
pyogenen Bakterien zu vernichten vermdgen. Die Schutzstoffe sind
teils gelost im Blutserum vorhanden, aus dem sie als wertvollste
Bestandteile in das Wundsekret eintreten — wir fassen sie als die
Abwehrstoffe, die Alexine zusammen; zum anderen Teil sind sie an
Zellen gebunden — wir erwiahnten bereits die bakterizide Téatigkeit
der Leukozyten. Die Gesamtheit der Schutzstoffe fassen wir als die
natiirliche Resistenz des menschlichen Kérpers gegen die pyogene
Woundinfektion zusammen. Wir sprechen von der allgemeinen
Resistenz des Korpers, die eine Eigenschaft des betreffenden Indivi-
duums ist, und von der 6rtlichen Wundresistenz, d. h. der Summe
der am Orte der Verletzung wirksamen Schutzstoffe.

Jede Wunde ist der Schauplatz eines Kampfes zwischen dem
angreifenden Feind, den pyogenen Kokken, und den Schutzstoffen
des Korpers. Die Krafte beider Gegner wechseln mannigfach. Wir
wissen, daf die pyogenen Bakterien eine durchaus verschiedene Wir-
kungsstéirke, eine verschiedene Giftwirkung (Virulenz) haben konnen.
Wir wissen z. B., daB Trockenheit und Sonnenlicht die Bakterien
schwach, ja geradezu wirkungslos (avirulent) machen kann: daher ver-
stehen wir die Unschadlichkeit der in der Luft und im Luftstaub
enthaltenen pyogenen Bakterien. Wir wissen ferner, dafll nichts die
Virulenz der Bakterien mehr zu steigern vermag, als das siegreiche
Hindurchgehen durch den menschlichen Korper: daher die hohe Giftig-
keit der unmittelbar aus menschlichem eitriginfiziertem Material iiber-
tragenen Bakterien, daher die Gefdhrlichkeit der Verletzungen sezie-
render und operierender Arzte, wenn sie bei der Arbeit an solchem
Material erfolgt sind. Zum anderen ist die Kraft der angreifenden
Bakterien abhingig von ihrer Zahl. Es ist verstdndlich, dal eine
Uberschwemmung der Wunde mit massenhaften pyogenen Bakterien
die natiirlichen Schutzstoffe eher zu erschopfen vermag, als eine ge-
ringe Anzahl, wie sie z. B. in unseren Operationswunden in der Regel
angetroffen werden.

Aber auch die Resistenz des menschlichen Ko6rpers ist verschieden.
Schon die Allgemeinresistenz ist nicht immer die gleiche. Wir wissen,
daB manche Stoffwechselkrankheiten, vor allem die Zuckerharnruhr,
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die Resistenz des Korpers erheblich herabsetzt, so daB die pyogenen
Bakterien, sehr zum Unheil des Kranken, hier ein leichtes Spiel haben.
Die Volksbeobachtung hat in dem Begriff der verschiedenen ,Heil-
haut“ den Wechsel der Allgemeinresistenz richtig empfunden. In den
Entwicklungsjahren des mé#nnlichen Geschlechtes sehen wir nicht selten
Zusténde, bei denen jede, selbst die kleinste Verletzung sich ent-
ziindet, zu ,schwéren“ beginnt — als Zeichen der herabgesetzten All-
gemeinresistenz gegen die pyogene Infektion. Noch wichtiger aber sind die
Verschiedenheiten der 6rtlichen Wundresistenz. Die ortliche Resistenz ist
vor allem anderen von zwei Dingen abhingig: von der anatomischen
Beschaffenheit der Wunde und von der d4rztlichen Wund-
gestaltung.

Die Bedeutung der anatomischen Wundbeschaffenheit er-
gibt sich aus den folgenden Erwigungen. Die bei der Verletzung
eingedrungenen Bakterien haften teils in den Blutgerinnseln, teils an
der Wundfliche; zum anderen Teil sind sie auch durch die verletzende
Gewalt in die Gewebsspalten der verwundeten Weichteile eingetrieben
worden. Die Schutzstoffe kommen aus dem strémenden Blut. Das
Gewebe, das des strémenden Blutes entbehrt, kann nicht in gleicher
Weise mit den Schutzstoffen versehen, durchtrinkt werden, wie das
durchblutete Gewebe. Die oberflichlichen Wundschichten, die durch
die Gewalt der Verletzung dem Tode verfallen sind, schlieBen keine
durchbluteten GefiBe mehr ein; die vorhandenen GefiBe sind durch
Thromben verschlossen. Es geht daraus hervor, daB solche, nekro-
tischem Gewebe anhaftenden oder in ihm gelegenen pyogenen Kokken
ungleich leichter zur Entwicklung und damit zu ungeheurer Ver-
mehrung gelangen konnen; mit der zahlenm#Bigen Vermehrung aber
ist sofort die Moglichkeit des Eintritts auch in das benachbarte lebende
Gewebe gegeben. TUnd enthilt die Wunde tote Riume, Taschen, die
durch Hiniiberlegen angrenzenden Gewebes mehr oder weniger abge-
schlossen werden, so konnen in diesen sich die Bakterien innerhalb
der Gerinnsel, die in keinem Zusammenhang mehr mit dem die Schutz-
stoffe filhrenden flieBenden Blutstrom stehen, leicht entwickeln und
nach massenhafter Vermehrung durch die Macht der Masse in die Um-
gebung eindringen. Wir wissen nun, daB die Wunde um so grad-
wandiger, um so freier von Vertiefungen und Taschen und die
traumatischen Randnekrosen um so kleiner sind, je schérfer der ver-
letzende Gegenstand ist. Mit anderen Worten: die gradwandige
Schnittwunde besitzt eine wesentlich héhere 6rtliche Re-
sistenz als die Quetschwunde mit den zerrissenen und abgetdteten
Wundrindern und als die Triimmerwunden mit ihren zerfetzten,
aufgewiihlten, ausgiebig abgetGteten Wundflichen, ihren Spalten und
Taschenbildungen, ihren weitgehenden Unterhéhlungen. Infolgedessen
ist die glatte Schnittwunde viel weniger von der Wundinfektion be-
droht als die Quetschwunde und am dringendsten ist die Gefahr bei
den Triimmerwunden.

Die grofite Bedeutung fiir die ortliche Resistenz der Wunde miissen
wir jedoch der drztlichen Wundgestaltung beimessen. Hier finden
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wir den Weg zuriick zu den Ausfiihrungen iiber die Wundheilung. Uber-
lassen wir eine Wunde der Naturheilung, indem wir sie breit klaffen
lassen und mit aufsaugendem Material bedecken bzw. locker ausfiillen,
so sehen wir einen immer sich erneuernden Strom von Wundfliissig-
keit und Leukozyten aus der Wundtiefe an die Oberfliche dringen.
Mit ihm treten immer neue wirksame Schutzstoffe zum Kampf gegen
vorhandene Kokken an: einer solchen Abwehr gegeniiber sind die
pyogenen Kokken, selbst wenn sie urspriinglich in reichlicher Anzahl
vorhanden waren, fast ausnahmslos machtlos. Mit anderen Worten:
das breite Offenlassen der Wunden schafft die groBt-
moglichste ortliche Resistenz gegen die pyogene Infek-
tion. Schliefen wir dagegen die Wunde durch die Naht, so ist der
Abflul der Wundabsonderung gesperrt. Nur das Wenige, was in den
schmalen Wundspaltraum zu dringen vermag, kann den Kampf gegen
die vorhandenen Kokken aufnehmen. Wenn Kokken in irgendwie
erheblicher Anzahl vorhanden sind, werden sie leicht die Ober-
hand gewinnen: die Wundinfektion setzt ein. Mit anderen Worten:
die zur Kunstheilung nétige Wundgestaltung, der NahtverschluBl
der Wunde ist beziiglich der 6rtlichen Resistenz gegen die
Infektion ungiinstig. Steigern wir die unglinstige o6rtliche Resi-
stenz einer Quetschwunde oder Triimmerwunde noch durch Hinzu-
fiigen des unmittelbaren vollstindigen Nahtverschlusses, so ist dies
mit dem sicheren Ausbruch schwerer Wundinfektion gleichbedeutend.
Unter diesen Umstéinden ist es ein naheliegender Gedanke, der Gefahr
der Wundinfektion dadurch zu entgehen, daf man grundsitzlich alle
Wunden offen 1a8t. Wir sahen aber, daB das Heilergebnis der offen-
gelassenen Wunde eine minderwertige Narbe mit ihren Nachteilen
und Gefahren ist, wihrend nur durch den NahtverschluB eine giinstige
und storungslose Narbenbildung zu erreichen ist. Wir entnehmen
hieraus die wichtige Tatsache, da diejenige Wundgestaltung,
die eine ausreichende Gewahr gegen die Infektion gibt, ein
ungiinstiges Endergebnis in der minderwertigen Narbe er-
zeugt, und dafl umgekehrt diejenige Wundgestaltung, die ein
ideales Endergebnis schafft, beziiglich der Wundinfektion |
ungiinstig dasteht. Wir haben zwischen Scylla und Charybdis
hindurchzusteuern: auf der einen Seite die Gefahr der Wundinfektion,
auf der anderen Seite der Nachteil der minderwertigen Narbe nach
zeitraubender Heilung. Welchen Weg in dieser Lage die kunstge-
rechte Wundbehandlung einzuschlagen hat, wie wir dieser ganzen
Schwierigkeiten Herr werden kénnen, das werden wir in der nichsten
Vorlesung besprechen.

Ich wiederhole: die Anwesenheit von pyogenen Bakterien ist nicht
gleichbedeutend mit der Wundinfektion. Von einer Wundinfektion
kann erst dann gesprochen werden, wenn pyogene Bakterien
von solcher Zahl und von solcher Virulenz in der Wunde
sind, dal die Wunde mit ihren natiirlichen Schutzstoffen
ihrer nicht Herr werden kann, so daB sie unter dauernder Ver-
mehrung in den Korper eindringen.
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Auf dreierlei verschiedenen Wegen vermdogen die Bakterien von
der frischen Wunde aus in den Korper einzudringen. Es ist als er-
wiesen anzusehen, daB eine, wenn auch meist unbedeutende Anzahl
von Bakterien unmittelbar bei und nach der Verletzung von erdffneten
BlutgefiBlen aus aufgenommen wird. Eine andere Anzahl der in die
Gewebsspalten geratenen Bakterien wird von der Lymphfliissigkeit
der Gewebe aufgenommen und von ihr durch die Hauptlymphgefille
nach den zugehérigen Lymphdriisen beférdert. Der Hauptteil der
Bakterien bleibt jedoch zunichst an und in der Wundfliche haften.
Wir wissen nun, dafl diese Bakterien zunichst eine gewisse Zeit (8 bis
12 Stunden) nétig haben, um sich dem neuen Nihrboden anzupassen;
dann erst vermdgen sie in Teilung und rasche Vermehrung iiberzu-
gehen. Wéihrend dieser Anpassungszeit schon sind die Schutzstoffe
der Wundabsonderung mit der Vernichtung der Bakterien beschaftigt.
Reicht ihre Kraft nicht aus, so setzt nunmehr die langsame Vorwérts-
wanderung der Bakterien in das benachbarte Gewebe ein.

Die wuchernden Bakterien sind echte Schmarotzer; wie sie die zu
ihrem Fortbestand und ihrer Vermehrung notwendigen Nahrmittel aus
dem Mutterboden nehmen, so geben sie auch ihre Abfallstoffe in die
Gewebsfliissigkeit des Mutterbodens ab. Diese Abfallstoffe (Stoffwechsel-
produkte) sind giftig fiir den menschlichen Organismus; wir nennen
sie die Bakterientoxine. Sie gelangen mit der Gewebsfliissigkeit auf
dem Lymphwege zur Aufsaugung. Am deutlichsten wahrnehmbar ist
die Giftwirkung da, wo die Toxine am reichlichsten sind: in unmittel-
barer Nachbarschaft der Bakterienhaufen. Die &rtliche Wirkung be-
steht hier in einer Vernichtung des Zellebens (Nekrose) und in der
Erregung des wichtigen histologischen Vorganges, den wir die akute
Entziindung nennen. Die in die allgemeine Blutbahn aufgenommenen
Toxine stéren die wirmeregelnden Ganglienzellen des Hirns und er-
zeugen dadurch Fieber; sie wirken schiadigend auf die Zellen des Herz-
muskels und auf die Parenchymzellen der groBlen Kérperdriisen (Leber,
Niere). Sehen wir in dem ortlichen Zelltod nichts als die schadigende
Wirkung der Bakterien, so miissen wir in der akuten Entziindung,
die von den sich vermehrenden Bakterien in der Umgebung hervor-
gerufen wird, eine AbwehrmalBnahme des Korpers erblicken, also
einen zweckm#figen und niitzlichen Vorgang, der als solcher keines-
wegs zu bekdampfen ist. Der Kampf ist stets nur gegen die Ursachen
der Entziindung, die bakterielle Ausbreitung zu fithren. Ist dies nicht
moglich, so werden wir wenigstens die Entziindung nach Kriften
fordern, um den Korper in seinem Abwehrkampf zu stirken, nicht
aber sie bekampfen.

Die ,,Entziindung” stellt sich als eine Summe von Vorgéngen dar,
die sich zum Teil an den benachbarten BlutgefiBlen, zum Teil im
anstoBenden Bindegewebe abspielen. Sie bilden, genau genommen,
nur eine Steigerung der Erscheinungen, die wir als die Regenerations-
erscheinungen bei der Wundheilung kennen gelernt haben. Die Vor-
géinge an den Blutgefilen (Hyperamie, vermehrte Fliissigkeitsabsonde-
rung, Leukozytenauswanderung) nennen wir die zirkulatorischen,
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die Vorginge am Bindegewebe (Fibroblastenbildung, GefiBsprossung,
Granulationsbildung), die proliferatorischen oder reparatorischen
Teilerscheinungen der Entziindung. Bei der Form der Entziindung,
die von den pyogenen Kokken hervorgerufen wird, stehen die zirku-
latorischen Vorgéinge durchaus im Vordergrund, die reparatorischen
treten zuriick. Wir nennen diese Form die akute Entziindung.
Die klinischen Zeichen der akuten Entziindung diirften Thnen
schon aus eigenen Erfahrungen heraus wohl bekannt sein. Das histo-
logische Geschehen erdffnet uns das volle Verstandnis fiir die sicht-
baren Erscheinungen. Die Rotung des entziindeten Gewebes (Rubor)
ist der Ausdruck der GefiBerweiterung, die durch den vermehrten
Blutzustrom die Temperatur der deckenden Haut erhoht (Calor); die
vermehrte Ansammlung von Gewebsfliissigkeit erzeugt teigige Schwel-
lung (Tumor) und der Schmerz (Dolor) findet in dem Druck der Ge-
websfliissigkeit auf die Nervenendigungen eine verstindliche Erklarung.
Bei der leichteren Form der akuten Entziindung ist bei maBiger
Hyperimie die Abscheidung aus den Gefiflen fast rein serds; gering
nur ist die Zahl der austretenden Leukozyten. Das ist die serdse
Entziindung. Ein Beispiel ist die Wundrose (Erysipel), die akute
ser0se Entziindung der Cutis, die in der Umgebung von Wunden sich
einstellt, wenn Streptokokken sich in den Lymphspalten der Haut aus-
breiten. Die scharfe Grenze der kranken, gerdteten und geschwellten
Haut gegen ‘die gesunde Haut, die rasche Ausbreitung, das plotzliche
Abblassen sind die Kennzeichen dieser fieberhaften Erkrankung.
Vermehrte Blutfliissigkeit und damit vermehrte Schutzstoffe heran-
zuziehen, ist der Sinn der serdsen Entziindung. Manchmal — so beim
Erysipel — geniigt diese erhhte Kraftleistung, um den Bakterien Einhalt
zu gebieten und sie zu vernichten. Die toten Bakterienleiber werden
dann von den Leukozyten aufgel6st; die gebildeten Toxine werden zer-
setzt oder auch von einem im Blutserum neu entstehenden Gegengift
(Antitoxin) unschédlich gemacht; die vermehrte Gewebsfliissigkeit wird
von den Lymphbahnen aufgenommen; etwa schon erzeugte kleine Gewebs-
nekrosen werden von den Leukozyten gel6st und durch Granulations-
gewebe ersetzt. Wahrend dieser Vorginge gehen auch die klinischen
Zeichen der Entziindung zuriick und verschwinden schlieflich vollstédndig.
In anderen Fillen aber geniigt die serdse Entziindung nicht.
Mogen auch viele von den Bakterien abgetdtet werden, ein Rest bleibt
ibrig und setzt, durch Neuteilung rasch zunehmend, seinen Vormarsch
fort. Der Korper greift jetzt zu stérkeren Hilfen: Hyperimie und
Odemisierung nehmen miichtig zu; sie dehnen sich auf die weitere
Wundumgebung aus (kollaterales Odem). Das stirkste Abwehrmittel
aber sind die Leukozyten. In riesigen Mengen werden sie in den
Kapillaren zusammengezogen und wandern in das von den Bakterien
besetzte Gebiet, besonders aber auch in den Wandspalt ein. Damit
ist die ser6se Entziindung in die eitrige Entzlindung iibergegangen.
Im Falle der gendhten Weichteilwunde schwillt das ganze Wund-
gebiet michtig an, mit dem Mittelpunkt an der Nahtstelle; die
Schwellung ist druckempfindlich, die Haut gerétet und heiS.
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Jetzt bestehen zwei Moglichkeiten: entweder die Abtétung der
Bakterien in den Randbezirken gelingt jetzt oder sie gelingt auch
jetzt noch nicht. Im ersteren Falle ist das weitere Vordringen der
Bakterien unterbrochen; die abgetGteten Bakterien werden von den
Leukozyten aufgelost. Dann treten auch die reparatorischen Erschei-
nungen der Entziindung in ihre Rechte: an die Stelle des Leukozyten-
grenzwalles tritt néugebildetes Granulationsgewebe, das nunmehr ebenso,
wie in der granulierenden Wunde, jedem weiteren Vordringen der
Bakterien zuverldssig Halt gebietet. In dem iibrigen, von den Bak-
terien und Leukozyten durchsetzten Gebiete der Wundfliche, das
durch die Bakterientoxine bereits der Nekrose verfallen ist, machen
sich die peptischen Fermente der Leukozyten geltend: das nekrotische
Gewebe wird gelost oder abgegrenzt und abgestoBen. Aus dem ur-
spriinglich engen Wundspalt bildet sich infolge der allseitigen méch-
tigen Eiterabsonderung ein groBler eitergefiillter Hohlraum, der meist
noch abgestoBene, graugriin erscheinende nekrotische Fetzen der Wund-
fliche einschlieBt und der ringsum von einer Granulationszone um-
geben ist. Einen solchen eitergefiillten Hohlraum nennen wir einen
AbszeB; seine granulierenden Wandungen die AbszeBmembran.
Die mit AbszeBbildung einhergehende eitrige Entziindung ist die ab-
szedierende eitrige Entziindung. Der AbszeBeiter schlieft noch
immer massenhaft lebende Bakterien ein, so daB die sichtbaren Ent-
ziindungserscheinungen fortdauern miissen. Da von der AbszeBmem-
bran, insbesondere bei der Abgrenzung noch vorhandener Nekrosen
reichlich eitrige Fliissigkeit abgesondert wird, muf3 der Inhalt des Ab-
szesses zunehmen: der AbszeB wichst. Er wichst, bis er schlieBlich
die verklebte Hautwunde sprengt. Unter reichlicher Eiterentleerung
lassen Schwellung und Schmerzhaftigkeit etwas nach. Ist der Abszel
klein und die Infektion milde, so konnen sich nach der Entleerung
die granulierenden Wandungen zusammenlegen, verkleben und ver-
wachsen. Doch sind dies Ausnahmefille. In der Regel ist der Ver-
lauf ein anderer. Da die Durchbruchsoffnung nur klein ist und leicht
wieder verklebt, so sammelt sich bald von neuem eitrige Granulations-
absonderung in dem Hohlraum an: der Abszef fiillt sich wieder und
die #&uBerlich sichtbaren Zeichen der akuten Entziindung beginnen
sich wieder einzustellen. Es ist, wie wir sehen werden, Aufgabe der
Behandlung, in diesen Fillen durch Sorge fiir freien Abflufl die Wieder-
filllung zu verhindern und dadurch das Zusammenlegen und Verkleben
der granulierenden Wandungen zu ermoglichen.

Gelingt die Bezwingung der vordringenden Bakterien in den
Randbezirken trotz des Leukozytenreichtums nicht, so setzen die
Bakterien lings der Lymphspalten ihren Vormarsch fort. Immer wie-
der versucht der Korper durch Erzeugung der eitrigen Entziindung
ibrer Herr zu werden; die befallenen Lymphspalten fiillen sich mit
Eiter — aber, was im ersten Ansturm nicht gelungen ist, vermdgen
auch die wiederholten Bemiithungen nicht zu erreichen. Immer weiter
riicken die Bakterien, insbesondere in den lymphreichen Faszien- und
Muskelzwischenrdumen, vor und iiberall wird das Bild der schweren



26 : Die allgemein-chirurgischen Grundlagen.

eitrigen Entziindung sichtbar. Das Bindegewebe ist aufgequollen und
bis zu stidrkster Spannung eitrig durchtrinkt. Beim Aufschneiden
quellen aus den Maschen des Bindegewebes iiberall die Eitertropfen
hervor; in den &lteren Bezirken zeigt das Bindegewebe vielfach schon
die fiir die Nekrose charakteristische graugriine Farbe; es ist zundrig-
weich, ,,matschig®“. Zur Ausbildung gréBerer Hohlrdume, zur AbszeB-
bildung und damit zum AbschluB kommt es nicht. Das ist die in-
filtrierende eitrige Entziindung, die phlegmondés-eitrige Entziin-
dung, die Wundphlegmone.

Der Hohe der korperlichen Leistung entspricht das stérkste Bild
sichtbarer Entziindung: pralle, harte Spannung der michtig aufge-
quollenen Weichteile mit dem Mittelpunkt an der Nahtstelle, brennend-
rote Farbe der heilen Haut, namentlich in den frisch ergriffenen
Bezirken, stirkste Druckempfindlichkeit. Die schweren Entziindungs-
erscheinungen beschréinken sich aber nicht mehr auf das Wundgebiet,
sondern schreiten nach verschiedenen Richtungen — entsprechend der
Ausdehnung der Bakterien — rasch fort. Der massenhaften Bakterien-
bildung parallel geht die gesteigerte Toxinresorption und dement-
sprechend die Vergiftungserscheinungen, insbesondere am Herzen. Unter
dem Bilde zunehmender Herzschwiche erfolgt schlieBlich der Tod, wenn
nicht vorher durch operative Hilfe dem Vordringen der Bakterien
Einhalt geboten wird.

Aber nicht immer nimmt die phlegmonds-eitrige Entziindung gleich
einen so schweren Verlauf wie in dem angenommenen Beispiel einer
groflen Weichteilwunde. Geht sie von kleinen oder kleinsten Hautwunden
aus, so nimmt sie einen langsameren Verlauf und der Kleinheit des
ortlichen Vorganges entspricht — wenigstens fiir die erste Zeit — die
Geringfligigkeit der Allgemeinerscheinungen. Ein Beispiel hierfiir ist
die phlegmondss-eitrige Entziindung, die im Anschlul an kleine Ver-
letzungen an der Tastfliche und an den Seitenflichen der Finger sich
so h#ufig entwickelt. Ihre Haufigkeit und gewisse, noch zu be-
sprechende Eigenarten des Ablaufes haben dazu gefiihrt, diese Phleg-
mone mit einem besonderen Namen zu belegen. KEs ist das Ihnen
sicher schon bekannte Panaritium, mit dem wir uns mit einigen
Worten zu beschaftigen haben, zumal es uns ein gutes Beispiel fiir
‘die Ausbreitung der phlegmonds-eitrigen Entziindung gibt.

Die haufige Beschmutzung der Finger bringt es mit sich, daB
oft mit dem verletzenden Gegenstand reichliche Kokkenmassen in die
Stich- oder RiBwunde eingetragen werden. Da die Wundlefzen der
deckenden harten Hornschicht der Haut sich leicht wieder fest zu-
sammenlegen und die Wundtiefe abschlieBen, wird der Sekretabflufl
behindert und die Kokken kénnen daher leicht zur Entwicklung und
Ausbreitung gelangen. Die Umgebung der kleinen Wunde rotet sich
und wird schmerzhaft; an der Stichstelle wolbt sich die wiederge-
schlossene Epidermisschicht in Form eines kleinen gelben Eiter-
blaschens vor; der Finger beginnt zu ,klopfen®. Ist das Gliick giinstig
und die Infektion leicht, so 6ffnet sich die verklebte Epidermiswunde
von selber, es entleert sich ein wenig eitriges Wundsekret — die ent-
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ziindlichen Erscheinungen lassen naeh. Hiuufiger aber dringt die In-
fektion in das subkutane Bindegewebe in Form der phlegmonds-eit-
rigen Entziindung ein. Fir den weiteren Ablauf der Entziindung
wichtig ist die Eigenart der Anordnung der Bindegewebsfasern und
mit ihnen der Lymphspalten im Unterhautzellgewebe der Fingertast-
fliche. Wahrend sonst im
Korper die Bindegewebs-
fasern parallel zur Ober-
fliche angeordnet sind, neh-
men hier die Bindegewebs-
biindel den Verlauf senk-
recht zur Oberfliche in die
Tiefe und hingen dort mit
den Bindegewebsfasern des
Periostes und der Sehnen-
scheide zusammen. Wéhrend
daher sonst die phlegmonds-
eitrige Entziindungihre Aus-
dehnung in die Flache Abb.9. SubkutanesPanaritium am Fingerrande m.
nimmt, erfolgt die Ausbrei- konfluierender Lymphangitis am Fingerriicken.
tung an der Fingertastfliche
(und am Fingerrande) vorzugsweise in die Tiefe und nur langsamer
in die Fliche. Infolgedessen nimmt der eitrig infiltrierte Bindegewebs-
bezirk eine ausgesprochene Keilform an; die Spitze des Keiles ist
nach der Tiefe zu gerichtet und erreicht oft die Knochenhaut oder die
Sehnenscheide. Dieser keilférmige Bezirk hebt sich beim Einschneiden
durch seine graugriine Farbe stets deutlich von dem umgebenden durch-
bluteten Gewebe ab. Waihrend
des Vorganges nehmen die akut-
entziindlichen Erscheinungen an
den Fingern ebenso zu, wie die
subjektiven Beschwerden. Das ist
das subkutane Panaritium
(Abb. 9). .
Wird die operative Behand-
lung versdumt, so geht die phleg-
monds-eitrige Entziindung an der
Spitze des Keiles entweder auf
den Knochen oder auf die Sehnen-
scheide iiber. Im ersten Falle brei-
tet sich die eitrige Infektion auf
das Periost aus (eitrige Periostitis);
der Eiter 16st die Knochenhaut
von der Knochenoberfliche ab und
unter der Wirkung des Eiters ver-
fallt der Knochen in mehr oder

weniger grofler Ausdehnung, sehr  Apb, 10. Ossales Panaritium der Grund-
haufig vollstindig, der Nekrose phalanx des Zeigefingers.
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(ossales Panaritium, Abb. 10). Aus diesen Vorgéingen geht eine
weitere Zunahme der akut-entziindlichen Erscheinungen einher, ins-
besondere eine méichtige Schwellung. Schneidet man zu diesem Zeitpunkt
ein, so findet man die knécherne Phalanx nackt und gelb ringsum von
den Weichteilen geldst und von Eiter umspiilt. Die weiteren Vorgénge,
die der Abgrenzung und Abtrennung des toten Knochens vom lebenden
dienen, werden wir spéter im Zusammenhang besprechen (vgl. Vorl. 7).

Bricht die Eiterung unter Zerstérung der &ufBleren Gelenkkapsel
auch in das Gelenk ein, so entsteht durch die eitrige Gelenkentziin-
dung (vgl. Vorl. 8) eine rasche Zerstérung des Knorpels (Panaritium
articulare); die Ausheilung kann hier nur unter knocherner Versteifung
des Gelenkes erfolgen.

Geht die Infektion auf die Sehnenscheide iiber, so breitet sie sich
in dem spaltférmigen Hohlraum den Sehnen entlang sehr rasch aus:
die Sehnenscheide fiillt sich mit triibem Serum und dann mit dickem
Eiter (Panaritium tendinosum). Gleichzeitig dehnt sich die Druck-
empfindlichkeit iiber den ganzen Bereich der Sehnenscheide aus, wih-
rend die iibrigen Zeichen der akuten Entziindung infolge der Dicke
der deckenden Haut lingere Zeit in Anspruch nehmen. Die Ausbreitung
der Infektionsfliche zeigt sich durch Temperatursteigerungen an. Das
weitere Schicksal gestaltet sich nach dem anatomischen Bau der Sehnen-
scheide verschieden.

Am 2.—4. Finger endigen die Beugesehnenscheiden nach oben
blind etwas vor der Mitte der Hohlhand. Hier findet die eitrige In-
fektion fiir einige Zeit einen Halt. Nur wenn auch jetzt noch keine
Kunsthilfe erfolgt — was wohl nur selten der Fall sein wird —, bricht
der Eiter durch die Sehnenscheide in die Hohlhand durch: die phleg-
monds-eitrige Entziindung schreitet langsam nach oben fort. Am 1.
und 5. Finger dagegen erstrecken sich die Sehnenscheiden weiter nach
oben und stehen im fortlaufenden Zusammenhang mit den gemein-
samen Sehnenscheiden der Beuger am Handgelenk. Demzufolge breitet
sich die eitrige Sehnenscheidenentziindung an diesen beiden Fingern
gleich weiter bis in die Beugesehnenscheide am Handgelenk aus; sie
geht von der Beugesehne des Daumens sehr bald auf die des kleinen
Fingers liber und umgekehrt. Das ist die gefiirchtete V-f6rmige eitrige
Sehnenscheidenentziindung der Hand. Der gr6Beren Ausbreitung
der Infektion entsprechen die schwereren allgemeinen Krankheitserschei-
nungen, besonders Temperatursteigerungen. Mit dieser Entwicklung
wird die Erkrankung ernst, ja lebensbedrohend. Wenn nicht griind-
liche operative Hilfe erfolgt, so geht die Infektion weiter von der ge-
meinsamen Beugesehnenscheide am Handgelenk nach Durchbrechung
der Scheidewand als phlegmonds-eitrige Entziindung in die Muskel-
zwischenrdume des Vorderarmes und als eitrige Gelenkentziindung in
die kleinen Handwurzelgelenke und in das Handgelenk iiber. —

Bei dem Vordringen der Bakterien im Gewebe kommt es manch-
mal noch zu anderen bemerkenswerten Ereignissen. Die gewebs-
schiadigende Wirkung der Bakterientoxine kommt auch auf die Endo-
thelzellen der Blutgefifle zur Entfaltung, auf die sie bei ihrem Vor-
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dringen stoBen. Die Folge jeder Endothelschadigung ist, wie wir
gesehen haben, die Gerinnung innerhalb der Blutbahn, die Thrombose.
Auch vor den Thromben machen die Bakterien nicht Halt. Sie dringen
in die Gerinnsel ein (infizierte Thromben). IThnen entgegen werden
massenhafte Leukozyten entwickelt: es kommt zum eitrigen Zerfall
der Thromben (eitrige Thrombophlebitis).

Am hiufigsten ereignen sich diese Vorkommnisse an Stellen, wo
grofere Venengeflechte in den Bereich der Infektion fallen. Wenn
z. B. nach Fehlgeburt oder Entbindung die pyogenen Bakterien- nach-
der Einwanderung in die wunde Innenfliche des Uterus seine Wand
durchsetzen, so kommt es zu umfangreicher Thrombenbildung in den
méchtigen, den Uterus umgebenden Venengeflechten mit nachfolgender
eitriger Einschmelzung. Losen sich eitrige Brockel und gelangen sie
in das strémende Blut, so erfolgt eine plétzliche Uberschwemmung
des Blutes mit zahlreichen pyogenen Kokken. Der Korper antwortet
mit jahem, meist von Schiittelfrost eingeleitetem Temperaturanstieg.
In der Regel vermogen die Schutzstoffe des stromenden Blutes die
Kokken zu vernichten; schon nach kurzer Zeit fallt die Temperatur
wieder zur Norm ab. Bald jedoch wiederholt sich das gleiche Spiel.
Nicht immer aber werden die Kokken im Blute restlos abgetétet; zu-
weilen werden kleine kokkenhaltige Brockel in die peripheren Gefille
an irgendeiner Stelle des Korpers — am h#ufigsten in den Lungen,
in den Gelenken und im Knochen — hineingeworfen. Wir nennen
diesen Vorgang eine Embolie. Werden hier die Kokken von den
ortlichen Schutzstoffen nicht vernichtet, so vermehren sie sich rasch
und beginnen in die Umgebung einzuwandern. Der Koérper antwortet
darauf mit eitriger Entziindung, die in der Regel den Bakterien Halt
gebietet. Es kommt zur AbszeBbildung an diesen Stellen; wir sprechen
dann von einem metastatischen AbszeB. TUnter dauernden Vor-
gangen der gleichen Art zieht das Krankheitsbild sich hin, bis ent-
weder der Korper durch Erschépfung zugrunde geht, oder bis schlieB3-
lich die Lockerung der Thromben aufhort, die Kokken in den throm-
bosierten Gefaflen vernichtet werden und langsame Genesung eintritt.
Wir sprechen in diesen Fallen von der pyogenen Allgemein-
infektion mit Metastasierung. Das ist das frither so hiufige
Krankheitsbild der Py&amie.

Soviel iiber die Ortliche Bakterienwirkung und ihre Folgen!
Der ortlichen Einwanderung gegeniiber tritt die vorher erwidhnte Blut-
und Lymphresorption der Bakterien entschieden zuriick. Die un-
mittelbar ins Blut gelangenden Bakterien, deren Zahl gewshnlich gering
ist, kommen sofort mit der groBen Masse des stromenden Blutes in
Beriihrung und fallen den hier vorhandenen Schutzstoffen zum Opfer.
Ganz besondere Umstinde miissen obwalten, wenn dieser Schutz ver-
sagt. Wenn das eiterbeschmutzte Messer des Chirurgen der Hand
entgleitet und am eigenen Korper eine Stichwunde erzeugt, so erfolgt
hier eine Abladung massenhafter pyogener Kokken hdochster Virulenz
in die Wunde. Hier kénnen auch hochvirulente Kokken in groBerer
Zahl sofort ins stromende Blut gelangen, dessen Schutzstoffe diesem
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Ansturm zuweilen — zum Gliick nur in Ausnahmefillen — nicht ge-
wachsen sind. Dann beginnt die massenhafte und unbeschrinkte Ver-
mehrung der Kokken im stromenden Blut, deren Toxine nunmehr
unter hochstem Fieber in kurzer Zeit die tddliche Vergiftung des
Korpers, insbesondere dés Herzmuskels bewirken. Das ist die gefiirch-
tete, hoffnungslose pyogene Allgemeininfektion ohne Metasta-
sierung, die Sepsis. Und triagt die Hand eines gewissenlosen Arztes,
die nach Eiterbeschmutzung ungeniigend gereinigt wurde, die hoch-
virulenten Kokken wihrend oder kurz nach der Entbindung in die
Uterushohle der KreiBenden, werden sie von der frischen Uteruswunde
in die Blutbahn aufgenommen und gelangen sie im stromenden Blut
zu schrankenloser Entwicklung, so entsteht die schwerste, t6dliche Form
des Kindbettfiebers, die puerperale Sepsis.

Milder verlaufen die Erscheinungen, die von den in die Lymph-
gefife und Lymphdriisen eingetretenen Kokken ausgehen. Wir sehen
dann an den Lymphgefilen und Lymphdriisen die gleichen Erschei-
nungen der abwehrenden Entziindung sich abspielen. Die ableitenden
Lymphgefile schwellen auf. Ihre Volumenvermehrung macht sie dem
tastenden Finger zuweilen als feine, unter der Haut verlaufende Stringe
wahrnehmbar. Noch augenfilliger ist die durch Ubergang der Entziin-
dung auf die deckende Haut entstehende, zum Ellenbogen, zur Achsel-
héhle oder zur Kniekehle und zur Leistenbeuge ziehende streifen-
formige R6tung der Haut — unverkennbar fiir jeden, der sie einmal
zu sehen bekommen hat. '

Das ist die einfache serdse Lymphangitis, die den Laien meist
aullerordentlich beunruhigt, ohne daf in der Regel wirklich Grund zur
Besorgnis vorliegt. Denn meist geniigt die serdse Entziindung der Lymph-
gefifle zur Vernichtung der in ihnen gelegenen Bakterien, zumal wenn
neue Kokkeneinschwemmungen durch Beseitigung der Infektionsquelle
vermieden werden. Nur gelegentlich geht an einzelnen Stellen des Ver-
laufes die serdse Entziindung in die eitrige Form iiber. Wir haben es
dann mit dem stets oberflichlichen lymphangitischen Abszefl zu
tun, dem im allgemeinen ein milder Charakter innewohnt.

FlieBen an lymphbahnenreichen Stellen, z. B. am Handriicken,
die einzelnen Lymphgefifentziindungen ineinander, so kommt es zu
einer flichenhaften R6tung und Schwellung, die die Zusammensetzung
der einzelnen Striinge nur mehr an der oberen Grenze erkennen laBt.
Das ist die konfluierende Lymphangitis, die so hdufig irrtiim-
licherweise als Phlegmone angesprochen wird und zu unnétigen Ein-
schnitten verleitet. Von der Phlegmone unterscheidet sie sich durch
die Weichheit und m#Bige Druckempfindlichkeit der Schwellung, sowie
durch das Fehlen schwerer allgemeiner Krankheitszeichen. Auch bei
der konfluierenden Lymphangitis kann es natiirlich zur Ausbildung
eines lymphangitischen Abszesses kommen. Dann sieht man an einer
Stelle der allgemeinen Schwellung und Rétung eine umschriebene
stirkere Schwellung und Rétung sich herausheben, die stirker druck-
empfindlich ist und bald das Zeichen der Fluktuation bietet, das
wir gleich niher besprechen werden.
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Nicht ganz so harmlos ist die Bakterieneinschwemmung in die
Lymphdriisen. Zwar vermag auch hier die serdse Entziindung (ein-
fache Lymphadenitis), die sich durch eine tastbare und schmerzhafte
Schwellung der Driisen unter der unveréinderten oder nur leicht ge-
roteten Haut kennzeichnet, haufig mit den Bakterien fertig zu werden.
Die tastbare Driisenschwellung verschwindet dann wieder. Nicht
selten aber ist die Bakterienwirkung stérker: der Korper mufl zur
eitrigen Entziindung greifen. Die sichtbare Schwellung verschwindet
nicht, sondern wird immer stirker und geht auf die Umgebung iiber;
die pralle Spannung, R6tung, Warme und Schmerzhaftigkeit nimmt zu;
Fieber und allgemeines Krankheitsgefiihl stellt sich ein. SchlieBlich
stellen die tastenden Finger auf der Hohe der Schwellung die Erweichung
und Verfliissigung durch Nachweis des Fluktuationsgefiihls fest. Das
ist die recht haufige eitrig-abszedierende Lymphadenitis, die
nach Durchbrechen der Driisenkapsel zum subkutanen lymph-
adenitischen Abszel3 fiihrt.

Betrachten Sie jenen Knaben, der von den Eltern wegen heftiger Schmerzen
in der rechten Leistenbeuge zu uns gebracht wird. Sie sehen in der Gegend
der rechten Fossa ovalis eine kinderfaustgrofe Schwellung mit unscharfen
Grenzen; die deckende Haut ist gerétet — am stédrksten auf der Hohe der
Schwellung — und fiihlt sich wirmer an als die Umgebung. Die Betastung
ist schmerzhaft, besonders auf der Hohe der Geschwulst. Die Tastbeschaffen-
heit ist im &duBeren Bereich der Schwellung derb bei leicht knolliger Oberfliche;
in der Mitte dagegen weich. Setzen wir nun die beiden Zeigefinger auf die
Mitte der Schwellung und driicken wir den einen Finger herunter — aber nur
zart, um dem Kranken nicht unniitz Schmerzen zu bereiten —, so fithlen wir,
wie der andere Finger in gleichem Ausmafl hochgehoben wird. Mit dieser
Feststellung, die wir als das Fluktuationsgefiihl bezeichnen, ist der Beweis
erbracht, daB hier eine gewisse Menge freier Fliissigkeit in einem Hohlraum
gelegen ist; denn nur die Fliissigkeit vermag den Druck nach allen Seiten
gleichmaBig fortzupflanzen. Da die Zeichen der akuten Entziindung offenkundig
sind, kann die Flissigkeit nur aus Eiter bestehen. Es handelt sich also um
einen lymphadenitischen Abszell der inguinalen Leistendriisen (Bubo
inguinalis).

Suchen wir nun nach der Wunde, die den Bakterien als Eintrittspforte
gedient hat, so finden wir eine solche nicht, wohl aber eine rundliche, leicht
gerdtete, von zartem Epithel bedeckte Stelle im Bereich der Achillesferse. Die
Eltern geben an, daB der Junge sich hier mit dem Holzpantoffel durchgerieben
habe, die Umgebung sei in den ndchsten Tagen gerdtet gewesen, dann aber
sei es geheilt. Der Gang der Erkrankung ist hiermit klar. In die kleine
Wunde der Haut sind pyogene Kokken eingedrungen und mit dem Lymphstrom
in die inguinalen Lymphdriisen befordert worden. Wihrend am Ort eine serése
Entziindung geniigt hat, um die Kokken abzutten, wonach die Heilung rasch
erfolgt ist, haben die in die inguinalen Lymphdriisen eingeschwemmten Kokken
eine stirkere Wirkung entfaltet und eine eitrigabszedierende Lymphadenitis
herbeigefithrt. Sie entnehmen hieraus die wichtige Tatsache, dal die durch
die Wunde in den Korper eingedrungenen Kokken in den Verbreitungs-
bezirken noch wirksam sein konnen, wihrend sie an der Eintritts-
stelle schon vollstidndig vernichtet sind.

Nur selten sind, gliicklicherweise, die Falle, in denen innerhalb der
Lymphdriisen die eitrige Entziindung den Kokken nicht Halt gebietet.
Sie dringen dann in das zwischenliegende und umgebende Bindegewebe
und von hier in die angrenzenden Faszien und Zwischenmuskelriume,
iiberall das Bild der infiltrierenden eitrigen Entziindung er-
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zeugend. Das ist das schwere Krankheitsbild der progredienten phleg-
monds-eitrigen Lymphadenitis. Méchtige brettharte und duBerst
druckempfindliche Schwellung, die sich von der Driisengegend immer
weiter auf die Umgebung ausdehnt, hohes Fieber und schwere All-
gemeinerscheinungen sind ihre klinischen Zeichen. Wird hier nicht
rasch operative Hilfe geschafft, so greift die Phlegmone, dem Binde-
gewebe in der Umgebung der grofen Gefille folgend, in die Korper-
hohlen iiber, und unter der Wirkung der bakteriellen Vergiftung gehen
die Kranken zugrunde. —

Wir wiirden aber bei der Besprechung der wichtigen pyogenen
Infektion des Menschen unvollkommen sein, wollten wir nicht der Tat-
sache gedenken, daf} die pyogenen Kokken zum Eintritt in den mensch-
lichen Korper nicht unbedingt einer Wunde bediirfen, dal sie auch

in die unverletzte Haut

eindringen kénnen. Wenn

zahlreiche Staphylokokken

durch reibende Kleidung in

die Ausfithrungsgénge der

Talgdriisen und in die Haar-

follikel hineingerieben wer-

den, so kénnen sie sich in

diesen Schlupfwinkeln so

massenhaft vermehren, da3

sie nun die hier sehr diinne

Epidermis zu durchdringen

vermogen. In leichten Fil-

len geniigt eine miBige

akute Entziindung der Um-

gebung zur Uberwindung

der Infektion: es entsteht

das Krankheitsbild des

Abb. 11. Karbunkel am Riicken. Eiterpickels(Folliculitis).

In schweren Fillen verfallt

der zuerst betroffene Gewebsbezirk (Haarbalg, Talgdriise) der Nekrose.

Eine stdrkere eitrige Entziindung der Umgebung bringt massenhafte

Leukozyten gegen die Nekrose heran, die die zun#ichst liegenden toten

Gewebsteile kraft ihrer peptischen Fermente auflésen und dadurch

vom toten Gewebsbezirk abgrenzen (demarkieren). So entsteht der
bekannte griine (nekrotische) , Eiterpflock des Furunkels.

Doch kann es auch vorkommen, daf, noch bevor der ortliche
Vorgang beendigt ist, die benachbarten Haarbilge in gleicher Weise
infiziert werden. Dann sehen wir eine erhabene hochrote Platte, die
mehrere bis zahlreiche gelbe Kopfe — die infizierten Haarbilge —
einschlieBt und von einem michtigen entziindlichen Odem umgeben
ist. Das ist der konfluierende Furunkel oder der Karbunkel (Abb. 11).

Reibung, SchweiB, zuweilen auch Unreinlichkeit sind die Ursache fiir
das Angehen der Infektion innerhalb der SchweiBldriisen der Achselhéhle
(akute SchweiBdriisenentziindung). Die zunichst tiefe Lage der
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Infiltrate, die langsame Erweichung und die Ubertragung der Infektion
auf benachbarte SchweiBldriisen kennzeichnen dieses Krankheitsbild.
Die von den Haarbalgdriisen der Lidrinder ausgehende pyogene In-
fektion bildet das Gerstenkorn (Hordeolum). Gleiche Schlupfwinkel
fiir die pyogenen Bakterien wie die Ausfilhrungsginge der Hautdriisen
sind die Schleimhauttaschen (Krypten) der Tonsillengegend. Die
von ihnen ausgehende pyogene Infektion ist IThnen als die akute
Mandelentziindung (Tonsillitis Angina lacunaris), sicher schon
bekannt. Die gelbweilen Stippchen auf der geschwollenen hoch-
roten Tonsille entsprechen den erwihnten eitergefiillten Krypten.

Die Ausbreitungsmdoglich-
keitendieser 6rtlichen pyogenen
Infektion sind die gleichen wie
bei der pyogenen W undinfek-
tion. AbszeBbildung, Lymphan-
gitiden und Lymphadenitiden
werden ebenso beobachtet; ja,
es kann die ortliche Infektion
ebenso Veranlassung zu einer
pyogenen Allgemeininfektion
geben, wenn dies auch zum
Gliick nur selten sich ereignet.
Gefiirchtet sind in dieser Bezie-
hung die Furunkel der gefil3-
reichen Oberlippe.

Doch kehren wir zu den
Wundkrankheiten zuriick!
Wenn auch die pyogene Wund-
infektion obenan steht, so miis-
sen Sie doch auch eine Vorstel-
lung von anderen Wundkrank-
heiten gewinnen.

Haben wir es mit einer
groflen, schwer beschmutzten
Triimmerwunde zu tun, so kann
es vorkommen, daf} gewisse im
Schmutz und in der Erde enthaltene Bazillenarten (Fiulnisbakterien) in
den umfangreichen nekrotischen Gewebsteilen und in den Schlupfwinkeln
der zahlreichen Taschen und Unterhéhlungen einen ausgezeichneten Néhr-
boden finden, sich rasch vermehren und in die Wundfliche eindringen.
Das Gleiche kann sich ereignen, wenn in die Wundhéhle Darminhalt
mit seinen massenhaften Bakterien sich ergieBt. Die nekrotisierende
Wirkung dieser Bakterien ist ganz besonders stark, gering dagegen
die vom Korper ihnen entgegengestellte akute Entziindung. Das kli-
nische Bild dieser Wundinfektion, die wir als die putride Infektion
bezeichnen, ist unverkennbar: eine aashaft stinkende, briaunlich-
graue Briihe (Brandjauche) flieft aus der Wundoffnung heraus, die
Wundfliche ist miBfarben, zundrig zerfallend, brandig, die Umgebung

Axhausen, Chirurgische Propideutik.

Abb. 12. Abszedierende SchweiBdriisen-
entziindung der Achselhohle.
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geschwollen; doch fehlen zumeist die die akute Entziindung kennzeich-
nende Rote und Wirme. Auch gegen diese Infektionserreger besitzt
der Korper seine Schutzstoffe, die in giinstigen Fillen die - vordringenden
Bakterien vernichten und so die Erkrankung auf die Wundfliche be-
schranken kénnen. Dann beginnen auch die Leukozyten wiederum ihre
Tatigkeit: die nekrotischen Teile der Wundfliche werden geldst, zum
groften Teil aber nur abgegrenzt und abgestofen. Die Wunde ,reinigt
sich“. Granulationen werden sichtbar. Der Faulnisgeruch 1a8t nach.
Schlieflich ist die ganze Wundhéhle in eine gut granulierende Wunde
verwandelt, die in {iblicher Weise der Heilung entgegengeht. In anderen
Fallen aber gelingt dem Kérper die Abgrenzung der Infektion nicht.
Die Bakterien dringen dann unaufhaltsam liangs der Faszien und Binde-
gewebsspaltriume vor und erzeugen diiberall das Bild der jauchigen
Phlegmone: graugriines, nicht mehr blutendes, zundrig zerfallendes
Bindegewebe, mit triiber, oft Gasblasen einschliefender Fliissigkeit er-
fiilllt. Ohne operative Hilfe erfolgt unter den Zeichen der allgemeinen
Vergiftung der Tod.

Der putriden Infektion nahe steht die Gasbrandinfektion der
Kriegstrimmerwunden, insbesondere der Granatsplitterverletzungen;
doch wollen wir die Einzelheiten dieser ausgesprochenen Kriegswund-
erkrankung hier aufler acht lassen.

Die Bedingungen solcher beschmutzter Triimmerwunden ermog-
lichen auch — gliicklicherweise in recht seltenen Fiallen — die Ent-
wicklung des schlimmsten Wundfeindes, des Erregers des Wundstarr-
krampfes (Tetanusbazillus), der in der Natur im Erdboden und im
Mist gedeiht. Nicht in der Verbreitung des Bazillus im Korper liegt
seine QGefdhrlichkeit — es bleibt im Gegenteil die Entwicklung fast
stets auf die unmittelbare Wundfliche beschrinkt und dem Wundbild
fehlt dementsprechend jeder auffillige Befund —; seine Gefahrlichkeit
beruht vielmehr in der furchtbaren Giftwirkung seiner Abscheidungen
(Toxine), die von den Lymphbahnen aufgenommen werden und kraft
ihrer besonderen Affinitdt zur Nervenmasse im Riickenmark verankert
werden. Das Riickenmark geridt hierdurch in den Zustand krankhafter
Reizbarkeit, der sich in grofartigen Wirkungen auf die Kérpermusku-
latur auBlert.

Der Zufall fiigt es, daBl ich Ihnen einen Kranken vorstellen kann,
der von diesem entsetzlichen Leiden betroffen ist. Es ist ein zwolf-
jahriger Junge, der im Pferdestall durch Hufschlag einen offenen
Triimmerbruch des linken Unterschenkels erlitten hat. Am 5. Tage
nach der Verletzung konnte er infolge eines Dauerkrampfes der Kau-
muskulatur (Trismus) den Mund nicht mehr Gffnen. Sie sehen ihn
heute am 7. Tage.

Sie bemerken, daB der Junge steif wie ein Stock im Bett liegt.
Der Kopf ist nach hinten geneigt und in die Kissen eingebohrt. Der
Leib ist bretthart, die Beine voéllig gestreckt und die Fiile stehen in
Spitzfullstellung. Das Gesicht ist durch Anspannung der Gesichtsmuskeln
verzerrt, der Ausdruck dngstlich. Dasist der Dauerkrampf der Kérper-
muskulatur (tonischer Krampfzustand), der gewShnlich nur die Arme
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freilaBt. Sie sehen ferner, daB dem Kranken dicke SchweiBtropfen
auf der Stirn stehen; auch der iibrige Korper schwitzt stark. Der
Kranke leidet demzufolge an quéilendem Durstgefiithl: denn das Be-
wuBtsein ist vollstindig ungetriibt. Lasse ich ihm jetzt aus der Schnabel-
tasse etwas Wasser in den Mundwinkel flieBen, so sehen Sie etwas
Neues, Fiirchterliches. Das Wasser fliet gleich wieder aus dem Mund-
winkel heraus. Gleichzeitig zieht sich mit einem méchtigen Ruck der
Korper noch stiarker zusammen: er bildet einen nach unten offenen
Bogen und beriihrt das Bett nur noch mit dem Hinterhaupt und den
Fersen. Diese plotzlich und ruckweise auftretenden Steigerungen des
Dauerkrampfes nennen wir die klonischen Krampfe oder die ,,StoBe*
(,GewaltstoBe®, ,,SchreckstoBe®); sie werden durch die leichtesten duBeren
Reize (Licht, Gerdusch, Beriihrung) ausgelost. Gleichzeitig sehen Sie
den Kranken blau werden: die gleiche krampfhafte Muskelzusammen-
ziehung hat auch die Atmungsmuskeln, insbesondere das Zwerchfell
erfaft und macht Atembewegungen unmoglich. Das WiederausflieBen
des Wassers ist die Folge der plotzlichen krampfhaften Zusammen-
ziehung der Schlundmuskulatur. Sie bemerken die wahrhaft teuflische
Qual: der massenhafte Schweilausbruch erzeugt den quilenden Durst
und der Versuch, den Durst zu stillen, erzeugt den Krampf der Schlund-
muskeln, der das Trinken unmdoglich macht! Zum Gliick hat der Ge-
waltstof diesmal nur kurze Zeit gedauert; sonst wire der Kranke erstickt.
Aber auch so ist sein Leben nicht mehr zu erhalten. Geht er nicht in
einem spéteren linger dauernden Gewaltstol zugrunde, so erliegt er
weiterhin der Erkrankung unter dem Bilde der allgemeinen Erschépfung.

Ich glaube, das klinische Bild dieser schrecklichen Wundinfektion
wird Threm Gedéichtnis jetzt nicht mehr entschwinden. —

Soviel von den grundlegenden Tatsachen der Wundheilung und der
Wundinfektion miissen Sie wissen, um das Wesen der heutigen kunst-
gerechten Wundbehandlung zu begreifen und sie sinnvoll in Anwen-
dung bringen zu kénnen.

3. Von der Wundbehandlung.

In der ersten Vorlesung sahen wir, da der normale Wundheil-
verlauf an eine Vorbedingung gekniipft, diese Vorbedingung ist das
Ausbleiben der Wundinfektion, deren Erscheinungsformen wir in der
zweiten Vorlesung kennen lernten. Das Auftreten der Wund-
infektion zu verhiiten, ist die Hauptaufgabe der Wund-
behandlung.

Wir erkannten, da3 die Wundinfektion das Kampfergebnis zweier
gegeneinander wirkender Krifte ist: der Zahl und Virulenz der Bak-
terien auf der einen Seite, der natiirliechen Resistenz der Wunde auf
der anderen Seite. Unsere MaBnahmen miissen also von dem Be-
streben geleitet werden, Zahl und Virulenz der Bakterien nach Mog-
lichkeit zu verringern und die Wundresistenz nach Moglichkeit zu
erh6hen. Beiden Bestrebungen sind aber gewisse Grenzen gesetzt.
Der Kampf gegen die Wundbakterien darf nur so weit gefithrt werden,

3*
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als dies ohne neue schwerere Schidigung der Wundfliche méglich ist;
denn jede Schidigung der Wundfliche bedeutet wiederum eine Herab-
setzung der natiirlichen Wundresistenz. Und den Bestrebungen der
Resistenzerh6hung ist die Grenze gesteckt durch die Riicksicht auf
die spitere Narbenbildung. Wir stellten fest, daB die Wundresistenz
vor allem abhingig ist von der &rztlichen Wundgestaltung, daB die
Wundgestaltung, die der Wunde die hochste Resistenz verleiht, das
breite Klaffenlassen der ganzen Wunde, zu ungiinstiger Narbenbildung
fiihrt, dafl dagegen die Wundgestaltung, die giinstige Narbenbildung
erzielt, der vollstindige Nahtverschluf der Wunde, beziiglich der Wund-
resistenz ungiinstig ist.

Es ist ein naheliegender Gedanke, hier Mittelwege zu finden.
Dies ist erstlich dadurch mdglich, dal man in die genihte Wunde
ein Gummi- oder Glasrohr einfiigt, so dal wenigstens in den ersten
Tagen etwas Wundabsonderung aus dem Wundspalt heraus und
freier Nachschub mit seinen Schutzstoffen nachflieBen kann. Zweifel-
los wird durch ein solches Ableitungsrohr die o6rtliche Wundresistenz
in gewissem Grade erhoht und die giinstige Narbenbildung wird da-
durch in der Regel nicht nennenswert beeinflult, zumal wenn man
das Rohr nach wenigen Tagen entfernt, so dall die Wandungen des
Rohrkanals rasch sich zusammenlegen und auf dem gleichen Wege
der unmittelbaren Verklebung verheilen kénnen. Ein zweiter Mittel-
weg ist der, die Wunde nur zum Teil durch Naht zu verschlieflen,
zum anderen Teil aber offen zu lassen und mit aufsaugenden und
ableitenden Stoffen auszufiillen. Wundabsonderung und Nachschub
von Schutzstoffen wird hierbei in hohem Masse verstirkt und die
ortliche Resistenz gegen die pyogene Infektion erheblich erh6ht. Aber
die entstehende Narbe ist zu einem Teil der beschriebenen Nach-
teile breiter Narbenbildung teilhaftig. SchlieBSlich ist es moglich,
auch bei Offenhaltung der gesamten Wunde und Ausfilllung mit auf-
saugendem Material durch angelegte Nahte (Situationsnéhte) die Wund-
schichten wenigstens etwas zu ndahern, um den Nachteil der all-
zusehr klaffenden Weichteilliicke zu verringern. Eine Beschleunigung
der ,Naturheilung®“ wird hierdurch zweifellos erreicht, kommen wir
doch auf diese Weise dem wichtigen Narbenzug auf halbem Wege
entgegen. Die Beschaffenheit der spiteren Narbe wird dadurch wohl
gebessert, aber nicht wesentlich geindert, zumal die Wirkung der
N&hte von nicht allzulanger Dauer ist, da sie bald die Haut durch-
schneiden. So besitzen wir eine ganze Reihe von Wundgestaltungs-
moglichkeiten (vom vollstindigen Nahtverschlul bis zum breiten
Klaffenlassen), die in steigendem Male fiir die infektionslose Heilung
giinstig, fiir die Heildauer und die Narbenbildung aber ungiinstig sind.

Nicht alle Wunden sind so beschaffen, daf sie zur Uberwindung
der vorhandenen Bakterien des breiten Offenhaltens bediirfen. Wollte
man in solchen Féllen, geleitet von einseitiger Beriicksichtigung der
Wundinfektion, die Wunde weit offen lassen, so wiirde man nicht
nur den Heilverlauf zwecklos verlingern, sondern man wiirde auch
die Kranken durch die Erzeugung minderwertiger Narben unberech-
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tigt schidigen. Es ist notwendig, der Wunde aus der erwidhnten
Reihe der Moglichkeiten die Gestaltung zu geben, die zur
sicheren Uberwindung der Bakterien gerade ausreicht. Je
geringer die bakterielle Verunreinigung, je giinstiger die anatomische
Beschaffenheit der Wunde, je besser Ernsahrung und Blutkreislauf
im Wundgebiet, um so weiter konnen wir den AbschluBl der Wunde
bei der Wundgestaltung treiben, ohne die Wunde dem Ausbruch der
Wundinfektion auszusetzen.

Die Aufgabe der kunstgerechten Wundbehandlung ist es, unter
Schwachung des angreifenden Feindes und Stdrkung der
Ortlichen Resistenz der Wunde ihr diejenige Gestaltung zu
geben, die einesteils das Entstehen der Wundinfektion mit
Sicherheit ausschliefit, anderenteils aber die eben mégliche
Bestwertigkeit der Narbenbildung erreicht.

Sie sehen, dafl die kunstgerechte Wundbehandlung von allem
Schematischen, HandwerksmiBigen frei ist, daf sie die genaueste Be-
riicksichtigung aller Umstinde des Einzelfalles erfordert, dafl sie eine
Kunstleistung darstellt, zu der nur das tiefe Eindringen in das Wesen
der Wundheilung und der Wundheilungsstérungen beféhigt.

Die Wundbehandlung hat im einzelnen die folgenden Forde-
rungen zu erfiillen:

1. Durch die eigenen Maflinahmen keine neuen Keime in die
Wunde hereinzubringen.

2. Die Zahl der vorhandenen Keime zu verringern.

3. Die Wundresistenz zu erhéhen.

4. Die zweckmiBige Wundgestaltung zur Ausfiihrung zu bringen.

Fiir die praktische Durchfithrung der Wundbehandlung miissen
wir zwischen der vorlidufigen Wundversorgung, die am Orte der
Verletzung in einfachster Weise erfolgt, um den Kranken sachge-
méfer chirurgischer Versorgung zufiihren zu konnen, und der end-
giiltigen Wundversorgung, die unter besonderen &rztlichen Vorsichts-
maflregeln zu erfolgen hat, unterscheiden.

Bei der vorldufigen Wundversorgung (Notverband) verbieten
sich mangels der notwendigen Vorkehrungen alle eingreifenden MaB-
nahmen ganz von selbst. Von iiberragender Wichtigkeit ist hier die
erste Forderung, keine neuen Keime in die Wunde hineingelangen
zu lassen. Sie gipfelt in dem Gesetz, die Wunden weder mit den
Fingern, noch mit anderen Gegenstinden zu beriihren.
Unter dieser Voraussetzung besteht die vorlaufige Wundversorgung in
der Freilegung der Wunde, in der vorlaufigen Blutstillung
und in der vorlaufigen Wundbedeckung.

Die Titigkeit des zur Verletzungsstelle gerufenen Arztes ent-
wickelt sich folgendermafBen:

Man beginnt bei allen schweren Verletzungen mit der Dar-
reichung von Morphium, um dem Kranken die Schmerzen bei den
notwendigen Verrichtungen zu-lindern. Die Freilegung der Wunde
an den bedeckten Korperstellen geschieht am besten durch Durch-
schneiden oder Wegschneiden der deckenden Kleidung, um nicht beim
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Abziehen der Kleider die Wunden mit schmutzigen Kleidungsstiicken
in Beriihrung zu bringen. Unser heutiges wirtschaftliches Elend zwingt
uns jedoch in diesem Punkte zur Zuriickhaltung.

Zur vorlaufigen Blutstillung geniigt mit ganz verschwin-
-denden, praktisch kaum in Betracht kommenden Ausnahmen der
Druckverband und die Erhebung des Gliedes. Jede Anwen-
dung blutstillender Mittel, jedes Wischen oder Waschen ist zu unter-
lassen. Sichtbare Fremdkorper oder Knochentriimmer sind nicht zu
entfernen. Nichts hat zu geschehen, als die keimfreien Mulltupfer,
die mitzubringen sind — die Industrie hat.fiir keimfreien Mull auch
in kleinen Pakungen gesorgt —, auf die Wunde heraufzulegen, wobei
man Sorge zu tragen hat, daB die Teile der Tupfer, die auf die
Wunde kommen sollen, nicht mit den Fingern vorher in Beriihrung
waren. Dann wird eine hinreichende Menge von Watte dariiber-
gelegt und das Ganze fest — aber auch wirklich fest! — mit der
mitgebrachten Binde angewickelt. Ist steriler Mull nicht zur Stelle,
so erfiillt frisch gewaschene und gebiigelte Wische (z. B. ein reines
Taschentuch) den gleichen Zweck; sie ist als hinreichend keimarm zu
betrachten. Fehlt auch diese, so tut man besser daran, die Wunde
offen zu lassen und sich mit der Hochlagerung des Gliedes zu be-
gniigen, die zumeist schon fiir ein hinreichendes Nachlassen der Blu-
tung sorgt. Ist offenkundig der Knochen gebrochen, so wird mit
den letzten Bindentouren oder mit einer neuen Binde ein Brett oder
ein paar grade Aste fest angewickelt. Dann wird der Verletzte unter
sorgfaltiger Stiitzung des verletzten Gliedes auf die Bahre oder den
Wagen gehoben und das Glied hoch gelagert. Nun geht es in lang-
samem Schritt zum nichsten Chirurgen oder zum nichsten Kranken-
haus. Wenn der Druckverband wihrend des Transportes etwas durch-
blutet, so macht das nicht das Geringste aus.

Es kann nicht genug betont werden, daB Druckverband und
Erhebung zur vorldufigen Blutstillung fast immer ausreichend ist. Die
Erzeugung der kiinstlichen Blutleere durch feste Umschniirung des-
Gliedes zur Unterbrechung des Blutstromes in der zufiihrenden Stamm-
arterie (elastische Umschniirung), von der wir bei unseren Operationen
so hiufig Gebrauch machen, ist bei frischen Verletzungen so gut wie
immer unnétig. Zur elastischen Umschniirung dient ein dickes Gummi-
rohr oder eine Gummibinde, die bei steil erhobenem Bein oberhalb
der Verletzungsstelle unter starkem Anziehen herumgelegt wird; oder
ein dicker Strick oder langes Handtuch, das locker herumgelegt und
durch Drehungen eines zwischengesteckten Stockes immer fester ge-
schniirt wird. Leider ist die Kenntnis der elastischen Umschniirung
durch die zahllosen Samariterkurse so weit in die Laienwelt einge-
drungen, dafl mit ihr bei Verletzungen grober Unfug getrieben wird.

Ich entsinne mich noch mit Schrecken des Anblicks, der sich uns bot,
als ich vor Jahren mit anderen Assistenten zu einem Eisenbahnungliick gerufen
wurde. Die armen Verletzten lagen alle mit umschniirten GliedmafBien umher.
Bei .einigen war die Binde geniigend straff angezogen und die arterielle Zufuhr
aufgehoben: sie wimmerten vor Schmerzen infolge des anhaltenden Druckes
auf die Nerven. Bei den meisten waren die Glieder unterhalb der Binde auf-
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geschwollen und es blutete erst recht. Hier war die Binde zu locker angelegt
worden oder die Verletzten hatten sie selbst wegen der Schmerzen gelockert.
Die Binde verschloB daher wohl die abfiihrende Vene, nicht aber die wand-
stirkere zufithrende Arterie. Die Folge davon war eine Stauung, durch die
das Selbstauthoren der Blutung unmdoglich gemacht wurde. Die Ursache dieses
hochst unerfreulichen Anblickes war eine freiwillige Sanititskolonne, die vor
uns am Platze war. Entfernung der Gummibinden und Druckverband brachten
sofort Erleichterung und — Blutstillung. In keinem einzigen Fall war die
Vornahme der elastischen Umschniirung notwendig gewesen.

Auch der beschéftigte Chirurg mit groBer Unfallpraxis wird nur
in den allerseltensten Fillen Gelegenheit haben, von der elastischen
Umschniirung Gebrauch zu machen. Liegt wirklich eine Verletzung
einer grofen Stammarterie vor, so ist der Verletzte, wenn der Arzt
hinzukommt, entweder schon verblutet oder die Blutung steht be-
reits von selbst. Selbst die zerrissene Art. femoralis braucht, wie wir
sahen, nicht zu bluten. In den seltenen Ausnahmefillen, in denen
der Arzt sich in unmittelbarer Néhe der Verletzungsstelle befindet
und die starke arterielle Blutung noch antrifft, heilt es . allerdings
rasch handeln. Da heiit es: Finger auf das spritzende Gefal — alle
Bedenken treten hier gegen die drohende Lebensgefahr zuriick —,
starker Druck, Glied hoch und elastische Umschniirung! Ist diese bei
Lage der Wunde am Hals oder Rumpf nicht mdglich, so mufl der
Fingerdruck solange fortgesetzt werden, bis der Verletzte der endgiiltigen
Wundversorgung zugefiihrt ist. Diese Ausnahmefille sollen erwahnt
werden; praktische Anwendung davon zu machen, werden Sie kaum
je Veranlassung haben. —

Die endgiiltige Wundversorgung geschieht an dem Ort,
der die notwendigen Voraussetzungen hierzu durch seine Einrichtungen
erfiillt.

Der ersten Forderung, keine neuen Keime in die Wunde zu bringen,
werden wir dadurch gerecht, daB alles, was mit.der Wunde in Beriih-
rung kommt, in keimfreiem Zustand zu halten ist. Durch Auskochen
der Instrumente fiir 15 Minuten in Wasser, dem zur Vermeidung des
Rostens etwas Soda zugefiigt wird, durch Sterilisieren aller Tupfer
und Tiicher in strémendem Dampf ist die Keimfreiheit dieser Gegen-
stinde gesichert. Die Nahtseide kann ebenfalls ausgekocht oder in
stromendem Dampf sterilisiert werden. Die Katgutfaden, das am
meisten gebrauchte, aus Tierddrmen hergestellte Unterbindungsmaterial,
sind in keimfreiem Zustande im Handel zu haben, wenn man das
etwas umstidndlichere Sterilisierungsverfahren scheut. Schwieriger ist
die Aufgabe der Keimbefreiung der drztlichen Hinde und der
Wundumgebung: auch das Letztere ist notig, da Instrumente, Finger
und Unterbindungsfiden bei der Arbeit unvermeidlich mit der um-
gebenden Haut in Beriihrung kommen.

Wir lassen uns auf Einzelheiten nicht ein. Wir merken uns
nur, daBl es zwar nicht moéglich ist, die Finger vollstandig und fiir
laingere Operationsdauer keimfrei zu machen, wohl aber soweit keim-
arm, daB sie praktisch als keimfrei zu betrachten sind. Hierzu
gehort zunichst eine dauernde Handpflege und Nagelpflege im ge-
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wohnlichen Sinne — ein wichtiges Erfordernis fiir jeden chirurgisch
tatigen Arzt. Ungepflegte Hande lassen sich schwer in einer Sitzung
hinldnglich keimarm machen. Hierzu gehort weiter Behiitung vor Ver-
unreinigung mit virulentem Material: Wer seine ungeschiitzten Finger
in eine AbszeBhohle steckt, geniigt dieser Forderung nicht; bei jeder
Arbeit mit infektiosen Massen sind die Hinde durch Gummihandschuhe
zu schiitzen. Sollte dies einmal ausnahmsweise unmdoglich sein, so sind
die Hande sofort nach der unreinen Operation auf dem gleich zu be-
sprechenden Wege der griindlichen Héndedesinfektion von den pyogenen
Bakterien zu befreien.

ZurKeimbefreiungsind die gepflegten und im gewhnlichen Sinne
sauberen Hiande 10 Minuten lang mit heilem, womdglich flieBendem
Wasser, Seife und scharfer Biirste energisch zu bearbeiten, wobei auch
die Zwischenfingerrsume und die Ulnarseite der Hand nicht zu ver-
gessen sind. Nach dem ersten energischen Abbiirsten wird die Siuberung
der Unternagelraume und des Nagelfalzes mit dem Nagelreiniger ein-
geschoben. Reibt man dann die Hénde und Finger in Alkohol (70 —80 %)
mit einem Tupfer fiir einige Minuten an allen Stellen, insbesondere
an den Nigeln energisch nach, so ist die fiir praktische Zwecke hin-
reichende Keimarmut der Hinde erreicht. Der Sinn der Alkohol-
nachreibung ist, die Haut zu hirten und zu gerben, so daB die
erweichte oberflichliche Epidermiszellschicht wieder fest wird und vor-
handene kleine Epithelliicken sowie die Driisenausfiihrungsginge der
Haut sich schlieBen. Hierdurch werden die in den Vertiefungen der
Haut und in den tieferen Epithellagen befindlichen Bakterien zuriick-
gehalten und verhindert, wihrend der Arbeit an die Oberfliche zu
treten. Spiilt man wihrend linger dauernder Operation die Hinde
mehrfach ab und reibt sie nochmals mit Alkohol nach, so ist auch
fiir langere Dauer der Operation eine hinreichende Keimarmut der
Hande und Finger zu erzielen. Von der Nachbehandlung mit chemi-
schen Antisepticis, insbesondere Sublimat, ist man in neuerer Zeit
wegen der schiddigenden Wirkung auf die Haut mehr und mehr zu-
riickgekommen. Aber auch sofort nach Beendigung der Operation hat
die Handpflege wieder einzusetzen, um das Entstehen von rauher, auf-
gesprungener Haut mit ihren gefdhrlichen Rissen und Schrunden zu
verhiiten. Nach der Reinigung mit warmem Wasser und Seife ist
die Haut durch irgendein Mittel wieder geschmeidig zu machen. Viele
Chirurgen nehmen auf die noch eingeseifte Hand etwas Glyzerin, reiben
die dadurch entstehende ,Sahne“ tiichtig in die Haut und trocknen
dann — ohne abzuspiilen — mit dem Handtuch ab. Die Wirkung
auf die Haut ist zweifellos gut, aber das Gefiihl der Schliipfrigkeit
unmittelbar nachher und ein lastiges Kaltegefiihl ist recht unangenehm.
Mir hat sich das Einreiben ‘der eben abgetrockneten Hédnde mit Lebona-
creme (ohne Fettgehalt) als das zweckmaBigste Verfahren erwiesen.

Soviel iiber die Behandlung der Hinde! Bei der Vorbereitung
der Wundumgebung ist die eben beschriebene energische Haut-
desinfektion verlassen worden. Erstlich ist es trotz vieler Mithe kaum
moglich, die oft schmutz- und fettimpragnierte Haut (z. B. bei den
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Verletzungen der Arbeiterhand) sauber, geschweige denn keimfrei zu
machen. Dann aber besteht die Gefahr, dal wihrend des Waschens
der aufgeschwemmte keimreiche Hautschmutz mit dem Seifenwasser
aus der Umgebung in die Wunde gerit; das Bedecken der Wunde mit
Tupfern ist nur ein sehr unvollkommener Schutz. Dieser Gefahr geht
man aus dem Wege, wenn man an der Wundumgebung von jeder
gewaltsamen Keimbefreiung absieht und statt dessen die Keime an
ihrem Platz festhalt, so daB sie nicht an die Instrumente und
Tupfer geraten kénnen. Dies geschieht auf dem Wege des Jodtink-
turanstriches. Die zur Hélfte mit Alkohol verdiinnte offizinelle Jod-
tinktur wird mit einem sterilen Tupfer auf die Umgebung der Wunde
aufgestrichen. Der Alkohol hartet die durch die Blutbedeckung meist
etwas weich gewordene Haut; nach seiner Verdunstung bleibt das Jod
als feine bedeckende Schicht iibrig, die die Keime auf der Haut fest-
halt. Auf diesem Wege sind die Keime der Wundumgebung zwar
nicht beseitigt, wohl aber als Wundgefdhrdung ausgeschaltet.

Jetzt kommen wir zur Wundversorgung selber. lhr voraus
geht die genaue Besichtigung der Wunde, die wir brauchen, um
uns iiber ihre anatomische Beschaffenheit (Schnittwunde, Quetschwunde,
Trimmerwunde, Weichteilwunde, Knochenwunde, Gelenkwunde u. a.)
zu unterrichten. Hierzu ist es notig, die Wunde durch Auseinander-
ziehen der Hautlefzen mit scharfen Haken zu O6ffnen und die Blut-
gerinnsel fortzuwischen. Diese Besichtigung der Wundtiefe ist
ein unbedingtes Erfordernis. So legt uns, um nur ein Beispiel
zu nennen, die Offnung einer anscheinend oberflichlichen Quetsch-
wunde des Schidels nicht selten in der Tiefe einen Triimmerbruch
des Schideldaches frei, der besonderer operativer Mafinahmen bedarf.

Bei der endgiiltigen Wundversorgung sind die beiden weiteren
Forderungen zu erfiillen: Verringerung des Keimgehaltes und Er-
héhung der Wundresistenz. Je giinstiger durch unsere Manahmen
das Verhaltnis zwischen Wundresistenz und Keimgehalt wird, um so
mehr kénnen wir im Dienste guter Narbenbildung die folgende Wundge-
staltung dem Ideal des vollstindigen Nahtverschlusses nihern, ja wir
konnen es vielleicht erreichen.

Der Keimverringerung dienen zunéchst einfache mechanische
MaBnahmen. Ein Teil der Bakterien befindet sich in den Blutgerinnseln.
Sie sind durch Fortwischen der Gerinnsel mit trockenen oder mit Koch-
salzlosung befeuchteten Tupfern leicht zu entfernen. Eine besonders
gute mechanische Sduberung erzielt man durch Eindriicken von Tupfern,
die mit Wasserstoffsuperoxyd getrinkt sind. Es entsteht dann ein
reichlicher weifler Schaum, da durch die roten Blutkorperchen der
Sauerstoff aus dem Superoxyd frei wird. Der Schaum trigt mechanisch
feine Fremdkoérper und Bakterien nach auflen. Aber andere Bakterien
haften fest in der Wundfliche selber, wieder andere sitzen in den
oberflichlichen Gewebsschichten — und gerade diese Bakterien sind
zu fiirchten. Es ist gewi, dal in manchen Fillen von vornherein
die Wundverhéltnisse so giinstig liegen, dall es keiner weiteren Hilfe
bedarf. Haben wir es z. B. mit einer glatten Schnittwunde an reich
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durchblutetem Gewebe, sagen wir an der Kopfhaut oder im Gesicht,
zu tun, so wissen wir aus der Erfahrung, daB eine solche Wunde fast
stets iiber eine hinreichende Resistenz verfiigt, um mit den hinein-
geratenen Bakterien selbst beim Nahtverschluf3 fertig zu werden. Hier
kann die Wundgestaltung in der Form der Wundnaht, deren Technik
uns noch spéter beschéaftigen wird, unmittelbar erfolgen. Der glatte
Heilverlauf zahlreicher Mensurverletzungen gibt hierfiir ein sprechen-
des Beispiel.

Allein diese giinstigen glatten Schnittwunden stellen in der ge-
samten Unfallchirurgie nur Ausnahmefille dar. Die Mehrzahl der zu
versorgenden Wunden zeigt eine mehr oder weniger deutliche Quetsch-
wirkung, kenntlich an den bldulichen, zerfransten Hautréandern, der
zerrissenen, oft schmutzimpriagnierten Wundtiefe, wenn nicht gar eine
ausgedehnte Gewebszertriimmerung. Geschieht hier nichts im Dienste
der Keimverringerung und Resistenzerh6hung, so sind wir gezwungen,
die Wundgestaltung zu wihlen, die die beste Auswirkung der Schutz-
stoffe verbiirgt: weites Offenlassen der Wunde, Ausfiillen mit auf-
saugendem Material (Tamponade) und Sorge fiir Ableitung der Wund-
absonderung aus der Tiefe durch Einlegen von Gummiréhren (Drainage).
Wir wiirden dann die Nachteile langdauernder Heilung und schlechter
Narbenbildung in Kauf nehmen miissen. Aber eine vollstandig sichere
Biirgschaft gegen die Wundinfektion gibt auch diese Wundgestaltung
nicht. Wenn auch gewil in der iiberwiegenden Mehrzahl der Falle
hiernach das Ziel infektionsloser Heilung erreicht wird, so gibt es doch
so schwere Keimbeschmutzung der Wunde, dal selbst unter diesen
Bedingungen der Kérper ohnméchtig ist. Dies gilt besonders fiir die
bosartigen Granatsplitter-Triimmerschiisse des Krieges, wo schwere
pyogene Infektion und besonders auch Gasbrandinfektion trotz Offen-
haltung der Wunde keineswegs selten beobachtet wurde. So dringt
alles zu der Forderung einer grundsé#tzlichen wirksamen Keim-
verringerung innerhalb der Wunde.

Die Hoffnung, diese Keimverringerung durch Auswaschen der
Wunde mit chemischen Antisepticis (Karbolséure, Sublimat) erreichen
zu konnen, hat zu Grabe getragen werden miissen. Wenn auch die
Laienwelt noch immer an der ,Desinfektion® der Wunde festhilt, der
kritische Chirurg muBl bekennen, daB eine wirksame chemische Wund-
desinfektion auf diesem Wege nicht zu erreichen ist. Die stark ver-
diinnten Loésungen, die von den giftigen Stoffen allein im Korper zur
Anwendung gelangen kénnen, mdgen wohl im Reagenzglas in wisseriger
Losung noch starke bakterientotende Fahigkeiten besitzen; ganz anders
liegen aber die Verhdltnisse innerhalb der Wunde. Durch den Ei-
weillgehalt der Wundabsonderung, der zu chemischen Bindungen fiihrt,
wird die keimtétende Wirkung antiseptischer Losungen an sich stark
vermindert. Und die gefihrlichsten, in den oberflichlichen Gewebs-
schichten gelegenen Bakterien werden von den Ldsungen nicht erreicht.
So mufite die Karbolsiure- und die Sublimatbehandlung der frischen
Wunden wieder verlassen werden, ebenso wie die Jodoformpuderung.

Auch die modernen Bestrebungen, an die Stelle der alten Chemi-
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kalien neue zu setzen, die nun auch in eiweiBhaltiger Losung eine
kraftige bakterientétende Wirkung entfalten, haben noch zu keinem
unbestrittenen Erfolge gefiihrt. Solche Chemikalien sind die von
Morgenroth eingefithrten Chininderivate, insbesondere das Vuzin und
das Rivanol; sie gelangen in Losungen von 1:5000 bis 1:500 zur
Verwendung. Um auch die im Gewebe der Wundfliche selbst ge-
gelegenen Keime abzut6ten, ist man folgerichtig dazu iibergegangen,
neben der Wundwaschung subkutane und intramuskulére Einspritzungen
des Antiseptikums in die unmittelbare Wundumgebung vorzunehmen
(,Tiefenantiseptik” nach Klapp). Die Wirksamkeit dieses Verfahrens ist
noch keineswegs erwiesen; sie ist umso schwieriger festzustellen, als auch
die Anhénger des Verfahrens sich nicht auf die , Tiefenantiseptik allein
verlassen, sondern sie mit dem gleich zu besprechenden mechanischen
Verfahren verbinden, dessen Wirksamkeit iiber jedem Zweifel steht.

Wir bediirfen des antiseptischen Verfahrens bei der Behandlung der
frischen Wunde nicht. Denn wir besitzen ein mechanisches Ver-
fahren, das die Keimverringerung zuverléssig und in groBem
MaBe erreicht und das dazu noch den groBlen Vorteil besitzt,
gleichzeitig die 6rtliche Wundresistenz stark zu erhéhen. Dies
Verfahren ist die operative Wundanfrischung. Die operative Wund-
anfrischung ist das A und O der heutigen kunstgerechten Wundbe-
handlung. Sie 148t auch in den erwédhnten Fillen der gefahrlichsten
Kriegsverletzungen nicht im Stich, so lange diese noch in frischem Zu-
stande zur Behandlung gelangen. Die operative Wundanfrischung hat
in der Praxis bedauerlicherweise bei weitem noch nicht die Verbreitung
gefunden, die ihr gebiihrt. Es ist die Aufgabe der heranwachsenden
Arzteschaft, hier Wandel zu schaffen. Die operative Wundan-
frischung ist ein unerlédBlicher Teil der endgiiltigen Wund-
versorgung.

Was ist der Sinn, wie die Wirkung und wie ist die Technik der
operativen Wundanfrischung?

Der Sinn der Wundanfrischung ist, die in der Wundflache haf-
tenden Bakterien zusammen mit dem Gewebe der Wundfliche durch
Herausschneiden zu beseitigen und durch die Entfernung der ge-
quetschten, der Nekrose verfallenden Teile der Wundfliche die ort-
liche Resistenz der Wunde zu erhghen. Oder mit anderen Worten:
die keimreiche, wenig resistente Quetschwunde in eine
keimarme, resistente Schnittwunde zu verwandeln. Die Wir-
kung ist nicht nur die Sicherung infektionsloser Heilung, sondern auch
die Moglichkeit, die Wundgestaltung weiter in der Richtung des Naht-
verschlusses zu treiben, mit dem groBen Vorteil rascherer Gesundung
und guter stérungsloser Narbenbildung.

Die Technik sei an zwei Beispielen erlautert, die der Zufall uns
heute zur Verfiigung gestellt hat.

Sie sehen dort jenen jungen Mann, der vor wenig Stunden beim
Radfahren auf die Hand gestiirzt ist und sich eine Lappenquetsch-
wunde am Daumenballen zugezogen hat. Sie bemerken die zerfetzten
blaulichen Rander, namentlich am Lappen selbst. Offnen wir — die
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ortliche Betdubung ist bereits vorher ausgefilhrt — die Wunde, so
sehen wir die ganze Wundfliche grau-schwarz, dadurch daB Erde
und Schmutz der Stralle in die gesamte Wundfliche (Fett, Faszie,
Muskeln) hineingepret wurde. Die einzelnen Schichten der Wund-
fliche sind vor Schmutz kaum noch zu erkennen.

Wir nehmen nun ein Messer und fiihren in einer Entfernung von
etwa 5 mm vom Wundrande einen glatten Schnitt parallel demselben
bis ins Unterhautzellgewebe. Dann schneiden wir, das Messer immer
parallel der Wundflache fithrend, die ganze schmutzimprignierte
Wundfliache heraus. Wo es nicht gleich ganz gelingen sollte,
helfen wir mit neuen Schnitten des Messers oder mit einigen Scheren-
schlagen nach. Jetzt sehen sie das Bild einer frischen Schnitt-
wunde. Sie sehen Fettgewebe, Faszie und Muskel, durch ihr Aus-
sehen sofort erkennbar, mit glatter Schnittfliche vor sich liegen. Selbst-
verstandlich blutet es jetzt wieder aus neu durchschnittenen GefiBen.
Wir fithren daher die endgiiltige Blutstillung aus, indem wir jedes
GefaB mit einer Klammer fassen und dann unterbinden. Uber die
Technik der Unterbindung s. Vorl. 22.

Gewil} ist eine solche Schnittwunde nicht so keimarm, wie eine
operative Schnittwunde; gewill ist nicht immer zu vermeiden, daf$
hier oder dort einmal Teile der schmutzigen Wundfliche die neu ge-
setzte Wundfliche beriihren, obwohl dies durch die Technik nach
Moglichkeit vermieden werden soll. Aber die Keimverringerung ist
ganz ungeheuer und die Beseitigung nekrotischer Gewebsteile ist ge-
sichert. Wie tausendfache Erfahrung gelehrt hat, ist die Wunde jetzt
hinreichend keimarm, um den NahtverschluBl zuzulassen. Dem Unter-
schied gegeniiber einer reinen Operationswunde tragen wir nur da-
durch Rechnung, daB wir in beiden Wundwinkeln ein diinnes Drain
einlegen, um der Wundabsonderung eine gewisse AbfluBmaoglichkeit
zu gestatten. So wird die Hand in 10—12 Tagen vollstindig heil
sein; eine schone lineare Narbe ist das Heilergebnis. Ohne die operative
Anfrischung hitten wir die Wunde ganz offen lassen miissen, um nicht
eine schwere Wundinfektion zu erleben. Die Heilung wiirde im besten
Falle nach 6 —8 Wochen erreicht worden sein; eine breite stérende
Narbe wire das Endergebnis gewesen.

Und nun betrachten Sie dort jenen Landarbeiter mit einer schwe-
ren Unterschenkelverletzung. Sie sehen eine grofle Quetschwunde an
der vorderen Tibiafliche; die umgebende Haut ist stark verdiinnt und
blaulich verfarbt, der Knochen gebrochen, das Ganze durch méchtige
Blutung stark geschwollen. Narkose und elastische Umschniirung zur
Blutleere ist bereits gemacht worden. Hier miissen wir nicht nur den
gequetschten Hautwundrand herausschneiden, sondern, um die Wund-
tiefe iiberblicken zu koénnen, miissen wir den Schnitt nach oben er-
weitern. Entferne ich jetzt die Blutgerinnsel, so sehen Sie erst richtig
die schwere Zertriimmerung. Fett-, Muskel- und Faszienfetzen, sowie
vollig geldste Knochentriimmer liegen durcheinander. Alles vollig ge-
loste Gewebe wird entfernt, die zerfetzten und gequetschten Weich-
teilflichen durch Herausschneiden gegliattet. Dort jene Schmutzstelle
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der nackten vorderen Tibiafliche wird herausgemeiflelt, die beschmutz-
ten Knochenzacken der Bruchstelle mit der Knochenzange (Luer) ge-
glattet und angefrischt. Nun ist alles sauber. Die Knochenenden
der Tibia legen sich gut zusammen.

Es ist verstindlich, daBl wir bei solchen Verletzungen den voll-
standigen NahtverschluBl nicht ausfilhren kénnen. Aber zum Teil ist
der Wundverschluf moglich. Wenn man am tiefsten Punkte der Wund-
héhle nach hinten eine neue Hautoffnung anlegt und ein Gummirohr
neben einem Mullstreifen einfiihrt, wenn man so fiir bequeme AbfluB-
mdoglichkeit der Wundabsonderung sorgt, so ist es durchaus mdoglich,
die Hautwunde an der Vorderfliche bis auf eine Liicke im oberen
Winkel, in die ebenfalls ein Rohrchen kommt, zu schlieBen und so
eine an der vorderen Tibiafliche stets sehr stérende breite Narbe zu
vermeiden. Die Rubhigstellung durch Schiene beschlieft das Ganze.
Wir werden in etwa 6 —8 Wochen hier véllige Heilung zu erwarten
haben, wihrend bei einfacher offener Wundbehandlung die Abgrenzung
und AbstoBung der gequetschten nekrotischen Gewebsteile eine starke,
lange dauernde Eiterung bewirkt und die Heilung auBerordentlich
in die Lénge gezogen haben wiirde, ganz abgesehen davon, daB die
Entfernung toter gel6ster Knochenstiicke spéterhin wahrscheinlich
eine nochmalige Operation nétig gemacht haben wiirde. SchlieBlich
wire eine breite stérende Narbe an der vorderen Tibiafliche zuriick-
geblieben und die unvermeidliche lange Ruhigstellung wiirde die Be-
weglichkeit der anstoBenden Gelenke erheblich beeintriichtigt haben.

Die gleiche Technik der operativen Wundanfrischung iiben wir,
um ein letztes, praktisch wichtiges Beispiel zu nennen, bei den offenen
Triimmerbriichen des Schiidels. Bs ist dies die oft falschlich als ,,Tre-
panation® bezeichnete Operation. Diese Bezeichnung ist auf die operative
Eroffnung des unverletzten Schidels zu beschrinken. Auch hier mufl
nach Herausschneiden des Wundrandes die Wunde erweitert werden,
um die Verletzungsstelle des Knochens freizulegen. Auch hier werden
die vollig geldsten, der Nekrose verfallenen, nach innen eingedriickten
Bruchstiicke entfernt, wobei insbesondere auf die meist tief in die Hirn-
masse verlagerten Bruchstiicke der inneren Knochentafel zu fahnden ist.
Zertriimmertes Hirn wird fortgewischt. Eine wirkliche Anfrischung des
zerflieBlichen Hirns selber ist nicht gut ausfiihrbar und kénnte Schi-
digung durch Funktionsausfall setzen. Sie ist auch nicht notwendig,
da erfahrungsgemif das Hirn eine gute Resistenz gegen die pyogene
Infektion besitzt. Nach Glattung des Knochendefektrandes und Blut-
stillung ist es auch hier fast immer moglich, die Hautrinder durch
Nihte bis auf die Winkel, in die kleine Rohrchen kommen, zu ver-
einigen. —

An diesen Beispielen wird Ihnen das Wesen der operativen Wund-
anfrischung klar geworden sein. Schwierig und eine gewisse Erfahrung
erfordernd ist nach der Anfrischung die Entscheidung, wie weit man
den Wundschlu treiben kann. Vollstindige Naht wird nur bei ein-
facheren Wunden in Betracht kommen, bei denen die Herausschnei-
dung im Gesunden liickenlos gelungen ist. In: anderen Fillen werden
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wir Gummirohre zur Sicherung einlegen oder den Wundschluf3 auf
einen Teil der Wunde beschrinken. Ja, bei den besonders gefihr-
lichen Verletzungen (Granatsplittertriimmerschuf}) werden wir, um ganz
sicher zu gehen, auch nach der Anfrischung noch die Wunde voll-
standig offen lassen und mit aufsaugenden Stoffen ausfiillen; nur wer-
den wir die Hautlefzen durch Situationsnihte etwas zusammenhalten,
um nicht den Heilungsvorgang iiber Gebithr zu erschweren. Der An-
fainger tut gut, im Zweifelsfall lieber auf den Nahtverschluf zu ver-
zichten; denn die Sicherheit der infektionslosen Heilung muB allem
anderen voranstehen.

Wenn im allgemeinen die Einfiihrung eines Gummirohres in die
Wundtiefe der Sicherung der infektionslosen Heilung dient, so gibt
es doch hiervon eine praktisch wichtige Ausnahme, die nicht uner-
wiahnt bleiben darf. Haben wir eine Wunde vor uns, die ein grofBes
Korpergelenk erdffnet hat und ist die operative Anfrischung beendet,
so ist es fiir den Anfinger ein naheliegender Gedanke, die Aussichten
glatter Heilung noch dadurch zu erhéhen, daB in Ubereinstimmung mit
dem Verfahren bei den gew6hnlichen Weichteilwunden durch Einfiihrung
eines Rohres fiir dauernden Abflul aus der gefihrdeten Gelenkhdhle
gesorgt wird. Das ist ein Kunstfehler. Die linger dauernde Drai-
nage eines groflen Gelenkes fiihrt fast stets zur eitrigen Gelenk-
infektion.

Das Rohr schafft eine offene Verbindung zwischen Wundinnerem
und AuBlenwelt. Im Bereiche des Rohrkanals ist die Wunde offen;
der Rohrkanal wird bei lingerem Liegen des Rohres zu einem gra-
nulierenden Kanal. Eine solche offene Granulation leitet die pyogenen
Keime der AuBenwelt durch den Rohrkanal in die Wundtiefe hinein.
Haben wir es nun mit einer gewshnlichen Weichteilwunde zu tun,
so macht das nichts aus: in der Zeit, in der die bakterienhaltige
Granulation des Rohrkanals sich herstellt, ist die iibrige Wunde schon
so weit verklebt und verheilt, dall ein schiitzender Abschlul gegen
den Rohrkanal erreicht ist. Deshalb ist es ohne Bedeutung, wenn
das eingefiihrte Rohr in diesen Fillen lédnger liegen bleibt. Anders
aber, wenn das Rohr in die Gelenkhohle fithrt. Dann ist, wenn nicht
zufillig geschwollene Synovialfalten den Rohrkanal gegen die freie
Gelenkhdohle abschlieBen, die Einwanderung der pyogenen Kokken in
die Gelenkhoéhle und damit die lebensbedrohende eitrige Gelenkinfek-
tion unvermeidlich, ebenso wie die Drainage der Hirnkammern zur
eitrigen Hirnhautentziindung (Meningitis) und die Drainage der frisch
eroffneten Brusthohle zur eitrigen Brustfellentziindung (Pleuritis) fiihren
muB. Auf diese wichtige Tatsache, deren Unkenntnis so oft fiir den
Verletzten verhdangnisvoll wird, kann nicht eindringlich genug hin-
gewiesen werden. Hier sehen Sie wieder die Gefahr des schematischen
Handelns: die Wunddrainage kann segensreich sein; sie kann aber
auch verhingnisvoll werden.

Nach der Wundanfrischung muB der sichere AbschluBl des
er6ffneten Gelenkes, am besten durch vollstindige Naht der Ge-
lenkkapsel, unter allen Umstédnden erzwungen werden, ebenso
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wie die Pleurahohle durch Naht der Pleura und der tiefen Muskel-
schicht geschlossen werden mufBl. Zur Erh6hung der ortlichen Wund-
resistenz ist es dann oft besser, auf die Nahtvereinigung der ober-
flachlichen Weichteile zu verzichten. Will man etwa in die Gelenk-
héhle geratene Infektionserreger entfernen, wozu die Wundanfrischung
nicht ausreicht, so kann dies nur auf dem Wege der Spiilung erreicht
werden. Hier, unter den ganz besonderen Verhiltnissen des Gelenk-
hohlraumes ist auch die Keimbekampfung durch antiseptisch wirkende
Mittel berechtigt. Eine ganz besonders giinstige Wirkung scheint dem
Phenolkampfer eigen zu sein. —

Noch ein kurzes Wort iiber die Behandlung der kleinen, besonders
infektionsverdachtigen Stich- und RiBwunden, die sich operierende
und sezierende Arzte bei der Arbeit an infektidsem Material zuziehen.
Das Allheilmittel fiir diese Verletzungen scheint zur Zeit bei den
jungen Fachgenossen die Jodtinktur zu sein; mit welchem Recht, ist
mir unerfindlich. Dal durch das Bestreichen der 4ulleren Wundéffnung
mit Jodtinktur die pyogenen Kokken in der Wundtiefe abgetGtet
werden sollten, ist schlechterdings unmoglich; und ein Festhalten der
Keime an der umgebenden Haut ist bei dem Grad der bakteriellen
Verunreinigung der Wundtiefe ein hdochst iiberfliissiges Bemiihen.
Demgegeniiber steht der groBe Nachteil, daBl durch den Alkohol die
Haut hart und die kleine Epithelwunde durch Schrumpfung verschlossen
wird. Das Haupterfordernis aber ist gerade bei diesen Verletzungen,
daB3 die Wunde offen bleibt. Blutet die Wunde, so ist das Bluten
zu fordern, indem man die Wundlefzen am besten unter stromendem
Wasser Offnet und schlieBt. Hierbei werden schon mechanisch Bak-
terien aus der Tiefe herausbeférdert. Ferner ist es.zweckmifBig, zu-
mal bei schrig verlaufenden Wunden, das Zusammenlegen der Epithel-
lefzen dadurch zu verhindern, da man mit einer feinen Schere den
iiberhéangenden Epithelrand fortschneidet. Legt man dann einen diinnen
Vaselinlappen auf und einen feuchten — nicht nassen! — Verband
(stark ausgedriickte Mullagen, Guttapercha, Watte, Binde) dartiber, so
bleibt die Haut weich und geschmeidig; die Offnung schlieBt sich
nicht; der Abflul der Wundabsonderung ist gesichert — die Wund-
infektion bleibt aus. Den Vorteil dieser Behandlung gegeniiber der
schematischen Jodtinkturpinselung habe ich im Felde gar zu oft zu
beobachten Gelegenheit gehabt. Eine Wundanfrischung, d. h. das
Herausschneiden des ganzen Stichkanals ist in diesen Fillen nicht
notwendig. —

Den Abschlufl der endgiiltigen Wundversorgung bildet der gut
sitzende, leichten Druck ausiibende Verband. DaB man bei kleinen
Wunden von dem bequemen Heftpflasterverband Gebrauch machen
kann, ist selbstverstiandlich. Doch ist ein wirksamer Druck auf diesem
Wege nicht zu erreichen; wo dieser nottut, soll man besser einen
Bindenverband anlegen. Zum Verbande gehort bei allen gréBeren
Wunden der Gliedmafien Ruhigstellung durch eine gut sitzende Schiene.
Das beste ist die Cramerschiene, wenn nur durch geeignete Biegungen
und Woélbungen dafiir gesorgt wird, daf sie sich iiberall den natiir-
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lichen Korperformen anschmiegt und vorstehende Knochenspitzen (z. B.
das Olecranon) frei 1iBt. )

Lassen Sie uns noch einmal den Gang der endgiiltigen Wund-
versorgung in kurzen Stichworten zusammenfassen.

1. Die vorbereitenden Mafnahmen.

Abnahme der Kleidungsstiicke bei liegen bleibendem Notverband.
Lagerung des Verletzten auf dem Tisch des hinreichend ausgestatteten
Behandlungsraumes. Bei groBeren Verletzungen sofort Allgemein-
betdubung (Athernarkose); wihrenddessen H#indedesinfektion. Dann
erst Entfernung des Verbandes durch einen Helfer. Jodanstrich der
Umgebung, Herumlegen von vier sterilen Tiichern, die an den Ecken
durch kleine Krallenpinzetten an der Haut befestigt werden (Abdecken
des Operationsgebietes). Bei kleinen Verletzungen gleich Abnahme
des Verbandes. Jodanstrich. Dann Hindedesinfektion. Ortliche Be-
taubung des Wundgebietes. Abdeckung.

2. Die eigentliche Wundversorgung.

Offnen der Wunde mit scharfen Haken. Entfernung der Blut-
gerinsel. Besichtigung der Wundfliiche und Wundtiefe. Ausschneiden
des Hautrandes und der gesamten Wundfliche bis in die Tiefe, ge-
gebenenfalls Anlegung von Gegendffnungen. Etwa notwendige besondere
MaBnahmen (Sehnen —Nerven —Knochennaht). Endgiiltige Blutstillung.
Entscheidung iiber die zulassige Wundgestaltung (vollstindige Naht,
ohne oder mit eingelegten Rohrchen, unvollstindige Naht, offene Be-
handlung mit Mullfiillung, mit oder ohne Situationsnaht). Wundverband.
Schienung. ,

Nach der Wundversorgung ist fiir den Kranken nur noch eins
notig: Ruhe. Ruhe fiir den gesamten Korper und Ruhe fiir die
Wunde. Bettruhe und Morphium dienen dem ersteren, bequeme Lage-
rung neben der Schiene dem letzteren Zweck. —

Der Wunde Ruhe zu gonnen und den natiirlichen Heilvorgang
nicht zu storen, ist auch der Hauptgrundsatz der Nachbehandlung.
Es ist zweckmiBig, den Wundverband méglichst lange liegen zu lassen;
bei vollstindig gendhten Wunden am besten solange, bis die junge
Narbe hinreichend fest ist, um die Spannung der seitlichen Wund- °
lefzen zu ertragen. Ist die Spannung gering, die Haut stark und gut
durchblutet, wie z. B. am Schidel, ist dies schon nach 5—7 Tagen
erreicht. Dann konnen die Nahte entfernt werden. In anderen Fallen
bedarf es lingerer Zeit: bei starker Spannung, die durch , Entspannungs-
nihte,, (s. Vorl. 22) aufgehoben ist, entfernen wir diese nicht vor dem
14. Tage. Ist man seiner Sache nicht ganz sicher, so empfiehlt es
sich, nach der Entfernung der Néhte durch einige schmale Pflaster-
streifen, die quer iiber die junge Narbe gelegt werden, den Zusammen-
halt der Wundlefzen fiir die nichste Zeit noch zu sichern. Es ist
nichts unangenehmer, als wenn die junge Narbe nach Entfernung der
Nahte in den nichsten Tagen sich zuniichst verbreitert, bis die diinne,
blaulich gefirbte Epitheldecke einreiit. Das lingere Liegenlassen
der Nahte ist stets besser, als das zu frithe Herausnehmen. Einge-
legte Ro6hrchen Werde‘n, wenn sie trocken sind, zusammen mit den
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Nahten entfernt. Entleeren sie noch eitriges Wundsekret, so heil3t
dies bei im iibrigen regelrechter Wundbeschaffenheit, daB im Rohr-
bereich noch ein kleiner granulierender Hohlraum oder auch vielleicht
noch Kkleine, in Losung begriffene Gewebsnekrosen gelegen sind. Man
kann die Rohrchen dann, wenn sie nur oberflichlich eingelegt wur-
den, gleichwohl entfernen. KEs geniigt in diesem Falle, die eitrige
Absonderung des kleinen granulierenden Restraumes in den folgenden
Tagen leicht auszudriicken, bis er geschlossen ist und die Absonde-
rung versiegt. Besteht aber aus tief gelegten Rohren stirkere Absonde-
rung, so ist es notwendig, sie noch liegen zu lassen und mit einer
Harnrohrenspritze mit Wasser oder Kochsalzlésung durchzuspiilen.
Man sieht dann den eitrigen Inhalt der Wundtiefe neben dem Rohr
hervorquellen — vorausgesetzt, dal man dem Rohr nur unten dicht
neben dem Ende ein Seitenloch gegeben hat. Hat das Rohr iiberall
Seitendffnungen, was ich fir unzweckmiBig halte, so gelangt die
Spiilflissigkeit gar nicht bis in die Wundtiefe hinein. Dies ist
alle 2—3 Tage zu wiederholen, bis die Absonderung nachlafBt, d. h.
bis der Hohlraum in der Tiefe sich zusammengelegt hat, oder die
Nekrosen gelost sind. Geschieht dies nicht, hilt die eitrige Ab-
sonderung immer weiter an oder wird sie gar stirker, so muf} ein
besonderer Grund dafiir vorliegen. Es ist falsch, eine solche eiternde
,Restfistel“ tiber Wochen und Monate weiter zu verbinden. Man
forsche vielmehr nach dem Grunde der fortdauernden Eiterung. Meist
sind es Fremdkoérper (hineingeratene Tuchfetzen, verlorene Gummi-
rohrchen u. 4.) oder tote Knochenbruchstiicke, die die Eiterung unter-
halten. Erst nach ihrer Entfernung erfolgt dann die ungestorte Heilung.
LaBt die eitrige Absonderung aus dem Rohr nach, so wird das Rohr
allméhlich gekiirzt. Es geschieht dies am besten so, da man das
Rohr bis ans Ende des Wundkanals einfiihrt, dann '/, bis 1 cm zu-
riickzieht und in dieser Lage durch eine hindurchgesteckte Nadel,
die auf der umgebenden Haut ruht, erhilt. Auf diesem Wege dringen
die sich unten zusammenlegenden granulierenden Wandungen des Rohr-
kanals das Rohr allméhlich heraus. Entfernt man das ganze Rohr auf
einmal, so besteht immerhin die Mdoglichkeit, daf3 der Kanal sich ober-
flachlich schlieft, wihrend er unten noch offen geblieben ist. Dann
kann eine Stauung der eitrigen Granulationsabsonderung in der Tiefe
mit den Zeichen der Abszefbildung auftreten. Nichts ist aber fal-
scher und widersinniger, als das immer wieder gelibte Ausstopfen
solcher Rohrkandle mit langen diinnen Jodoformgazestreifen. Sie
machen die Entleerung der eitrigen Absonderung aus der Tiefe durch
ihre Pfropfenartige Wirkung unmdglich; und das kiinstliche Ausein-
anderdringen der Kanalwandungen stellt eine gewaltsame Verhinde-
rung des natiirlichen Heilvorganges dieser Kanile dar. Nach der
Nahtentfernung kommt ein Vaselinlippchen auf die Wunde, unter
dem die Stichkanilchen in 3—5 Tagen verheilen. Dann wird die
ganze Wundgegend tiichtig mit Ather abgerieben und eingepudert:
die Heilung ist beendigt.

Bei teilweise oder ganz tamponierten Wunden mag man den
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Verband neu iiberwickeln, wenn Blut oder Wundabsonderung ihn
durchdringen; man mag auch den deckenden Verband erneuern, wenn
er zu stark durchtrinkt ist oder wenn er einen unangenehmen Geruch
zu verbreiten beginnt — an der Mullausfiilllung innerhalb der Wunde
soll nicht geriihrt werden bis zur fertigen Granulationsbildung, d. h.
nicht vor dem achten Tag. Einige Tage langer ist oft zweckmafBig.
Jedes frithe Herausreilen der Mullfiillung ist widersinnig; es stort die
Wundheilung, schafft neue Wunden, von denen aus wiederum Toxinre-
sorption erfolgt — daher die Temperatursteigerungen nach solchem frithen
Tamponwechsel! —; es erzeugt Nachblutungen und verursacht dem
Verletzten unnétige Schmerzen. Nach fertiger Bildung der Granu-
lationen lockert die eitrige Granulationsabsonderung die Haftfliche
der Mullstiicke ganz von selber. Wenn man jetzt nur leicht zieht,
gleiten sie ganz von selber sanft und fast ohne Schmerzen fiir den
Kranken heraus. Wenn man vorher in das in der Wunde liegende
Rohr etwas Wasserstoffsuperoxyd einspritzt, hilft der sich entwickelnde
Schaum in der Tiefe der Wunde dem leichten Zug noch wesent-
lich nach.

Das frithe Herausreien der Mullfiilllung hier, wie ebenso bei der
Nachbehandlung infizierter Wunden, ist eine schier unausrottbare
Unsitte, gegen die man nicht genug ankdmpfen kann. Die immer
wiederkehrende Angabe, man miisse die Mullfiillung erneuern, ,weil
sie durchtrankt sei®, ist kritiklos. Denn erstlich schadet es gar nichts,
da die Feuchtigkeit nach auBlen in die trockenen Teile des decken-
den Verbandes abziehen kann, und dann ist die neue Mullfiillung nach
kiirzester Zeit ebenfalls wieder durchtrinkt. Auch die Vorstellung,
daf hinter dem Mull eine Sekretverhaltung stattfinden koénne, ist
gegenstandslos, wenn man, was selbstverstandlich sein sollte, bei allen
tiefen Wunden neben dem Tampon ein Rohr in die Wundtiefe einfiihrt.

Nach der Tamponentfernung soll die granulierende Wunde durch
Schrumpfung sich verkleinern. Nichts ist daher verkehrter, als das
leider so oft geiibte feste Ausstopfen solcher granulierenden Wund-
hohlen. Damit arbeitet man den Schrumpfungsvorgingen der natiir-
lichen Wundheilung entgegen. Und wird dazu noch Jodoformgaze
genommen, so hat man gleich der Fehler zwei; denn das Jodoform,
zu dessen Anwendung schon an sich nicht die geringste Veranlassung
vorliegt, schadigt erfahrungsgemif die Granulationsbildung ganz be-
triachtlich. Ein solches Verfahren ist keine Wundbehandlung,
sondern eine WundmiBhandlung. Einfaches Bedecken von flachen
Mulden mit einem diinnen mit Vaselin bestrichenen Tupfer und lockeres
Einfithren solcher Salbentupfer bei grofer Wundhghle, bei besonderer
Tiefe Einlegen eines mit einem Salbentupfer umwickelten Rohres, das
allméahlich gekiirzt wird, sowie schlieBlich Nihern der Hautwundlefzen
durch Pflasterstreifen — das ist die aus der Natur der Wundheilung
sich ergebende Behandlung.

Die Sglbenbedeckung verhindert das enge Verbacken der Tupfer
mit den Granulationen, erleichtert die Entfernung und wirkt erfahrungs-
gemif fordernd auf die Granulationsbildung selber, kenntlich an der
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leichten Verstirkung der eitrigen Wundabsonderung. Wer sich aller-
dings vor dem Eiter in der granulierenden Wunde fiirchtet und in
ihm etwas Schidliches erblickt, mit dem ist nicht zu rechten. Das
gerade Gegenteil ist der Fall. Der Eiter ist die natiirliche Abson-
derung der granulierenden Wunde. Unter der Eiterdecke sehen die
Granulationen besonders schén aus; sie sind besonders kréftig und
grobkérnig. Bier ist diesem Gedankengang bis zum Ende gefolgt und
hat die Eiterfiillung der Granulationswunden zu erstreben gesucht
— doch gelangen wir damit in fachirztliche Teilfragen, die hier nicht
weiter verfolgt werden sollen. Schadlich ist die eitrige Absonderung
nur fiir die umgebende Haut, die durch die Feuchtigkeit leicht
mazeriert und wund wird. Dies bekdmpfen wir bei jedem Verband-
wechsel durch Entfernen des Eiters und durch Bestreichen der
umgebenden Haut mit austrocknender Zinkpaste (nicht Zinksalbe!).

Sauberhaltung der Wundumgebung (durch Abwischen mit feuchten
Tupfern und Nachreiben mit Benzin oder Ather), Durchspiilung liegen-
der Rohre, Auflegen oder lockeres Einlegen von Salbenlappen, Nihern
der Hautlefzen durch Pflasterstreifen, Bestreichen der umgebenden
Haut mit Zinkpaste — das ist das Geheimnis der Pflege granulieren-
der Wunden. —

Sie sehen, daf wir bei der ganzen Wundbehandlung besonderer
Wundheilmittel nicht bediirfen. Thre Zahl ist uniibersehbar; fast jeden
Tag bringt die Industrie neue Wundmittel auf den Markt — als Wasser,
als Streupulver oder als Salbe. Wer das Heil in solchen #uBeren
Mitteln sucht, zeigt, da ihm das Wesen der Wundheilung fremd ist.
Die natiirlichen Krifte des Korpers walten zu lassen und sie weise zu
leiten — das allein ist die Kunst der Wundbehandlung, die sich jedem er-
schliet, der in das Wesen der Wundheilung eingedrungen ist. —

Fir die Behandlung der infizierten Wunden ist die
Voraussetzung die Erkennung der Infektion. Hierzu dient die Be-
obachtung des Temperaturverlaufes, des Allgemeinzustandes und des
Wundbefundes selber. Uber die AuBerungen der verschiedenen
Formen der Wundinfektion wurde in den vorausgehenden Seiten ge-
sprochen; diese Angaben geben uns einen diagnostischen Anhalt. Mit
der Erkennung der Wundinfektion ist auch die Anzeige zum -chirur-
gischen Eingriff gegeben. Man troste sich nicht mit der falschen
Hoffnung, dafl die Wundentziindung von selber wieder voriiber gehen
werde. Je linger man wartet, um so gréBer wird der WundabszeB,
um so ausgebreiteter die Wundphlegmone.

Auch hier sind es mechanische Hilfen, die wir geben miissen.
Ihr Sinn ist, nachtréiglich die Wundgestaltung herzustellen,
die die Schutzstoffe besser zur Entfaltung kommen 148t;
oder, mit anderen Worten, den bei der Wundgestaltung der frischen
Wunde gemachten Fehler wieder gut zu machen, die bei der Wund-
versorgung versiumten Sicherungen nachzuholen.

Bei den milden Formen der 6rtlichen Wundinfektion, der infizier-
ten Blutansammlung (,,infiziertes Himatom*) und dem Wundabszel3

4%
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geniigt die Entfernung einer oder einiger Hautnéhte, die Entleerung
des infizierten Wundinhaltes und die Sicherung des weiteren Abflusses
durch Einlegen eines mullumwickelten Rohres. Bei Eitersenkungen
oder weitgehender Eiterunterspiilung der Haut sind am tiefsten Punkt
oder am Ende weitere Hautoffnungen anzulegen, durch die ebenfalls
umwickelte Rohre eingefiigt werden (Gegendffnungen), Die Rohre
miissen hier linger liegen bleiben und es muf} hiufiger die Wund-
tiefe durch Durchspiilung der Rohre vom eitrigen Inhalt befreit
werden; denn die eitrige Absonderung ist infolge der Abgrenzung
und Abstofung der nekrotischen Teile der Wundfliche erheblich
stirker und jede Eiterverhaltung muf3 verhindert werden. Erst wenn
der NachlaB der eitrigen Absonderung anzeigt, daB der Reinigungs-
vorgang beendigt ist, kann mit dem Kiirzen der Rohre begonnen
werden.

Bei der Wundphlegmone dagegen sind alle oberflichlichen
und tiefen Nahte zu entfernen; die ganze Wunde ist zu 6ffnen und
durch den Gebrauch der scharfen Haken iibersichtlich zu machen.
Das eitrig infiltrierte Gewebe der Wundfliche wird herausgeschnitten.
Dabei sieht man, nach welcher Richtung hin die Phlegmone weiter-
geschritten ist. Nach dieser Richtung hin sind erweiternde Haut-
schnitte anzulegen, um das gesamte Infektionsgebiet freizulegen. Auch
in den Ausbreitungen ist das eitrig infiltrierte Bindegewebe nach Mdog-
lichkeit fortzunehmen; zum mindesten aber muf3 das infiltrierte Gebiet
bis in die letzten Ausldufer hinein freigelegt, tiberall muf nicht-
infiltriertes, wenn auch noch 6dematoses Gewebe (kollaterales entziind-
liches Odem) erreicht sein. Die anfangs stirkere Blutung 146t bald nach,
da die Gefife zum grofen Teil durch die Infektion geschidigt sind;
nur einige groBere GefiBe sind am SchluB zu unterbinden. Dann
wird die ganze neugeschaffene Wundhohle mit Mullstiicken gefiillt.
Bei groBen Wundhghlen ist es zweckmiaBig, ein groBles flaches Mull-
stiick so in die Hohle einzulegen, dal alle Winkel ausgefiillt sind
und die ganze Wundfliche mit der glatten Mullage austapeziert ist.
In diese Lage werden dann andere Mulltupfer wie in einen Beutel
eingelegt (Miculicz-Tamponade). Die Entfernung solcher Tampons ge-
staltet sich einfacher. . Die Hautlefzen werden durch einige Néhte iiber
der Mullfiillung gendhert, damit nicht durch zu breites Klaffenlassen
die Heilung gar zu sehr erschwert wird.

Vollstindige Freilegung und Offenhaltung des Infektionsgebietes
bringt die Schutzstoffe zu freiester Entfaltung. Durch das Heraus-
schneiden des eitrig infiltrierten Gewebes wird nicht nur eine gewaltige
Schwachung der Wundfeinde erzielt, die den Schutzstoffen des Koérpers
wieder die Oberhand verschafft, sondern es wird auch die Heilung
wesentlich beschleunigt und Korperkraft gespart, da der Korper dann
nicht selber erst die Abgrenzung und AbstoBung des eitrig infiltrierten,
absterbenden Gewebes vorzunehmen braucht. Die Wirkung solcher
operativen Mafnahmen ist, wenn sie energisch genug vorgenommen
werden, wenn die Phlegmone sich noch nicht auf unerreichbare Korper-
stellen ausgedehnt hat und wenn eine pyogene Allgemeininfektion
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noch nicht vorhanden ist, vollkommen: der Infektion ist Halt geboten,
das Leben des Kranken ist gerettet.

Bei den schwer infizierten Wunden erst recht ist Ruhe nach dem
operativen Eingriff ein Haupterfordernis. Die Nachbehandlung gleicht
der bei den offenen, frischen Wunden geiibten. Auch hier geschieht
die Entfernung der Mullfiilllung nicht vor Abschluf der ersten Woche.
Aber gerade bei der Nachbehandlung der infizierten Wunden wird
aus einer unberechtigten Vielgeschiftigkeit heraus gegen dieses Gebot
am meisten gesiindigt!

Zur Wundbedeckung empfiehlt slch in diesen Fallen am meisten
der feuchte Verband, der von den Kranken wohltuend empfunden wird
und der durch seine gefiBerweiternde Wirkung den Heilvorgang fordert.
Der Verband soll feucht, aber nicht naf3 sein; die deckenden Mull-
lagen miissen wie ein Wischestiick ausgerungen sein. Sonst trieft der
Verband unter dem Bindendruck, was dem Kranken hochst lastig ist. —

Ein Wort noch iiber die infizierten kleinen Stich- und Rif}-
wunden der Hand, die man vorzugsweise bei den operierenden und
sezierenden Arzten findet. Das Bild ist hier gewdhnlich so, daB an der
Verletzungsstelle ein kleines, gelbes, eitergefiilltes Blaschen sichtbar wird
— dadurch bewirkt, daB3 das rasch verklebte Epithel dem eitrigen Wund-
sekret keinen Abflul gewihrt —; die Umgebung ist gerdtet und ge-
schwollen. In Ubereinstimmung mit der Behandlung frischer Wunden
dieser Art fiihrt die Fortnahme der Epitheldecke, Salbenlappen und
feuchter Verband in der Regel den Riickgang der Erscheinungen herbei.
Es gibt aber schwerere Infektionen dieser Art. In diesen Fillen tritt der
ortliche Befund zuriick gegen die schwere konfluierende Lymphangitis
der nachsten Umgebung, die anschlieBende streifenférmige Lymphan-
gitis und die Lymphadenitis in der Achselhéhle. Die Epitheldecke
im Bereich der Eiterblase ist hier auch fortzunehmen; im iibrigen aber
sei man mit operativen Eingriffen sehr zuriickhaltend. Die
Erfahrung hat gezeigt, daB die friihzeitigen Einschnitte in die hoch-
rot gefarbte Umgebung, die sog. ,,Entspannungsschnitte®, ebenso schid-
lich sind wie die frithen Einschnitte im Bereich der Hauptlymph-
bahnen und der Lymphdriisen. Nicht selten ist eine unmittelbare
Verschlimmerung des Krankheitsbildes, manchmal sogar der Ausbruch
einer tddlichen pyogenen Allgemeininfektion die Antwort auf solche
unzweckmifigen operativen MaBnahmen. Hier heiBt es: nicht die
Nerven verlieren, abwarten und die Korperkrifte walten lassen! Ruhig-
stellung, feuchtwarmer Verband, reichliche Getrinke und nicht geringe
Alkoholgaben — das ist die richtige Behandlung in solchen Féllen.
Sehr hiufig gehen unter dieser Behandlung alle Erscheinungen zuriick.
Erschwert wird ein solches Verhalten hiufig durch die Sorge des Kranken
und sein Dringen nach operativer Hilfe. Das darf uns aber nicht be-
irren, an dem richtigen Weg festzuhalten. Zum Messer greifen wir
erst, wenn die Erscheinungen der eitrigen Entziindung offenkundig sind.
Die oberflichlichen lymphangitischen Abszesse werden mit kleinen
Schnitten er6ffnet und mit einem kleinen Mullzipfelchen offen gehalten;
die tiefer gelegenen lymphadenitischen Abszesse werden mit gréBeren
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Schnitten freigelegt, drainiert und tamponiert. Nur in den seltenen
Fallen der phlegmonds-eitrigen Entziindung der Wundumgebung und
in den ebenfalls seltenen Féllen der phlegmonds-eitrigen Liymphadenitis
sind die vorher besprochenen griindlichen operativen MaBnahmen am
Platze. —

Gegen eine unmittelbar nach der Verletzung einsetzende pyogene
Allgemeininfektion ohne Metastasierung sind wir machtlos. Man
wird versuchen, durch Reizmittel die Herzkraft zu stidrken; man wird
versuchen, durch Einspritzung keimbekdmpfender Mittel in die Blut-
bahn — Silberpriparate (Kollargol, Trypaflavin, Argochrom), serologische
und bakteriologische Praparate — die Bakterienentwicklung im Blute
zu hemmen. Ein Erfolg wird diesen Bemiihungen nicht beschieden
sein. Eine 4rtliche Behandlung der Wunde eriibrigt sich in der Regel,
weil es zu Ortlichen Erscheinungen an der Wunde meist gar nicht
mehr kommt. Eher kénnen wir von der genannten Allgemeinbehand-
lung etwas Gutes bei der langsam verlaufenden pyogenen Allge-
meininfektion mit Metastasierung erwarten; hier tritt die operative
Behandlung etwaiger metastatischer Abszesse hinzu. —

Die operative Wundanfrischung ist ebenso gegen die putride
Wundinfektion gerichtet. Bei den schwer beschmutzten Zertriim-
merungs- und Zermalmungswunden, die dem Ausbruch dieser Wund-
krankheit besonders ausgesetzt sind, ist auch nach der Wundanfrischung
von jedem Nahtverschlufl abzusehen, um die grofte Sicherheit zu
haben, den Ausbruch dieser Infektion zu verhindern. Das Verhalten
bei der ausgebrochenen Infektion entspricht durchaus dem Ver-
fahren bei der pyogenen Wundinfektion; auch hier mul beim Heraus-
schneiden des infizierten Gewebes nach allen Seiten das normale gut
durchblutete Gewebe erreicht sein.

Bei dem ausgebrochenen Wundstarrkrampf ist die Wunde
nur nach den gewéhnlichen Regeln zu behandeln. Wir sahen: nicht
die Ausbreitung der Bazillen im Wundgebiet, sondern die Aufsaugung
der Bakteriengifte uud ihre Verankerung im Riickenmark ist das
Krankmachende.

Wohl besitzen wir in unserem Arzneischatz ein Gegengift gegen
das Tetanustoxin: das Tetanusantitoxin. Nach Ausbruch der Er-
krankung ist es aber nicht mehr wirksam. Die Bindung des Giftes
im Riickenmark ist so fest, daB das Antitoxin sie nicht zu ldsen
vermag. Nahezu unfehlbar ist aber die Wirkung, wenn es als Vor-
beugungsmittel gleich nach der Verletzung gegeben wird; dann
vermag es das Toxin abzufangen und unschédlich zu machen, bevor
dieses an das Riickenmark herantritt. Diese Tatsache ist im Welt-
krieg von neuem bestétigt worden; denn mit der strengen Anwendung
der vorbeugenden Antitoxineinspritzung bei allen Kriegsverletzungen
ist der Starrkrampf aus den Lazaretten verschwunden. —

So viel miissen Sie von dem Wesen der Wundbehandlung
wissen, um die MaBnahmen der Klinik verstehen zu kénnen. Dies
Wissen soll auch die Grundlage fiir Thr spéiteres eigenes Handeln
werden. Vergessen Sie nie, daB das Auftreten einer Wundinfektion
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nach der endgiiltigen Wundversorgung stets der Beweis einer unrich-
tigen Beurteilung der fiir und wider wirkenden Krifte innerhalb der
Wunde ist. Solange die hierfiir nétige Erfahrung fehlt, ist es besser,
in der Wundgestaltung den sicheren Weg einer weitergehenden Offen-
haltung der Wunde zu wéhlen, als sich auf die moglichst vollkommene
Nahtvereinigung zu versteifen und damit den Kranken den Gefahren
der Wundinfektion auszusetzen. Wenn aber die Zeichen der Wund-
infektion auftreten, soll man nicht gleich den Kopf verlieren und
wahllos die ganze Wunde wieder aufreiflen, sondern versuchen, unter
richtiger Abwégung der oOrtlichen und allgemeinen Krankheitszeichen
sich ein Bild von der Art der Wundinfektion zu machen, um mit
dem Mindestmall operativer Wiederzerstorung der versorgten Wunde
auszukommen. Auch hier aber wird es fiir den Mindererfahrenen rat-
samer sein, durch weitergehende Eroffnung eine groBere Sicherheit der
Uberwindung der Infektion zu erlangen, als mit unvollkommenen MaB-
nahmen hinter der weiter fortschreitenden Infektion herzulaufen.

4. Von den chronischen Entziindungen.

Nicht nur die Reize der Bakterien und ihrer Toxine sind es, die
am Orte der Einwirkung entziindliche Erscheinungen hervorrufen. Das
Gleiche konnen auch andere Reize bewirken, von denen wir nur eine
Form, die thermischen Reize, erwihnen wollen.

Jenes Kind dort hat das Ungliick gehabt, sich gestern eine Schiissel
heies Wasser iiber den linken Vorderarm zu gieBen. Sie sehen die
Folgeerscheinungen: Die Haut des Vorderarmes auf der Streckseite ist
leuchtend rot gefarbt, heill; sie ist leicht gespannt, glinzend und er-
scheint leicht geschwellt; dabei ist sie etwas druckempfindlich. Die
Haut bietet nicht etwa die Zeichen der einfachen Blutfiille, sondern
die Zeichen der akuten Entziindung. Wir nennen diesen Zustand die
Verbrennung 1. Grades (Combustio erythematosa).

Bei dieser Gelegenheit miissen wir gleich die weiteren Moglich-
keiten der thermischen Einwirkung besprechen, von denen Sie die eine
im unteren Bereich des Vorderarmes bei jenem Kinde sehen. Sie
sehen dort Verinderungen, die schon der Laie als Blasenbildung be-
zeichnen wiirde. Wie kommen diese Blasen zustande? Bei stérkerer
Einwirkung vernichtet die Hitze das Zelleben. Daher verfallen die
obersten Schichten des Deckepithels der Nekrose und eine stirkere
serose Absonderung der unterliegenden lebenden Hautteile bringt die
nekrotische Epidermisschicht zur Abhebung. Das ist die Verbrennung
2. Grades (Combustio bullosa).

Sie werden sich leicht vorstellen konnen, dafl bei weiterer Steige-
rung der Hitzewirkung sich die Nekrose auch auf die tiefliegenden
Hautschichten, also auf die gesamte Haut, erstrecken wird. Dann
liegt in der Regel die oberflichliche Epidermisschicht, die am stérksten
geschadigt, schwarz gefarbt, ,,verkohlt” ist, in Fetzen der Unterlage
auf. Wischt man sie weg, so erscheinen die tiefen Hautschichten
weil, fast schneeweill, weil das kreisende, Farbe gebende Blut fehlt.
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In wenigen Tagen #ndert sich das Bild: die tote Haut farbt sich durch
aufgelosten Blutfarbstoff braunrot; sie wird immer dunkler, schlieSlich
schwarz: sie ,mumifiziert“. Und nun beginnt, genau wie in den Wun-
den, die Arbeit des umgebenden lebenden Gewebes gegen die toten An-
teile, die der Korper loszuwerden bestrebt ist. Unter starkeren akuten
Entziindungserscheinungen kommt es zu massenhafter Leukozytenaus-
wanderung. Die Leukozyten gehen gegen die Grenze des Toten und
Lebenden vor und l6sen das zunichstliegende tote Gewebe kraft ihrer
peptischen Fermente auf. Es erfolgt die Abgrenzung (Demarkation)
und AbstoBung (Exfoliation) des toten Hautstlickes. Danach liegt die
granulierende Unterlage frei zutage. Auf diese Weise entstehen die
groflen granulierenden Wundflichen als Ausgang der Verbrennung
3. Grades, die wir als die Combustio escharotica bezeichnen. Von
den weiteren Folgezustinden, von der Heranziehung der Umgebung
infolge der Schrumpfungsvorginge innerhalb der Granulationsflichen
und von der Wirkung auf die Gliedstellung (Kontrakturbildung) wurde
bereits vorher gesprochen.

Genau die gleichen Erscheinungen treten auf, wenn nicht Hitze,
sondern K#lte auf den Korper einwirkt. Die Winterfeldziige des groBlen
Krieges haben uns die Bilder in allen Gradstufungen gezeigt: die Con-
gelatioerythematosa, die Congelatio bullosaunddie Congelatio
escharotica. Infolge der meist lingeren Einwirkung der Kilte ist hier
die nekrotisierende Wirkung in vielen Fillen noch tiefer gehend, Muskeln
und Knochen umfassend: manches Glied ist auf diesem Wege der
Kilte zum Opfer gefallen. < Auch innerhalb ganzer Glieder fiihrt die
demarkierende Entziindung die Lésung und Trennung des Toten vom
Lebenden herbei, nur da begreiflicherweise an dem harten Knochen
der Trennungsakt, der nicht durch Leukozytentitigkeit, sondern durch
die Arbeit des resorbierenden Granulationsgewebes (vgl. S. 154) vor sich
geht, ungleich lingere Zeit beansprucht als an den Weichteilen. Nicht
selten sieht man daher in solchen Fillen die total mumifizierten Zehen-
endteile nur noch durch die nackt freiliegenden Grundphalangen mit
dem iibrigen FuB} in Verbindung stehen, wihrend ein breiter Demar-
kationsgraben schon Haut und Weichteile trennt.

Die Erfrierungen entstehen, wenn starke Kilte einmalig langere
Zeit einwirkt. Wenn dagegen geringe Kaltewirkungen, also geringe
Reize, haufig wiederholt auf die Haut einwirken, dann entsteht
ein anderes Bild. Fiir diese Form verschafft uns die heutige Mode
der kurzen Frauenrécke und diinnen Florstriimpfe, die selbst der
gegenwirtigen sibirischen Kilte widersteht, ein reiches Beobachtungs-
feld. Betrachten Sie die Unterschenkel jener jungen Dame.

Sie sehen auf der AuBenseite beider Unterschenkel erhebliche,
wenn auch flache Schwellungen. Die Schwellungen setzen beiderseits
handbreit oberhalb des Fufigelenkes mit ziemlich scharfer Grenze ein,
um sich nach oben, nach dem Knie zu allmahlich zu verlieren. Die
Haut ist auf der Hohe der Schwellungen zart blaulich-rot gefirbt; sie
ist nicht erheblich gespannt und auch nicht eigentlich glinzend; die
Hauttemperatur ist kaum nachweislich erh6ht. Fingerdruck ist nur
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wenig empfindlich; er hinterliBit nicht eine Delle wie bei der ein-
fachen Fliissigkeitsansammlung im Unterhautzellgewebe, dem Odem.
Die ganze Schwellung ist auf der Unterlage verschieblich, gehért also
der Haut an. Das sind die Folgezustinde hiufiger geringer Durch-
kéltungen, wie sie namentlich bei blutarmen Madchen infolge der
schlechten Durchblutung der Gewebe auftreten; das sind die Frost-
beulen, die Perniones.

Dieser Zustand ist nun ein vorziigliches Beispiel der chronischen
Entziindung im Gegensatz zu der akuten Entziindung, der Con-
gelatio erythematosa. Sie bemerken den Unterschied: die zirkulatori-
schen Stérungen, die der akuten Entziindung den Stempel aufdriicken
(Robor, Calor, Dolor, Tumor), treten bei der chronischen Entziindung
in den Hintergrund. Daher die geringe, meist ins Blduliche spielende
Rotung, die geringe Temperatursteigerung, das Fehlen der prallen
Spannung und des Odems. Im Vordergrund stehen die Zellneubil-
dungsvorgénge innerhalb des Bindegewebes. Hierauf ist zum gréften
Teil jene sichtbare Schwellung zuriickzufiihren.

Am Kklarsten ist das Bild der chronischen Entziindung an den
.parenchymatdsen inneren Organen zu erkennen. An der Leber z. B.
sehen wir unter dem lange wirkenden Reiz der Alkoholschadigung die
spéarlichen Bindegewebszellen, die in Begleitung der Gefille die Azini
umgeben, ohne stirkere Beteiligung der Blutgefifle in ausgesprochene
Wucherung iibergehen, und wir erkennen, dafl das neugebildete junge
Bindegewebe beim Reifen, genau wie bei der Wundheilung, schrumpft und
den Inhalt, eben den Azinus selbst, sozusagen erdriickt (Lebercirrhose).

Der starke einmalige thermische Reiz fithrt zur akuten Ent-
ziindung, der schwichere, h#ufiger einwirkende zur chronischen
Entziindung. Etwas Ahnliches sehen wir auch bei der Reizwirkung
der Bakterien und ihrer Toxine. Treten z. B. bei der pyogenen In-
fektion des Knochensystems, mit der wir uns spéter noch eingehender
zu befassen haben (vgl. S. 149 ff.), die Kokken in hinreichender Zahl auf
und sind sie virulent, so rufen sie das Bild der akuten Entziindung
hervor. Das ist das Gewohnliche. Manchmal aber sehen wir an einem
Glied ohne die Zeichen akuter Entziindung ganz allméhlich eine leichte,
begrenzte, kaum schmerzhafte Schwellung des Knochens auftreten, die
in einer leichten Verdickung des Knochens durch periostale Zellwucherung
und Knochenneubildung besteht. Hier ist die chronische Entziindung
auf die Wirkung kleiner Bakterienablagerungen geringer Virulenz zu-
riickzufiihren.

In anderen Fillen erfolgt die Abschwichung der urspriinglich
virulenten Bakterien erst im Korper, sei es unter der Wirkung der
Schutzstoffe des Korpers oder infolge #rztlicher HilfsmaBnahmen. Dann
geht die akute Entziindung allméhlich in die chronische iiber. So
kann sich die akute serése Lymphadenitis in eine chronische Lymph-
adenitis umwandeln. So sehen wir die akute Gelenkentziindung des
akuten Gelenkrheumatismus (starke Rotung und pralle heie Schwel-
lung der Gelenkgegend, ErguBl im Gelenk, grofie Schmerzhaftigkeit)
gelegentlich in das Bild der chronischen Gelenkentziindung iiber-
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gehen (unverinderte Haut, geringer oder fehlender ErguB, lebhafte
Zellneubildungsvorgéinge innerhalb der verdickten Synovialmembran).

Die reichliche Bildung des Granulationsgewebes ist das
Hauptkennzeichen der chronischen Entziindung. Nur an
Stellen, an denen das betroffene Gewebe besondere Neigung zur Fliissig-
keitsabsonderung besitzt und einen Hohlraum umgibt, bemerken wir
auch bei der chronischen Entziindung eine stirkere Fliissigkeitsaus-
scheidung. Das ist der Fall bei manchen chronischen Entziindungen
der Gelenke (chronischer Hydrops) und bei den chronischen Entziin-
dungen der Schleimbeutel (chronische Bursitis, Hygrom). Aber auch
hier sind die Zellneubildungsvorginge durch Bildung von Granulations-
gewebe und Bindegewebe durchaus miéchtig, kenntlich an der starken

Verdickung der sonst so iiber-
aus zarten Synovialmem-
bran, bzw. der gleichartigen
Schleimbeutelwand.

Nun aber gibt es patho-
gene Bakterien, die iberall
da, wo sie im Korpergewebe
zur Entwicklung gelangen,
immer nur das Bild der
chronischen Entziindung
hervorrufen. Die Zellneubil-
dungsvorginge fiihren aber
in diesen Fallen nicht zur
Bildung des gewo6hnlichen
Granulationsgewebes, wie bei
der vorher besprochenen ein-
fachen chronischen Entziin-
dung, sondern das neugebil-

Abb. 13. Tuberkel im tuberkulésen Granu- dete Granulationsgewebe ge-

lationsgewebe. Starke VergréBerung. winnt einen besonderen Bau;

es nimmt eine besondere, fiir

die einzelnen Erreger kennzeichnende Form an. Das sind die spezi-

fischen chronischen Entziindungen, die auf den Erreger der

Lungenschwindsucht (Tuberkelbazillus), den Erreger der Syphilis (Spiro-

chaeta pallida) und den Erreger der Strahlenpilzerkrankung (Aktino-
mycespilz) zuriickzufithren sind.

Wihrend bei einer einfachen chronischen Gelenkentziindung (Ar-
thritis chronica) die Verdickung der Synovialmembran aus einer reich-
lichen Neubildung von gew&hnlichem jungem Bindegewebe (Granu-
lationsgewebe) besteht, finden wir in der verdickten tuberkuldsen
Synovialmembran ein Granulationsgewebe, dem ganz bestimmte
anderweitige Gewebsformationen beigemischt sind. Wir sehen
(Abb. 13) hier und da eingestreutin das Granulationsgewebe rundliche An-
haufungen dichter Zellen, von denen die #ufleren groBeren, mit groBen
blaB gefirbten Kernen, in ihrem Aussehen den Zellen des Deckepithels
ahnlich sind (epitheloide Zellen), wihrend die inneren, kleinen, mit
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stark gefirbten Kernen, den Lymphzellen gleichen (lymphoide Zellen).
In der Mitte des rundlichen Gebildes sehen wir hiufig — nicht immer
— eine rundliche, sehr groBe Zelle mit zahlreichen, wandstandig an-
geordneten Kernen (Langhanssche Riesenzelle) (Abb. 13). Die Zell-
anhdufungen enthalten keine Gef:ifie. Ein solches Gebilde von mikrosko-
pischer Kleinheit, das das Gewebe als tuberkuldses Granulationsgewebe
kennzeichnet, ist ein Tuberkel, die histologische Grundlage der Tuber-
kulose. Gewdhnlich aber liegen die Tuberkel nicht einzeln verstreut im
Granulationsgewebe, sondern sie schlieBen sich zu mehreren zu gréBeren
Gruppen zusammen, die oft durch zirkulire Anordnung der umgebenden
Bindegewebsfasern in gewissem Sinne gegen die Umgebung abge-
grenzt sind. Diese Gebilde,
die wir als die Konglo-
merattuberkel bezeich-
nen (vgl. Abb. 14) sind nun
der Betrachtung mit bloBem
Auge eben zugénglich; sie
stellen die feinen durch-
scheinenden, grauen Kngt-
chen dar, die wir z. B. bei
der tuberkulésen Bauchfell-
entziindung iiberall auf der
Serosa gerade erkennen kon-
nen. Das Auftreten der Tu-
berkel fiir sich innerhalb der
normalen Korpergewebe ist
nicht das Gewdhnliche; in
der Regel sind sie von Gra-
nulationsgewebe umgeben.
Das ist das tuberkuldse

Granulationsgewebe. Abb. 14. Umwandlung der Tuberkel.

i i Links oben ein in Verkisung begriffener Konglomerat-
1Ir wollen uns ier tuberkel
. . . uberket.
nicht in pathologisch-ana-

tomische Einzelheiten ver-

lieren, aber so viel, wie Sie zum Verstdndnis der spiter zu besprechen-
den Krankheitsbilder brauchen, muf3 ich Thnen noch von dem weiteren
Schicksal der Tuberkel und des tuberkulésen Granulationsgewebes
mitteilen.

Manchmal bleibt das tuberkulése Granulationsgewebe lange Zeit
unverindert. Da immer neues Granulationsgewebe mit neuen Tu-
berkeln gebildet wird, werden z. B. die erkrankten Lymphdriisen des
Halses immer groBer, bis schlieSlich méchtige Pakete zu beiden Seiten
des Halses liegen, ohne dafl an der Tastbeschaffenheit der Driisen oder
an der deckenden Haut Verinderungen wahrnehmbar sind (trockene
Form der Lymphdriisentuberkulose).

In anderen Fillen aber macht sich die Hinfilligkeit der zum Tuberkel
vereinten Gewebszellen, bedingt durch die GefaBlosigkeit, schon friih-
zeitig geltend. Wir bemerken dann im histologischen Bild, daf die in
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der Mitte des Tuberkels gelegenen Zellen ihre firbbaren Kerne verlieren
und dafl die Zellgrenzen verloren gehen. Die Zellen sterben ab; sie
werden nekrotisch. An ihrer Stelle sehen wir eine feinkérnige struktur-
lose Masse (Abb. 14). Durch das Umsichgreifen der Nekrotisierung bilden
sich grolere Herde dieser Art. Sie heben sich, z. B. in tuberkulésen
Lymphdriisen, durch ihre weile Farbe und ihre trockene Beschaffen-
heit von dem rotlichen saftigen Gewebe der Umgebung deutlich ab.
Makroskopisch gleichen diese Massen trockenem ,weilem Kise“. Da-
her sprechen wir auch von dem Vorgang als von der Verkéisung der
Tuberkel. Auch innerhalb des umgebenden Granulationsgewebes, also
unabhingig von den Tuberkeln, kann es zu herdférmigen, allm#hlich
groBer werdenden Nekrosen und Verkiisungen kommen. Lange Zeit
konnen solche eingedickten Kidsemassen bestehen bleiben; sie konnen,
durch deckendes Bindegewebe eingekapselt, sogar bis zum Lebensende
fortbestehen. Sie konnen durch Niederschlag von Kalksalzen verkalken.
Héaufiger aber schlieBt sich ein anderer Vorgang an. Durch Zutritt
von serOser Fliissigkeit aus den umgebenden Gefiflen kann eine Ver-
fliissigung des vorher trockenen Kises erfolgen. Die feine Vertei-
lung der kornigen toten Eiweimassen in der serésen Fliissigkeit gibt ihr
ein milchiges Aussehen und, bei stérkerer Beimischung, eine rahm-
artige Beschaffenheit. Sie wird dadurch dem pyogenen ,,Eiter* sehr 4hn-
lich. Wir nennen daher den verfliissigten Kése den tuberkulosen
Eiter. So finden wir bei der Lymphdriisentuberkulose hiufig solche
Lymphknoten, die nur noch aus einer bindegewebigen Kapsel bestehen,
wahrend das Innere von einer dicken rahmigen Fliissigkeit, eben dem
tuberkulésen Eiter, erfiillt ist (erweichende Form der Lymphdriisen-
tuberkulose). Wird durch die Spannung des Inhalts im Laufe lingerer
Zeit die Kapsel verdiinnt, bis schlieBlich an einer Stelle der Durch-
bruch erfolgt, so ergieBt sich der tuberkulGse Eiter in die Umgebung,
vor allem in das deckende Unterhautfettgewebe. Es entsteht eine
flache Hautvorwélbung, in deren Bereich der tastende Finger das
Fliissigkeitsgefiihl (Fluktuationsgefiihl) feststellt: das ist der tuberku-
16se subkutane AbszeB. Entsprechend dem Charakter der chro-
nischen Entziindung ist die deckende Haut frei von den Zeichen der
akuten Entziindung. Sie behdlt lingere Zeit ihre unverdinderte Farbe
und Temperatur. Wir sprechen daher im Gegensatz zu den heillen
Abszessen von den kalten Abszessen.

Ubersehen Sie nicht den wichtigen Unterschied, der zwischen
dem gewohnlichen pyogenen Eiter und dem tuberkuldsen Eiter be-
steht. Der pyogene Eiter ist eine Aufschwemmung von Leukozyten,
also von lebenden und besonders tétigen Zellen und von pyogenen
Bakterien. Der tuberkulose Eiter ist nichts als eine Aufschwemmung
von toten kornigen Eiweilmassen nebst einer meist geringen Menge
von Tuberkelbazillen. Die pyogenen Bakterien des gewdhnlichen Eiters
unterhalten die Symptome der akuten Entziindung. Die peptischen
Fermente der Leukozyten 16sen rasch das umgebende Gewebe auf;
daher das rasche Wachstum der heiBlen Abszesse, das riicksichtslose
Durchbrechen der Faszien und Muskeln, ja der deckenden Haut. Der
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kalte Abszel ist untétiger; er dehnt sich nur durch seine VergroBe-
rung aus; er neigt nicht zum Durchbrechen der Faszien, sondern
breitet sich langsam in den Spaltrdjumen des Bindegewebes aus, wobei
er sich mit Vorliebe unter der Wirkung der Schwere senkt. So senkt
sich der kalte AbszeB, der von einer tuberkulosen Erkrankung der
unteren Wirbelkorper seinen Ursprung nimmt, in dem Spaltraum auf
der Oberfliche des M. psoas allm#hlich nach unten, bis er schlieBlich
unterhalb des Poupartschen Bandes als Vorwdlbung kenntlich wird
(SenkungsabszeB, PsoasabszeBl). Mit Bedacht hat Virchow von dem
verfliissigten Kise als von einer eiterdihnlichen, ,puriformen® Fliissig-
keit gesprochen. Wir folgen

dem allgemeinen medizinischen

Sprachgebrauch, der ihn kurz-

weg als tuberkulGsen Eiter be-

zeichnet.

Die Tuberkulose kann als
Wundinfektionskrankheit auftre-
ten. Wird tuberkelbazillenhal-
tiger Speichel in eine Kkleine
Hautwunde eingerieben (z. B.
beim T#towieren), so konnen die
Tuberkelbazillen in der Wunde
festen Ful} fassen, sich vermeh-
ren und in die Umgebung ein-
dringen. Es entsteht ein kleines
rotbriunliches, leicht erhabenes
Knotchen; die braunliche Eigen-
farbe des Knotchens wird am
besten erkennbar, wenn das Blut
durch Druck mit einem Glas-
spatel weggedriickt wird. Unter Abb. 15. Lupus der Wangen.
langsamer Bildung neuer Knot-
chen in der Umgebung erfolgt die Ausbreitung in die Fliche. Das
ist die Hauttuberkulose oder der Lupus. Bei den milden Formen
ist in der Mitte des Krankheitsherdes eine weitgehende Riickbildung
der Tuberkel, eine unvollstindige oder vollstindige Ausheilung mdog-
lich, wihrend die Erkrankung im Umkreis unter fortwihrend neuer
Bildung von Tuberkeln weiter kriecht (Lupus serpiginosus). In den
schweren Formen geht die Ausbreitung auch in die Tiefe vor sich;
der Zerfall des tuberkul6sen Granulationsgewebes fiithrt zur Geschwiirs-
bildung (Lupus exulcerans) und zu umfangreichen Gewebszerstérungen,
insbesondere an der Nase (Lupus destruens).

Viel haufiger erfolgt die tuberkuldse Infektion dadurch, daB die
Bazillen mit der Einatmungsluft in die Lungen gelangen. Hier kénnen
sie sich weiter ausbreiten (Lungenschwindsucht) und in die Bronchial-
driisen beférdert werden. Oder sie durchwandern die Tonsillen, die
selber nicht nachweislich erkranken, und gelangen mit dem Lymph-
strom in die Halslymphdriisen (Halsdriisentuberkulose). In die Synovial-
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membran und in den Knochen gelangt der Tuberkelbazillus auf dem
Blutwege durch Embolie kleiner Kasebrockel.

Wenn Teile einer erweichenden Lymphdriisentuberkulose in ein
angrenzendes Blutgefal einbrechen und damit in die allgemeine Blut-
bahn gelangen, so ergeben sich verschiedene Moglichkeiten. Ist die
Menge des hineingelangten tuberkulosen Materials groB8, so erfolgt eine
Uberschwemmung des Blutes mit Tuberkelbazillen, der die Schutz-
stoffe des Blutes nicht gewachsen sind. Es kommt zur Aussaat massen-
hafter Tuberkelbazillen im gesamten Organismus und zur Vermehrung
im Blut, zur tddlichen tuberkulésen Allgemeininfektion (Miliar-
tuberkulose), genau so, wie die Uberschwemmung des Blutes mit pyo-

genen Kokken zur todlichen pyo-
genen Allgemeininfektion, zur
allgemeinen Blutvergiftung fiihrt.
Ist die Menge tuberkulsen Mate-
rials geringer, so erfolgt die Ab-
lagerung und Entwicklung der
Bazillen ganz besonders in den
Knochen und in der Syno-
vialmembran.

An den Knochen werden
vorzugsweise die Epiphysen
der langen Roéhrenknochen
befallen. In den Markrdumen der
epiphysiren Spongiosa bildet sich
das erwihnte tuberkulGse Granu-
lationsgewebe, das die dazwischen
liegenden Spongiosabalken auf
dem Wege der lakunéiren Arro-
sion durch Riesenzellen (Osteo-
klasten) zur Resorption bringt.

Abb. 16. GroBer tuberkuléser Sequester ~ Andere Spongiosabilkchen oder
des Calcaneus. Balkenbezirke verfallen der Ne-

krose; sie werden von dem tuber-

kulésen Granulationsgewebe ringsum abgegrenzt. So entstehen kleine
und kleinste tuberkulése Sequesterchen und tuberkuldser ,, Knochen-
sand“. Der Zerfall des tuberkuldsen Granulationsgewebes fiihrt die
Bildung von kleinen und gréBeren Hohlriumen am epiphysiren
Knochen herbei, die mit tuberkulosem Kise, tuberkulésem Eiter,
Sequesterchen und Knochensand gefiillt sind. Das sind die tuber-
kulésen epiphysdren Knochenherde. TFiihrt ein etwas groflerer
Kisebrockel den VerschluB einer epiphysiren Arterie herbei, deren
kollaterale Verbindungen nur unvollkommen entwickelt sind, so kann
es von vornherein zu einer Nekrose groferer, meist keilfsrmiger
Knochenabschnitte kommen, die dann durch die Ausbildung des
tuberkuldsen Granulationsgewebes in der Umgebung allmahlich von
dem benachbarten Knochen getrennt werden. Das ist der tuber-
kuldse Keilsequester. Bricht der tuberkulése Eiter eines epiphy-
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siren Knochenherdes nach auBen durch, so entsteht, genau wie bei
den Lymphdriisen, ein subkutaner kalter AbszeB, der zuweilen das
erste klinische Anzeichen der Knochentuberkulose iiberhaupt darstellt.
Erfolgt der Durchbruch dagegen durch den deckenden Knorpel in das
Gelenk, so entsteht die sekundidre Gelenktuberkulose, die wir, da
sie den Ursprung vom Knochen nimmt, als ossale Form der Ge-
lenktuberkulose bezeichnen, gegeniiber der synovialen Form
der Gelenktuberkulose, bei der die Einschwemmung und Aus-
breitung der Tuberkelbazillen von vornherein in der Synovialmembran
selber erfolgt.

Von der Knochentuberkulose anderen Sitzes erwihnen wir als
Beispiel die praktisch wichtige tuberkulése Entziindung der Wirbel-
korper (Spondylitis tuberculosa). Die Zerstérungen, die das sich
ausbreitende tuberkulése Granulationsgewebe im Knochenbestand des
Wirbelkorpers hervorruft, fithren hier unter der Belastung, der die
Wirbelkorper ausgesetzt sind, zu einem
besonderen bemerkenswerten Ereignis:
der Wirbelkoérper sinkt in sich zu-
sammen. Ist, wie so haufig, vorzugs-
weise der vordere Abschnitt des Wirbel-
korpers betroffen, so ist die Hohenver-
ringerung im vorderen Abschnitt am
starksten: der Wirbelkérper nimmt, von
der Seite gesehen, eine Keilform mit nach
vorn gerichteter Schmalseite an. Da die
anstoBenden Wirbelkérper sich der Be-
wegung anschlieBen miissen, wird der
kranke Wirbel zum Scheitelpunkt einer
nach hinten konvexen, scharfbogigen AEb. 17, Svondvlitis baberoal
oder winkligen Verkrimmung (Kyphose) - Ll SPondylils tuberou osa
Qv Wirbelstule (Abb. 17, Am Riicken O "™ A ey el) mit Git-
springt der zum kranken Wirbel gehdrige
Dornfortsatz demzufolge sichtbar und tastbar vor: das ist der tuber-
kulése Gibbus (vgl. Abb. 228a und b, S. 389). An der Vorder-
fliche des Wirbels breitet sich hiufig der tuberkuldse Eiter in Form
eines kalten Abszesses aus, der sich im Bereiche der unteren Brust-
wirbel- und der Lendenwirbelsiule, wie schon erwidhnt, mit Vorliebe
als ,,PsoasabszeB“ nach unten senkt.

Eine besondere Form nimmt die Knochentuberkulose an den
kurzen Rdéhrenknochen (Phalangen, Metakarpen und Metatarsen) der
Kinder ein. Durch die GefiBanordnung an diesen Knochen ist es
bedingt, daB die Ablagerung der Kasebrockel in der Regel in der
Mitte des Schaftes erfolgt. Wihrend hier nun die Tuberkulose sich
ausbreitet, wird subperiostal durch die entziindliche Reizung neuer
Knochen abgelagert. Je mehr auf der Innenfliche der Kompakta der
Knochen unter der Resorption des tuberkuldsen Granulationsgewebes
eingeschmolzen wird, um so mehr wird auf der AuBenfliche neuer
Knochen angebildet. Dadurch gewinnt der Knochen eine ganz andere
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Gestalt: er ist bauchig aufgetrieben, wie ,aufgeblasen®; die Knochenwand

ist stark verdiinnt, ja sie kann vollstindig verloren gehen; der Hohlraum

ist mit tuberkulésem Kése, Eiter und Granulationsmassen erfiillt (Abb.18).
Der Durchbruch der tu-
berkulosen Massen fiihrt
schlieBlich die gleich zu be-
sprechende Unterhautzell-
gewebstuberkulose  (Scro-
phuloderma)herbei, bis zum
Hautdurchbruch, der Fistel-
bildung. Wir nennen das
Krankheitsbild die Spina
ventosa (Winddorn).

Mit der Bildung des
subkutanen kalten Ab-
szesses — sei es von den
Lymphdriisen, sei es vom
Knochen aus — sind wir
noch nicht ans Ende der
ortlichenKrankheitserschei-
nungen gelangt. Die Tuber-
kulose ergreift weiterhin
auch das Unterhautfettge-
webe; sie frifit in langsamer
Arbeit die deckende Haut
von unten her an. Wir er-
kennen dies an der Ver-
diinnung der deckenden
Haut und daran, daB sie

Abb. 18. Spina ventosa des III. Metacarpus. die fiir die chronische Ent-
ziindung bezeichnende blaf3-
blaurote Farbung annimmt. Dann haben wir es mit der Tuberkulose
des Unterhautfettgewebes und der tiefen Hautschichten, mit dem Scro-
phuloderma (vgl. Abb. 188, S.309) zu tun. Sie ist die haufigste Folge-
erkrankung der Lymphdriisentuberkulose und kann zu ausgedehnten
Zerstorungen der Haut, z. B. am Hals fithren. Wenn schlieBlich auch
die verdiinnte kranke Haut durchbrochen wird, entsteht das tuberku-
16se Geschwiir als Eingang des in die Tiefe filhrenden, von blassem,
zerflieBlichem, tuberkulésem Granulationsgewebe ausgekleideten Ganges,
der tuberkulosen Fistel.

Gelangt das tuberkul6se Material von vornherein in der Synovial-
membran zur Aussaat (synoviale Formder Gelenktuberkulose),so wandelt
sich die normalerweise diinne Gelenkhaut in eine dicke Schicht grau-
rotlichen, schwammigen, weichen zerflieflichen Granulationsgewebes um,
das den Gelenkhohlraum zunehmend ausfiillt, wahrend Knorpel und
Knochen zunichst unversehrt ist. Die geringe oder ausgesprochene
Neigung zum kisigen Zerfall, das Fehlen oder Vorhandensein eines
gleichzeitigen Ergusses in die Gelenkhohle schafft verschiedene klini-
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sche Bilder, von denen noch bei den Erkrankungen der Gelenke aus-
fiihrlich gesprochen werden wird.

Soviel miissen Sie von diesen grundlegenden Tatsachen wissen,
um fiir unsere systematischen Untersuchungen der einzelnen Kérper-
gegenden geriistet zu sein.

Der Erreger der Syphilis ist im Gegensatz zum Tuberkelbazillus
ein echter Wundinfektionserreger. Dieses feinste, korkzieherartig
gewundene Lebewesen, die Spirochaeta pallida (Abb. 19), vermag nur
durch Wunden der Haut oder
Schleimhaut in den Kérper ein-
zudringen. Gleichzeitig bietet
diese Wundinfektion im Gegen-
satz zu den akuten Endziin-
dungserscheinungen der ge-
wohnlichen pyogenen Wund-
infektion so recht das Bild der
chronischen Entziindung.

Abb. 19. Spirochaeta pallida. Abb. 20. Syphilitischer Priméraffekt
(Tuschepriparat, stirkste Vergr.) der Unterlippe.

Langsam und allméhlich verdickt und verhirtet sich die Umgebung
der kleinen, manchmal schon verheilten Einimpfungswunde als Folge
der Zellneubildungsvorginge, die unter dem Reiz des bakteriellen
Giftes einsetzen, wihrend die zirkulatorischen Verinderungen zuriick-
treten. Demzufolge fehlt das Odem, die Hitze, die Schmerzhaftigkeit.
Die Kkleine, knorpelharte, schmerzlose Schwellung nennen wir den
syphilitischen Priméraffekt, die Initialsklerose, den harten Schanker.
Wenn gewiB in der iiberwiegenden Mehrzahl der Fille die Eintritts-
wunde in der Genitalgegend gelegen ist, so ist dies keineswegs immer
der Fall. Die Einimpfung kann auch ebenso an Wunden der Lippen
(z. B. beim Kiissen), der Finger (z. B. bei der drztlichen Untersuchung),
der Wangen (z. B. beim Eindringen von syphilitischem Speichel in Rasier-
schnitte) erfolgen (Abb. 20). Das ist fiir uns Chirurgen eine sehr wich-
tige Tatsache! Wenn solche kleine Wunden nicht den gewdhnlichen Hei-
lungsverlauf nehmen, wenn sie eine rundliche Form annehmen mit
schmierigem Grunde, wenn die Wundumgebung sich verdickt (Abb. 20),

~

Axhausen, Chirurgische Propideutik. 9
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wenn die zugehorigen Lymphdriisen schmerzlos anschwellen, so denken
Sie daran, daB mit hochster Wahrscheinlichkeit eine luetische Wund-
infektion vorliegt. Die Haufigkeit der genitalen Infektion beruht nur
auf duBeren Ursachen. Gerade hier erfolgt am h#iufigsten eine langer
dauernde direkte und innige Beriihrung zweier menschlichen Korper
und die Mechanik des Geschlechtsaktes bewirkt ein richtiges ,,Hinein-
reiben“ der Erreger in die Wunde des Empfingers, was erfahrungs-
gemall das Haften und Angehen der Erreger besonders begiinstigt.
Gelangen dann die Spirochiten auf dem Lymphwege zur Resorption,
so zeigen auch die Lymphgefile und Lymphdriisen so recht das
Bild der chronischen Entziindung. Wir fithlen den harten ge-
schwollenen Lymphstrang auf dem Dorsum penis und die vergrdofierten,
harten, unempfindlichen, von unveridnderter Haut bedeckten Lymph-
driisen der Leistengegend (luetische indolente Bubonen).

Aber nicht mit diesen Krankheitsbildern wollen wir uns hier
beschiftigen; hiervon werden Sie in den Sonderkliniken noch Ausfiihr-
liches zu horen bekommen. Uns Chirurgen beschéftigen ganz vor-
nehmlich die Spiatfolgen der Syphilis. Wohl wissen wir, dafl die
antiluetische Behandlung die Krankheitserscheinungen der {frischen
Syphilis zum Verschwinden bringt, nicht aber kénnen wir davon
sprechen, dal es der Behandlung stets gelinge, die Unzahl der im
Korper rasch vermehrten Spirochéten sémtlich abzutoten. Die Hoffnung,
durch die moderne Salvarsanbehandlung mit einem Schlage den Koérper
von allen Spirochéiten zu befreien (Therapia sterilisans magna, Ehrlich)
mufite zu Grabe getragen werden. Wir wissen, dall auch bei sorg-
faltigster Behandlung Spirochiten héufig in Schlupfwinkeln haften
bleiben. Wenn das Gliick es will, bleiben sie hier untétig liegen bis
ans Lebensende. In anderen Fillen aber beginnen sie spiter an den
verschiedenen- Stellen von neuem sich zu vermehren und von neuem
die ausgesprochenen Krankheitserscheinungen der chronischen Ent-
ziindung hervorzurufen. Dafl diese Gefahr mit einer ungeniigenden
Behandlung der frischen Infektion wéchst, ist selbstverstédndlich.

Diese Spitformen der Lues beschéftigen uns Chirurgen fast aus-
schlieBlich und auch hier vornehmlich die Spatlues der Bewegungs-
organe, der Muskeln, Knochen und Gelenke, wihrend die Spatlues
der inneren Organe vornehmlich in das Arbeitsgebiet der inneren
Medizin fillt. Die Bildung des schon so oft erwéhnten Granulations-
gewebes als Ausdruck der chronischen Entziindung ist auch das Kenn-
zeichen der Spatsyphilis. So wird auch hier, ganz &hnlich wie bei
der Synovialtuberkulose, die sonst so diinne Schicht der Synovialhaut
in dicke Granulationsgewebsplatten verwandelt, so entstehen Granu-
lationsherde am Muskelgewebe, die die dazwischen liegenden Muskel-
fasern erdriicken und aufsaugen; so bildet sich das Markgewebe der
Knochenspongiosa und der spérliche Inhalt der Haverschen Kanile
in Granulationsgewebe um, das rasch auf dem Wege der lakuniren
Resorption den benachbarten Knochen zum Verschwinden bringt.

Aber auch das luetische Granulationsgewebe hat im histologischen
Bild besondere Eigenschaften. Wir finden sie an den GefiBlen des



Von den chronischen Entziindungen. 67

Granulationsgewebes, an denen die sonst platten, zarten Endothel-
zellen sich vergrofern und vermehren, so daBl das Gefalllumen ver-
schwindet und das GefiaBrohr von dicht gedréngten, rundlichen Zellen
vollig erfiillt ist (Vasculi-

tis obliterans, Abb. 21).

Abhéngig hiervon bemer-

ken wir ausgedehnte

Nekrosen des Granula-

tionsgewebes, die aber

nicht, wie bei der Tuber-

kulose, ihren Zusammen-

hang mit bestimmten vor-

gebildeten Zellgruppen dar-

tun, sondern die wahllos

und meist in groBerer Aus-

dehnung das Granulations-

gewebe und dazu das ein-

geschlossene Organgewebe

(Muskeln,Knochen)befallen.

Wir erkennen dies neben

dem Bild an sich daraus,

daB solche nekrotischen Be- Abb. 21. Vasculitis proliferans in tertiér-syphi-
zirke auch groBere Gefafle litischen Granulations- und Schwielengewebe.
einschlieBen, die besonders

durch die Féarbung ihrer elastischen Fasern inmitten der toten Ge-
websmassen kenntlich gemacht werden konnen. Ganz besonders aus-
gedehnt sind die Nekrosen im Knochengewebe; hier geben sie fiir
das deckende Periost einen starken Reiz zur Betitigung, zur Knochen-
neubildung ab, so daBl starke Verdickungen solcher kranker Knochen
sich ergeben. Auch bei der Syphilis kénnen die nekrotischen Granu-
lationsmassen verfliissigt werden; doch erfolgt die Verflissigung nie-
mals in solchem Umfange wie bei der Tuberkulose. Dringen die er-
weichten Massen gegen die Haut an, die dann meist in den Krank-
heitsvorgang mit einbezogen wird, und durchbrechen sie schlieBlich
die Haut, so entsteht das tertiir-luetische Geschwiir, das durch
seine regelmaBig rundliche oder elliptische Form, seine scharfen, starren
Rénder und seinen schmierigen ,speckigen“ Grund auffallt.

Wir merken uns, dafl die Spatlues in den Muskeln und Knochen
in zwei Formen auftreten kann. Bei der ersten Form tritt die Er-
krankung herdartig an einer oder auch an mehreren Stellen auf. Das
Auftreten massenhaften Granulationsgewebes an umschriebener Stelle
fiihrt zu einer geschwulstartigen Bildung am Muskel oder Knochen,
die als solche tastbar, oft auch sichtbar ist; das ist der Gummi-
knoten, das Gumma (Virchow). Hier zeigt das Granulationsgewebe
die schon beschriebenen Eigentiimlichkeiten am deutlichsten. Am
hiufigsten sehen wir diese Bildungen am Schidel. Sie stellen hier
umgrenzte, flache, prall-elastische Schwellungen dar, die dem Knochen
unbeweglich aufsitzen, wéhrend die Haut iiber ihnen zunachst noch

5%
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verschieblich ist. Wahrend der Randbezirk sich durch ossifizierende
Periostitis verhirtet, spricht sich in der Mitte der Gewebszerfall durch

Abb. 22. Zerfallene Gummata des Schi-
deldachs mit gummosen Hautgeschwii-
ren und Schidelsequestern (Lues III).

tastbare Erweichung aus, nach-
dem auch die deckende Haut
in die Schwellung einbezogen
worden ist. Der Zerfall endigt
in der Entwicklung des ,gum-
mésen Geschwiirs“, in dessen
Grund der tote, meist schon an-
gefressene Knochen nackt frei-
liegt, der dann weiterhin der Ab-
grenzung und Abstofung unter-
liegt (Abb. 22). Bleibt die spe-
zifische Behandlung aus, so
konnen bei mehrfachen Gummen
durch Geschwiirs- und Narben-
bildung und gleichzeitigen Haar-
verlust die entsetzlichsten Ent-
stellungen sich ergeben. Wird
jedoch vor dem Durchbruch eine
energische antiluetische Behand-
lung eingeleitet, so gelangen die
festen und erweichten nekro-
tischen Massen zur Resorption;
das  Granulationsgewebe ver-
schwindet, der tote Knochen

wird auf dem Wege der lakundren Arrosion resorbiert und neuge-
bildetes Knochengewebe tritt an seine Stelle, das allmihlich die Form
des urspriinglichen Knochens wieder annimmt: es tritt eine weit-

Abb. 23. Tumorbildende diffuse Knochen- und Muskelsyphilis am rechten Oberarm.
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gehende Wiederherstellung ein. Im Muskelgewebe dagegen, dessen
Zelten eine sehr unvollkommene Regenerationskraft besitzt, kann das
verlorengegangene Muskelgewebe nicht wieder vollwertig ersetzt werden.
Das Granulationsgewebe wandelt sich in Narbengewebe um, durch

Abb. 24. Réntgenbild zu Abb. 23.

Schwere diffuse Knochenverinderungen am unteren Humerusabschnitt (Aufhebung der Struktur,
UnregelmiBigkeiten der Oberfliche). Verdickung des Weichteilschattens der Muskulatur.

dessen Schrumpfung der Muskel verkiirzt wird. Hierdurch koénnen
fehlerhafte Gliedstellungen herbeigefiihrt werden (myogene Kontrakturen).

Bei der anderen Form wird das Organ (Knochen oder Muskel)
in gr6Berer Ausdehnung gleichméBig ergriffen. Das Granula-
tionsgewebe entsteht hier iiberall, aber in m#Biger Menge, im Zwischen-
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muskel- oder im Markgewebe. Hier treten die beschriebenen Eigen-
tiimlichkeiten des luetischen Granulationsgewebes zuriick; vornehmiich
die Erfahrung und der Erfolg der spezifischen Behandlung ist es, der

Abb. 25. Rontgenbild der gleichen Kranken
nach lédngerer spezifischer Behandlung.
Wiederkehr der Knochenstruktur, Glittung der Knochen-
oberfliche. Eine wiihrend der Behandlung aufgetretene

Spontanfraktur durch Silberdrahtnaht vereinigt. Weich-
teilschatten wieder regelrecht.

uns die luetische Natur
dieser Erkrankungsform be-
weist. Der ganze Muskel
oder wenigstens ein gro-
Berer Abschnitt erscheint
gleichmafig verdickt dabei,
derb und starr. Es besteht
keine Neigung zum Zerfall,
aber die Umwandlung des
Granulationsgewebes in
Narbengewebe macht aus
dem weichen Muskel einen
harten, verkiirzten Nar-
benstrang (vgl. Abb.189,
S. 310), der hiufig Zwangs-
stellungen der iiberbriick-
ten Gelenke herbeifiihrt
(myogene Kontraktur). Der
Knochen verliert durch den
ausgedehnten Abbau und
nachfolgenden unregelmé-
Bigen Anbau in groBerer
Ausdehnung vollkommen
seinen normalen regelmafi-
gen Aufbau: die Markhdhle
wird von Granulationsge-
webe und neugebildetem
Knochen angefiillt, die
Haversschen Kanile wer-
den durch Arrosion erwei-
tert und nur unvollkom-
men durch wandstindigen
neugebildeten Knochen er-
fiillt; auf der AulBenseite
arrodiert das in Granula-
tionsgewebe umgewandelte
Periost die sonst so glatte
Knochenoberfliche und legt
an anderen Stellen unregel-

méfige Lagen neugebildeten Knochens auf. Der schlanke, glatte,
innerlich wohlgeordnete Rohrenknochen wird in einen dicken, rau-
hen Knochenstab verwandelt, der sich beim Durchsigen als eine
schwammige ungeordnete Knochenmasse erweist (Abb. 24).
Die normale Elastizitit ist verloren gegangen, so dafl er trotz groflerer

Dicke leicht bricht (Abb. 25).
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In leichteren Fillen beschréinkt sich die Erkrankung auf die perio-
stale Oberfliche und die subperiostalen Knochenschichten; die flachen,
unregelméfigen, druckempfindlichen Erhabenheiten der sonst glatten,
ebenen vorderen-inneren Tibiafliche sind ein untriigliches Zeichen der
luetischen Natur der Erkrankung (Periostitis luetica tibia). Ist Knochen
und deckender Muskel gleichzeitig erkrankt, so entstehen maéchtige
Schwellungen, die leicht zu folgenschweren Verwechslungen mit bds-
artigen Geschwiilsten Veranlassung geben kénnen (Abb. 23 —25).

Ergreift die diffuse Knochenlues die epiphysiren Gelenkenden und
geht die Erkrankung von hier auf die Synovialhaut iiber, so sprechen
wir von der ossalen Form der Gelenklues (Abb. 24). Haufiger jedoch
befillt die Erkrankung als erstes die Synovialhaut selber (synoviale Form
der Gelenklues). An der Synovialmembran ist die gummése Form der
Spéatlues auBerordentlich selten; hier kommt es fast immer zu einer
vollstindigen und gleichméBigen Umwandlung in Granulationsgewebe,
wenn auch gewill die Schwellung an manchen Stellen stérker ist
als an anderen. Von den Erscheinungsformen der Gelenklues werden
wir noch spater zu sprechen haben. —

Soviel von der chirurgischen Lues. Kiirzer kdnnen wir uns zum
SchluB mit der weitaus selteneren dritten Form der chronischen
spezifischen Entziindung fassen: der Aktinomykose. Hier ist es
ein feinfidiger Pilz von eigenartigem Bau, der von Wunden des Mun-
des und des Zahnfleisches oder auch von karigsen Zihnen aus in den
menschlichen Kérper eindringt, sich nach allen Seiten mit besonderer
Bevorzugung der Muskulatur ausbreitet und in seiner Umgebung das
Bild der chronischen Entziindung erzeugt. Er wird in der Natur
in Getreidegrannen und im Stroh angetroffen, wo er sich in den
Luftkanslen entwickelt und lange Zeit entwicklungsfiahig bleibt. Von
hier aus gelangt er, besonders bei der Landbevélkerung, in die Wun-
den und in den Korper.

Der Pilz besitzt eine bemerkenswerte Anordnung seines Faden-
werkes. Von dem zentralen, unregelmiBig geordneten Wurzelkniuel
seiner Faden gehen strahlenformige fein gegliederte Fortsitze aus,
die am Ende durchsichtigere keulenférmige Anschwellungen tragen.
Die ausgebildete Pilzdruse ist dem bloBen Auge als gelbliches, sand-
koérnchengrofes Gebilde gerade erkennbar. Da iiberall, wohin die
Pilze gelangen, die Gewebe in den Zustand der chronischen Ent-
ziindung geraten, finden wir als die Unterlage der aktinomykotischen
Infektion wiederum das Granulationsgewebe von gewshnlichem Bau,
in dem nun aber die Pilzdrusen verstreut anzufinden sind. Bei der
iiblichen Farbung mit Hamalaun-Eosin erscheinen sie infolge ihrer
Schrumpfung bei der Préparation als dunkelblaue groBe Kleckse,
die aber am Rande noch deutlich den radiir-streifigen Bau erkennen
lassen (Abb. 26). Die Pilzdrusen sind von einem kleinen Hof von
Leukozyten umgeben. Die langsame VergréBerung der zunéichst mikro-
skopisch kleinen Leukozytenherde und der Zusammenflull einzelner
Herde zusammen mit Nekrotisierungsvorgingen des umgebenden Ge-
webes filhrt dann zur Bildung von kleinen Abszeflchen, die in
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langsamer Arbeit den Weg zur Oberfliche finden, wo sie in kleinen
umschriebenen Bezirken die Haut verdiinnen und blaulichrot verfirben,
bis schlieBlich der Durchbruch und die Entleerung der geringen Eiter-

Abb. 26. Aktinomykosedrusen im Granula-

tionsgewebe. Hamalaunfirbung.

mengen erfolgt, in der die
Drusen als feinste gelbliche
Kornchen auffindbar sind.
Die brettharte Schwel-
lung der Weichteile und
der Haut mit unscharfer
Grenze und mit einzel-
nen kleinen, von bliu-
lich verdiinnter Haut
bedeckten AbszeBchen
— das ist das bezeichnende
Bild der beginnenden Ak-
tinomykose, wie sie sich be-
sonders am Unterkiefer und
in der Wangengegend findet.
Bei vorgeschrittener Erkran-
kung ist die Schwellung
méchtiger; sie zeigt neben
kleinen Abszef3chen vielfache
Fistelbildung und infolge der

Schrumpfungsvorginge im Granulationsgewebe ist die Haut meist
durch Einziehungen gefaltet und gewulstet (Abb. 27). In langsamer
Ausbreitung geht die Erkrankung lings der Muskeln nach allen Seiten
weiter, geht mit der Kaumuskulatur zur Schédelbasis, wo sie den

Abb. 27.

Actinomycosis colli.

Knochen arrodieren und zur t6d-
lichen eitrigen Meningitis fiihren
kann. *In anderen Fillen gehen
die Kranken bei weiterer Ausbrei-
tung unter den Zeichen des all-
gemeinen Krifteverfalles zugrunde.
Dies alles aber nur, wenn die Er-
krankung nicht erkannt und ihrer
Ausbreitung nicht durch die Be-
handlung — heutzutage besonders
das Rontgenverfahren — Einhalt
geboten wird.

DaBl der Eintritt in den Kor-
per in selteneren Féllen auch von
anderen Stellen, so von den Lun-
gen und vom Darm (insbesondere
vom Appendix) aus erfolgen kann,
kann hier nur angedeutet werden.
Alle weiteren Einzelheiten miissen
dem klinischen Unterricht vorbe-
halten bleiben.
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5. Von den Geschwiilsten.

Mit Schwellungen haben wir in der chirurgischen Diagnostik
ganz besonders hdufig zu tun; weniger mit den Schwellungen, die
ganze GliedmaBen betreffen (Odem, Thrombose), als mit den auf be-
stimmte Korpergegenden begrenzten Schwellungen.

Von den Schwellungen, die nach Verletzungen entstehen und durch
reichlichen Blutaustritt bedingt sind, werden wir in der Vorlesung iiber
die Knochenbriiche und Verrenkungen sprechen. Die Ortliche Schwel-
lung als Teilerscheinung der akuten Entziindung haben wir vordem
kennen gelernt. Wir sahen ferner, daBl auch die einfache chronische
Entziindung Schwellungen hervorruft, die — zum Teil wenigstens —
auf Zellneubildungsvorginge zuriickzufithren sind. Mehr noch fiihren
die lebhaften Zellbildungsvorgéinge bei der spezifischen chronischen
Entziindung Schwellungen herbei; daneben konnen auch die Zerfalls-
vorgénge im neugebildeten Granulationsgewebe in der Form der kalten
Abszesse als Schwellungen in die Erscheinung treten.

Ganz besonders umschriebene Schwellungen lernten wir bei der
gummosen Form der Spétlues kennen. Hier wiirde schon der Laie
von dem Vorhandensein einer richtigen ,,Geschwulst® sprechen. Die
auf dem Wege der chronischen Entziindung entstandenen geschwulst-
artigen Bildungen bezeichnen wir mit Riicksicht auf Entstehung und
Bau als die Granulationsgeschwiilste (Granulome).

Umschriebene Schwellungen konnen auch entstehen, wenn die
Absonderung des Epithels driisiger Organe keinen Abflufl finden kann
dadurch, daf der Ausfiihrungsgang durch fehlerhafte Anlage, durch
Verletzung oder durch chronische Entziindung abgeschlossen ist. Unter
der Zunahme der Absonderung wird der Driisengang zu einem blasen-
formigen Gebilde, dessen Inhalt die gestaute Absonderung, dessen
Wand die stark ausgedehnte Driisenwand darstellt. Wir nennen diese
Bildungen die Retentionszysten. So filhrt die Erweiterung einer
abgeschlossenen Schleimdriise der Lippen zu den kleinen rundlichen,
blaulich durchschimmernden Lippenzysten; der gleiche Vorgang an
den Balgdriisen der &ulleren Haut zum Griitzbeutel (Atherom, Abb.28),
an den sublingualen Speicheldriisen zu den oft grofen, diinnwandigen,
blaulich durchschimmernden Zysten des Mundbodens zwischen Unter-
kiefer und Zunge (Ranula, Abb. 29).

Aber es gibt noch andere als chronisch entziindliche Zellneu-
bildungsvorgéinge im Kdorper, die zu umgrenzten Schwellungen fiihren.
Diese meist umfangreichen Zellneubildungen, deren Ursache wir nicht
kennen und deren Form bei aller Gleichartigkeit in sich von der Um-
gebung verschieden ist, erzeugt umgrenzte geschwulstartige Bildungen.
Das sind die echten Geschwiilste (Tumoren), von denen wir uns
angesichts ihrer Haufigkeit und ihrer ganz besonderen Bedeutung fiir
die Chirurgie im folgenden etwas eingehender zu unterhalten haben.
Fiir das Verstindnis der klinischen Vorfiihrungen ist die Kenntnis der
Grundgesetze der Geschwulstlehre und die Kenntnis der wichtigsten
Geschwulstformen eine unerlaflliche Vorbedingung.
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Die massenhafte Zellneubildung, die zu den echten Geschwiilsten
fithrt, erfolgt nicht wahllos, sondern sie 1iBt, wenn sie auch in den
verschiedenen Geschwiilsten sich verschieden gestaltet, eine Regel-
miaBigkeit erkennen, die in allen Teilen der Geschwulst wiederkehrt
und die erlaubt, von einem Geschwulsttypus zu sprechen. Die ein-
zelnen Zellformen sind die gleichen, wie sie sich stets oder unter be-
stimmten Umsténden auch im normalen Kérpergewebe vorfinden; nur
die Zusammenordnung oder der Sitz weicht von den Formen des
normalen Korpers ab (atypische Wucherung). So haben wir Geschwiilste,
die nur aus Bindegewebszellen und kollagenen Fibrillen, wie die Kutis,
zusammengesetzt sind, die aber z. B. an einem Stiel an der Haut-

Abb. 28. Mehrfache Atherome der Abb. 29. Ranula. Sublinguale Reten-
behaarten Kopfhaut. tionszyste des Mundbodens.

oberfliche herunterhéingen (Fibrome); so haben wir Geschwiilste, die
aus glatten Muskelfasern bestehen wie der Uterus selbst, die aber als
knollige Gebilde aus der Oberfliche der Gebarmutter hervorragen
(Myome); so haben wir aus Knochen- und Markgewebe bestehende
Geschwiilste, die in Knollen aus der glatten Knochenoberflaiche heraus-
wachsen (Osteome); so haben wir schlieflich Geschwiilste, die zum
Teil aus Epithelzellen, zum Teil aus Bindegewebe bestehen, die aber
eine Anordnung der Epithelzellen und eine Durchwirkung der Epithel-
zellen mit dem Bindegewebe aufweisen, die wir im normalen Korper
niemals finden (Karzinome, Krebse).

Da die Geschwiilste, abgesehen von den seltenen angeborenen
Geschwiilsten, an Stellen entstehen, an denen vorher keine Geschwulst-
bildung bestand, so miissen sie von dort gelegenen Keimzellen oder
von Gruppen solcher Keimzellen ihren Ursprung nehmen. Was ver-



Von den Geschwiilsten. 75

anlaB3t nun aber die dort gelegenen Epithelzellen oder Bindegewebs-
zellen oder Muskelzellen in einer von der normalen Entwicklung so
abweichenden Art in Wucherung {iiberzugehen? Diese Frage konnen
wir auch jetzt noch nicht beantworten. Die Ursache der Entstehung
der echten Geschwiilste ist uns unbekannt.

Die naheliegende Annahme, daB, wie bei den Granulationsge-
schwiilsten, auch bei den echten Geschwiilsten kleine Lebewesen den
Reiz fiir die Zellwucherung abgeben, kann nicht aufrecht erhalten werden.
Dagegen spricht schon die Tatsache, da8 die drei unter sich durchaus
verschiedenen Erreger der spezifischen chronischen Entziindung als
Reizwirkung stets die gleiche Gewebsbildung, némlich die Bildung von
Granulationsgewebe herbeifiihren, wihrend die Zellneubildungen bei
den echten Geschwiilsten niemals die Form des Granulationsgewebes,
sondern ganz andere Gewebsformen erzeugen. Alle beschriebenen
Befunde von Lebewesen bei den echten Geschwiilsten haben der Nach-
priifung nicht standhalten konnen.

Ein anderer Erklarungsversuch (Cohnheim) sprach sich dahin aus,
daBl die Geschwiilste von versprengten oder regelwidrig erhaltenen
embryonalen Keimzellen ausgehen. Die Erklirung mag fiir eine Reihe
von Qeschwiilsten zutreffen. Wir wissen z. B., daB an bestimmten
Stellen des Gesichtsschidels im embryonalen Leben spaltformige Liicken
vorhanden sind, die erst spiter durch Zusammentreten und Verschmelzen
der angrenzenden Gesichtsfortsitze verschwinden. Hierbei muf3 die den
Spalt selbst auskleidende Haut vollstindig beseitigt werden. Wenn nun
nicht so selten an den entsprechenden Stellen im kindlichen Alter
unter der Haut gelegene zystische Geschwiilste beobachtet werden,
deren Wandung alle anatomischen Eigenschaften der &ufleren Haut
besitzt, so kann es wohl keinem Zweifel unterliegen, daB hier die voll-
stindige Riickbildung der Spalthaut nicht erfolgt ist, dafl Hautteile
in der Tiefe liegen geblieben sind und als Keimzellen der Geschwulst-
bildung gewirkt haben (s. Abb. 48 S. 95). Dal ein solcher Vorgang
tatsichlich vorkommt, ergibt sich aus dem Umstand, daBl wir die Ver-
lagerung von Hautteilen und ihre Umbildung in zystische Geschwiilste
auch im spateren Leben noch sicher beobachten kénnen. Man sieht
gelegentlich nach Verletzungen der Handfliche, wenn die Verletzung
schon lange verheilt ist, in der Tiefe eine rundliche Geschwulst sich
entwickeln, die nach der Entfernung sich als Zyste erweist, deren
Wandung ebenfalls wieder die Eigenschaften der dufleren Haut besitzt
(s. Abb. 49 S. 95). Hier sind unzweifelhaft Hautteile durch die Ver-
letzung in die Tiefe gerissen und haben als Keimzellen fiir die Ge-
schwulst gedient. Den gleichen Vorgang der Keimzellenverlagerung
verdanken sicher noch andere Geschwiilste ihre Entstehung.

Aber die Erklirung erfaBt nur einen Teil der Geschwiilste. Es
ist nicht gut auszudenken, daf} solche Keimzellen ein ganzes Menschen-
alter untétig liegen bleiben und erst im vorgeriickten Lebensalter, in
dem doch Geschwiilste so hdufig erst auftreten, in Wucherung treten
sollten. AuBerdem kennen wir die Entstehung von Geschwiilsten auf
dem Boden anderweitig kranker Haut; so bei chronischen Haut-
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entziindungen (Ekzemen), bei alten Unterschenkelgeschwiiren, bei Rontgen-
verbrennungen, bei Narben. Hier kénnen doch unméglich embryonal
verlagerte Keimzellen wirksam sein! Man hat sich hier mit der Er-
klarung geholfen (Ribbert), daB auch im spdteren Leben noch
manchmal Zellen durch traumatische und entziindliche Reize aus
ihrem physiologischen Zusammenhang mit den anderen Zellen geldst
werden und Selbstédndigkeit gewinnen kénnen, die sie zur Wucherung
befahigt. Das ist ein Deutungsversuch der Erscheinungen, aber keine
Aufdeckung der wirklichen Ursache der Geschwulstbildung. Wir miissen
uns damit begniigen, daBl uns die Entstehungsursache der echten
Geschwiilste noch verborgen ist.

Wohl aber wissen wir, dafl die Keimzellen, wenn sie sich zu ver-
mehren beginnen, in ihrem Wachstum von Anfang an zwei verschie-
dene Richtungen einschlagen kénnen: entweder sie bleiben bei der
Vermehrung unter sich in festem Zusammenhang und schieben das
Gewebe des Mutterbodens, gegen das sie sich mit einer Art Kapsel
abgrenzen, vor sich her, oder aber sie zeigen keinen eigenen innigen
Zusammenhang, sondern dringen mit Zellausldufern in die Lymph-
spalten des Mutterbodens, den sie nach allen Seiten durchwachsen.
Wir nennen die erste Art der Ausbreitung das expansive Wachs-
tum, die zweite das infiltrierende Wachstum. Jenes ist das
Kennzeichen der gutartigen (benignen), dieses das Kennzeichen der
bosartigen (malignen) Geschwiilste. Klinisch ist dabei die scharfe Ab-
grenzung gegen den Mutterboden der Hauptzug der gutartigen, das
Fehlen der scharfen Abgrenzung, der allmihliche Ubergang der Ge-
schwulst in die Umgebung der Hauptzug der bosartigen Geschwulst.

Aber noch andere wichtige Unterscheidungen ergeben sich aus
dieser verschiedenen Wachstumsart. Bei der Verbreitung der wuchern-
den Zellen in den Bindegewebsspalten des Mutterbodens konnen sich
einzelne Zellen und Zellgruppen von den langen Zellziigen loslGsen;
sie werden dann mit dem Lymphstrom in die Lymphdriisen einge-
schwemmt. Hier kénnen die Zellen sich wiederum unter Beibehaltung
des infiltrierenden Wachstums weiter vermehren. So entstehen Tochter-
geschwiilste (Geschwulstmetastasen) in den zunéchst liegenden Lymph-
driisen. Von hier aus kénnen die Geschwulstzellen mit dem Lymphstrom
in die néchste Gruppe der Lymphdriisen oder auch schliefllich mit dem
Ductus thoracicus in das Blut gelangen. Der Einbruch in die Blutbahn
ist aber auch auf anderem Wege moglich. Bei ihrem infiltrierenden
Vordringen gelangen die Geschwulstzellen auch an groBere Blutgefille
des Mutterbodens; ihrer Wachstumsart entsprechend dringen sie auch in
die Wandung der Blutgefifie und selbst in das Lumen ein (Geschwulst-
thrombus). Von solchen Geschwulstzellhaufen kénnen nun wiederum
leicht unter der Wirkung des Blutstromes Zellen und Zellgruppen
abbrockeln. In beiden Fallen werden die Geschwulstzellen mit der
Blutbahn weitergetragen, bis sie an Stellen, wo das Lumen der Blut-
gefifle fiir sie zu klein wird, das Lumen verstopfend, liegen bleiben.
Dies kann innerhalb der Kapillaren oder auch innerhalb der letzten
arteriellen Ausbreitungen der Fall sein.
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Nicht immer finden die verschleppten Geschwulstzellen auf dem
neuen Boden die zur Zellvermehrung notwendigen Lebensbedingungen.
Oft gehen sie zugrunde. Ist aber der neue Boden fiir die Entwicklung
geeignet, so beginnt auch hier von neuem die schrankenlose Ver-
mehrung der Zellen und das infiltrierende Eindringen in die Umgebung.
So entstehen fernab von der urspriinglichen Geschwulst neue Ge-
schwiilste, Tochtergeschwiilste, von gleichem histologischen Bau und
gleicher Wachstumseigenart. Die Abhéngigkeit der Weiterentwicklung
verschleppter Geschwulstzellen von den Ortlichen Bedingungen am
Haftorte erweist sich schon aus der Tatsache, dal bei manchen Krebsen
die Tochtergeschwiilste immer nur in ganz bestimmten Organen auf-
treten. So kann beim Krebs der Brustdriise und der Vorsteherdriise
das gesamte Knochensystem von der ersten Phalanx bis zum letzten
Wirbel mit Karzinommassen erfiillt sein, wihrend alle iibrigen Organe
vollstindig frei davon sind.

Wir nennen die geschilderte Art der Geschwulstverbreitung im
Korper die Metastasierung. Wir sprechen von den Metastasen in
den zugehdrigen (regiondren) Lymphdriisen und von den Fernmeta-
stasen, die der Zellverschleppung durch das Blut ihre Entstehung
verdanken. Die Metastasierung ist neben der geschilderten infiltrie-
renden Wachstumsart das Hauptkennzeichen der bosartigen Ge-
schwiilste.

Daneben sind es die schidigenden Einwirkungen auf die Gesamt-
heit des Korpers, die die bosartigen Geschwiilste auszeichnen. Wir
fassen ihre Folgeerscheinungen am Korper als Geschwulstkachexie
zusammen. Abmagerung, Blutarmut, Welkwerden der Haut und zu-
nehmende Hinfélligkeit sind ihre Kennzeichen. Nicht darf man aber
denken, dal nur die umfangreiche Zellneubildung den anderen Zellen
die notwendige Nahrung entzieht; es gehen vielmehr von den bds-
artigen Zellneubildungen oder von ihren Zerfallsmassen Stoffe aus, die
den gesamten Korper schidigen im Sinne einer zu langsamem Siech-
tum fiithrenden Vergiftung. Die Steigerung der Kachexie fiihrt dann
schliefllich die Auflosung des Korpers, den Tod herbei.

Alle diese Eigenschaften fehlen den gutartigen Geschwiilsten voll-
kommen, da sie gegen die Umgebung bis auf die hinzutretenden er-
nihrenden Gefile abgeschlossen sind. Und da die Zellen nicht in-
filtrierend in die Umgebung eindringen, kommt es auch nicht zur
Metastasenbildung. Auch bei den groften gutartigen Geschwiilsten,
die zuweilen riesige AusmalBle annehmen konnen, kommt es nicht zu
einer nennenswerten Beeintrachtigung des Gesamtorganismus. Das
Wachstum findet erst sein natiirliches Ende, wenn der Triger aus
anderen Griinden den Tod findet. Wohl kann auch eine gutartige
Geschwulst ausnahmsweise selbst den Tod herbeifithren; doch nicht
aus sich selbst heraus, sondern durch Wirkungen, die sich aus ihrer
Lage ergeben. So kann eine gutartige Geschwulst der harten Hirn-
haut allmihlich das Gehirn in der starren Schidelkapsel so zusammen-
driicken, daf3 unter schweren Hirnerscheinungen der Tod erfolgt. Die
Schuld trégt in diesem Falle die mechanische Unmdoglichkeit des Hirns
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dem Drucke auszuweichen, nicht aber die Geschwulst seibst, die an
anderer Stelle gelegen, ihr Wachstum ohne weitere Folgeerscheinungen
hitte fortsetzen konnen.

Es muB jedoch hervorgehoben werden, daB eine gutartige Ge-
schwulst gelegentlich aus uns véllig unbekannten Griinden ihr Wesen
andern kann, daB die bisher expansiv wachsenden Geschwulstzellen
von einem bestimmten Zeitpunkt ab ein infiltrierendes Wachstum und
damit die Zeichen der Bosartigkeit annehmen konnen (bosartige Ent-
artung gutartiger Geschwiilste). Wenn dies auch nicht hiufig geschieht,
so mahnt doch die Mdglichkeit zur Vorsicht in der Beurteilung der
gutartigen Geschwiilste. Da das Eintreten des Vorganges durch nichts
vorauszusehen ist, ist der heutige Standpunkt der Chirurgen der, daf}
auch gutartige Geschwiilste, wenn nicht besondere Gegengriinde vor-
liegen, operativ zu entfernen sind. Nach der Eigenart der Geschwulst
wird der Eingriff sich in der Regel darauf beschrinken, die Geschwulst
aus ihrem Lager herauszunehmen. Die unversehrte Kapsel sorgt
dafiir, dal nicht Teile der Geschwulst zurlickbleiben, von denen neue
Zellneubildungen, neue Geschwulstbildung (Geschwulstrezidiv) ausgehen
kénnten.

Ganz anders ist die Behandlungsaufgabe bei den bosartigen Ge-
schwiilsten. Da sie, sich selbst iiberlassen, ausnahmslos zum Tode
fithren, ist in jedem Falle die operative Beseitigung geboten, solange
eine solche technisch moglich ist. Die Unmoglichkeit, durch klinische
Untersuchung die Grenze der Geschwulst zu bestimmen und die Tat-
sache, da3 noch weit iiber die tastbare Geschwulst hinaus mikrosko-
pisch nachweisbare Zellziige in der Umgebung vorhanden sind, erklirt
die Forderung, eine solche Geschwulst weit im Gesunden heraus-
zuschneiden. Um so leichter wird dies zu erfiillen sein, je kleiner die
umschriebene Geschwulst ist. Daher die Forderung, die bssartigen
Geschwiilste so friith wie mo6glich zu operieren. Dies ist nur mog-
lich durch die Frithdiagnose der bdsartigen Geschwiilste. Je friiher
die Operation erfolgt, um so grofler sind die Aussichten, die bésartige
Geschwulst noch als rein 6rtliches Leiden anzutreffen, d. h. in dem
ersten Entwicklungsstadium, in dem die Einschwemmung in die Lymph-
driisen und die Ausbreitung im Blut noch nicht erfolgt ist. Da wir °
aber den ersten Beginn der Lymphdriisenbeteiligung, solange die Ge-
schwulstanfinge noch mikroskopisch klein sind, nicht feststellen konnen,
befolgen wir die Regel, in solchen Fiallen, in denen es technisch mog-
lich ist, die zugehdrigen Lymphdriisen mit zu entfernen, auch
wenn sie bei klinischer Untersuchung noch keine Verinderungen er-
kennen lassen (Radikaloperation). Gerade diese operative Erweiterung
hat unsere Erfolge gebessert: Die griindliche Operation des Brustkrebses
zu einer Zeit, wo noch keine tastbare Lymphdriisenschwellung vorhanden
ist, ergibt Dauerheilungen in einer Hohe bis zu 60%; bei nachweis-
licher Beteiligung der Lymphdriisen in der Achselhdhle sinkt die Zahl
der Dauerheilungen auf 20% und weniger! Sind bereits Lymphdriisen
erkrankt, deren operative Entfernung technisch unmdglich ist, oder ist
bereits eine Verbreitung im Blute erfolgt, so ist eine operative Behand-
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lung aussichtslos. Auch die Entfernung der Hauptgeschwulst wird fast
stets unterlassen; sie wird nur ausnahmsweise vorgenommen, wenn von
ihrem Fortbestand besondere Unannehmlichkeiten ausgehen, z. B. bei
einem jauchenden, aashaft stinkenden, geschwiirig zerfallenen Brust-
krebs (palliative Operation einer inoperablen Geschwulst).

AuBer dem Messer besitzen wir heutzutage in den Rontgen- und
Radiumstrahlen eine Waffe gegen die bésartige Zellwucherung. Die
genannten Strahlen haben bis zu einem gewissen Grade die Fahigkeit,
in den Korper einzudringen und die Geschwulstzellen vorzugsweise
zu schédigen und zu vernichten. In welchem Ausmafe dies der Fall
ist, welche tatsachlichen Moglichkeiten sich hieraus ergeben, werden
Sie in der Klinik zu hoéren bekommen. Hier geniigt die Angabe, daB
fir die der Chirurgie zufallenden Geschwiilste eine Uberlegenheit der
Strahlenbehandlung vor dem Messer noch nicht festgestellt ist, so daf
auch heute noch jede operable Geschwulst dem Messer zuzuweisen ist.
Dagegen ist die Strahlenbehandlung mit groBem Vorteil fiir die in-
operablen Geschwiilste anzuwenden. Hier sind nicht nur weitgehende
Besserungen zu verzeichnen, sondern es konnte in einzelnen Fillen
ein vollstdndiges, jetzt schon Jahre anhaltendes Verschwinden der
Geschwiilste beobachtet werden. Leider tritt dieser Erfolg nur in
einem kleinen Teil der Fille ein, ja die Strahlenbehandlung kann in
anderen Fallen bei histologisch gleicher Geschwulst sogar vollig wir-
kungslos bleiben. Irgendeinen Grund fiir dieses unterschiedliche Ver-
halten kennen wir nicht. Ob schlieSlich in der Strahlennachbehand-
lung operierter Geschwulstkranker ein Vorteil liegt oder nicht, ist zur
Zeit noch nicht entschieden. —

Doch nun zu den verschiedenen Formen der wichtigsten Ge-
schwiilste!

Wir unterscheiden die Geschwiilste nach den Zellformen, die die
Hauptmasse der Geschwulst ausmachen und die je nach der Art der
Keimzellen, von denen die Wucherung ausgeht, verschieden sind.

I. Es gibt zunichst eine groBe Reihe von Geschwiilsten, die, ab-
gesehen von den hereintretenden Gefillen, nur aus einem einzigen
Gewebe der Bindesubstanzreihe bestehen, aus Bindegewebe, aus Fett-
gewebe, aus Knorpelgewebe, aus Knochengewebe, oder auch nur aus
neugebildeten Gefiflen. Wir nennen sie die Tumoren der Binde-
gewebsreihe. Zu ihnen gehoren das Fibrom (aus Bindegewebe), das
Lipom (aus Fettgewebe), das Chondrom (aus Knorpelgewebe), das
Osteom (aus Knochengewebe) und das Angiom (aus Gefifien). Zu
ihnen gehoren auch die Geschwiilste, deren Zellen nicht fertigen Zell-
formationen des menschlichen Korpers entsprechen, sondern solchen
Zellformen, die nur zeitweilig im menschlichen Korper vorhanden sind.
Das ist das Myxom, das im Bau dem Schleimgewebe oder embryo-
nalen Bindegewebe gleicht, wie es sich in der Whartonschen Sulze
des Nabelstranges findet. Zu ihnen geh6ren schlieflich die Sarkome,
deren Zellen den spindligen und rundlichen Zellen des unfertigen
Bindegewebes, des Granulationsgewebes entsprechen.
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II. An zweiter Stelle haben wir Geschwiilste, deren Hauptmasse
aus Muskelgewebe besteht, dem sich GefiBle und spirliches begleiten-
des Bindegewebe zugesellt. Das sind die Tumoren des Muskel-
gewebes (Myome). Von ihnen haben nur die aus glatten Muskel-
fasern zusammengesetzten Geschwiilste praktisches Interesse (Leiomyome
oder Myome schlechthin).

II. An dritter Stelle stehen die Tumoren aus Nervengewebe,
die sich aus Nervenfasern (Neurome) oder aus den Stiitzzellen des
Zentralnervensystems (Gliome) zusammensetzen konnen.

IV. Eine besondere vierte Gruppe bilden die Tumoren, die von
den Epithelzellen ihren Ursprung nehmen. Stets ist aber den wuchern-
den Epithelzellen ein bindegewebiger Grundstock (Stroma) beige-
geben, so daBl wir in der Geschwulst eine Zusammenordnung von
zwei Gewebsformen anfinden: das Bindegewebe als Stroma und das
Epithelgewebe als eigentlichen Geschwulstbildner. Wir nennen diese
Geschwiilste die Tumoren der Epithelreihe. Unter ihnen gibt es
solche, bei denen Anordnung und Wachstum der Epithelzellen eine
den normalen Verhaltnissen &hnliche RegelmiaBigkeit aufweist (fibro-
epitheliale Tumoren). Ihnen gegeniiber steht das Karzinom (die
Krebsgeschwulst), bei dem die Epithelzellenvermehrung jede Regel-
méBigkeit vermissen 1aBt, so daB die Epithelzellen in soliden, ver-
schieden dicken Stréingen und Zapfen oder in kleinen und gréBeren.
Nestern im Bindegewebe liegen. '

V. Hieran schlieffen sich die seltenen Geschwiilste, die von den
Endothelzellen der Blut- und LymphgefiBle ihren Ursprung nehmen
(die Endotheliome).

VI. Den AbschluBl bilden eigenartige Geschwiilste, bei denen die
Gewebe der verschiedenen schon genannten Geschwulstarten wahllos
zusammengeordnet sind. Das sind die Mischgeschwiilste, von
denen ein Teil (die einfachen Mischgeschwiilste) nur die verschiedenen Ge-
schwulstgewebe (Fibrom-, Chondrom-, Osteom-, Myxom-, Sarkomgewebe)
einschlieBt, wihrend in einem anderen Teile (teratoide Tumoren) die
Grundgewebe entsprechend den fertigen Organen des Menschen zu
héheren Gebilden (Knochenstiicke mit Mark und Periost, Zihne,
Haare usw.) zusammengeschlossen sind. Eine weitere Abteilung dieser
Mischgeschwiilste stellen die sehr seltenen Teratome dar, d. h. richtige
Einschliisse von menschlichen Kérperteilen an bestimmten Stellen des
Organismus.

Einen Schritt noch weiter und wir haben es mit den mensch-
lichen DoppelmiBbildungen zu tun, bei denen z. B. an der Kreuzbein-
gegend einer Frucht eine zweite kleinere Frucht fest angewachsen ist.
Gerade dieser allmihliche Ubergang von den Geschwiilsten zu den
MiBbildungen ist eine starke Stiitze fiir die Entstehungsdeutung der
Geschwiilste, die ihre Ursache in embryonalen Keimverlagerungen sieht.

Lassen Sie uns die wichtigsten Geschwulstformen an einigen Bei-

spielen kennen lernen, die Thnen ein lebendigeres Bild von diesen
chirurgisch so wichtigen Bildungen geben werden.
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I. Die Tumoren der Bindegewebsreihe.
1. Das Fibrom.

Das Fibrom setzt sich wie das Bindegewebe des Korpers aus
welligen, leimgebenden Fibrillen und eingestreuten spindligen Zellen,
Bindegewebskdrperchen, zusammen (Abb. 31). Ebenso wie wir im Kdorper
zwei Formen des Bindegewebes unterscheiden, das derbe Bindegewebe
mit dicken, dicht geord-
neten Fibrillen und spér-
lichen Zellen (z. B. in
der Kutis) und das aus
zarteren, locker geord-
neten Fibrillen und zahl-
reicheren Zellen zusam-
mengesetzte lockere Bin-
degewebe (z.B. im inter-
muskularen Zellgewebe),
so unterscheiden wir das
harte Fibrom (Fibro-
ma durum oder Desmoid)
von dem weichen Fi-
brom (Fibroma mollus-
cum). Beide Formen sind
gutartig.

Die harten Fi-
brome sind umschrie-
bene rundliche oder
knollige, langsam wach-
sende Geschwiilste, beim
Durchschnitt von knir-
schender Hirte, die in
der Haut oder im Unter-
hautfettgewebe gelegen
sein kénnen. Im letz-
teren Falle konnen sie
die Haut allméahlich aus-
ziechen und an einem Abb. 30. Hartes Fibrom der Unterschenkelfaszie.
Hautstiel herunterhin-
gen (Fibroma pendulum). Ein anderer Lieblingssitz ist die vordere
Rektusscheide; das Fibrom der Rektusscheide ist der hiufigste Bauch-
wandtumor und von den in der Bauchhéhle gelegenen Tumoren leicht
zu unterscheiden.

Die weichen Fibrome finden sich in der Haut als die bekannten
Fleischwarzen (Verucae carneae). Es sind dies kleine rundliche, von
verdiinnter Haut bedeckte Gebilde, oft blaulich oder briunlich ge-
farbt. Sie kennen sie wohl von dem Gesicht eines berithmten Musikers.
Nicht selten treten sie in groBerer Menge auf. Sie konnen aber auch
erhebliche Gréfle erreichen und dann ebenfalls die Haut beutelférmig

Axhausen, Chirurgische Propideutik. 6
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Abb. 31.

Die allgemein-chirurgischen Grundlagen.

Fibroma durum.

(Mittl. Vergr.)

ausziehen. Sie nehmen
ihren Ursprung von
dem Bindegewebe der
Scheide der kleinen
Hautnerven. Manchmal
ist ihr Wachstum nicht
nach aulBlen gerichtet,
sondern flichenhaft, und
da sie eng mit der Haut
zusammenhéngen, fiihrt
ihr Wachstum zu einer
Flachenausdehnung der
Haut, die dann zu
reichlich fiir die Unter-
lage wird und Falten
bildet, die bei weiterem
Flachenwachstum in
Lappen herunterhéngen
(Lappenelephantiasis).

Abb. 32. Vielfache weiche Fibrome und Lappenelephantiasis.
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Kleine und groBe weiche Fibrome, Lappenelephantiasis und grofe
Pigmentméler (Leberflecke, Naevi) finden wir manchmal bei derselben
Person in groBer Menge vereint (Abb. 32). Entstehen weiche Fibrome
an den Scheiden der subkutanen Nerven, so sind sie als vielfache
kleine spindlige Verdickungen an den verschiedensten Stellen des Kor-
pers unter der Haut durchzutasten; solche Fibrome der Hautnerven
(auch Neurofibrome genannt) werden Ihnen als belangloser Neben-
befund bei den Untersuchungen nicht allzu selten begegnen.

2. Das Lipom.

Das Lipom besteht auller den &uBerst spérlichen und kiimmer-
lichen einstrahlenden Gefifien mit begleitendem Bindegewebe nur aus
Fettgewebe, das sich makroskopisch durch groBlappige Anordnung und

Abb. 33. Lipom der Achselhohlengegend.

Farbenverschiedenheiten, mikroskopisch durch die GroBe der Fettge-
webszellen von dem normalen Fettgewebe unterscheidet. Die Selb-
standigkeit der Geschwulst, selbst bei Lage innerhalb des subkutanen
Fettgewebes zeigt sich in der Kapsel, die sie ringsum einhiillt und
von dem umgebenden Fettgewebe trennt und die die stumpfe Aus-
lésung so leicht moglich macht, sowie weiter in der Tatsache, daB bei
allgemeinem Fettschwund eine Verkleinerung der Lipome nicht erfolgt.

Die festen Lipome, die manchmal eine reichlichere Beimischung
von Bindegewebe aufweisen (Fibrolipome), sind durch ihre scharfe Um-
grenzung, ihren lappigen Bau, ihre festweiche Konsistenz und ihre Lage
im Unterhautgewebe leicht zu erkennen (Abb. 33). Auch sie kénnen die
deckende Haut ausziehen und stielen (Lipoma pendulans). Thnen gegen-
iiber stehen die weichen Lipome, die aus weichem zerflieflichem
Fettgewebe bestehen. Da die Konsistenz dieses Gewebes der der Fliissig-

6*
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keiten nahesteht, bieten sie, unter der Haut gelegen, der Betastung
ein shnliches Gefiihl (scheinbares Fliissigkeitsgefiihl, Pseudofluktuation).

3. Das Chondrom.

Die Chondrome sind Geschwiilste, die ganz vorwiegend an den
Knochen entstehen und hier wahrscheinlich von verlagerten Knorpel-
zellen des epiphyséren Knorpels ihren Ursprung nehmen. Sie bestehen
aus Knorpelgewebe, in dessen hyaliner Grundsubstanz die rundlichen
Zellen, oft zu mehreren, in rundlichen oder ovalen Héhlen liegen.

Abb. 34. Mehrfache Chondrome der Finger und Mittelhandknochen.

Doch sind die Zellen nicht so regelmiBig angeordnet wie im normalen
Knorpelgewebe. Das Chondromgewebe ist in der Regel durch herein-
zichende Gefille nebst begleitendem Bindegewebe etwas gelappt.

Die Chondrome sind meist rundliche, oft knollige, blaulich-glasig
durchschimmernde Geschwiilste von schneidbarer Beschaffenheit. Sie
sitzen meist in der Nihe der Gelenkenden der R6hrenknochen (Abb. 34).
Manchmal entwickeln sie sich im Innern, so daB sie duBerlich nicht
tastbar sind; wohl aber zeigt das Rontgenbild die umschriebene Auf-
hellung mit wabenartigem Bau (Abb. 35). Hier kénnen sie die Knochen-
substanz so weit zerstéren, daB es schon bei geringer Gewalteinwirkung
zu Knochenbriichen (Spontanfrakturen) kommt. In anderen Féallen
wachsen sie aus der Oberfliche des Knochens heraus und sind dann
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als knollige, dem Knochen fest verbundene Geschwiilste tastbar. Bei
frithzeitigem Auftreten kénnen sie das Langenwachstum der Knochen
beeintrachtigen. Recht haufig treten die Chondrome mehrfach an den
verschiedenen Knochen der gleichen Person auf, mitunter selbst viel-
fach am gleichen Knochen.

In der Regel, aber nicht immer, wachsen sie expansiv, sind also
gutartig; sie kénnen aber in Ausnahmefallen infiltrativ, manchmal so-

Abb. 35. Rontgenbild zu Abb. 34.

gar ziemlich rasch wachsen und den Knochen (z. B. das Kreuzbein)
in grofem Umfange zerstoren und ausgedehnte Metastasen machen.
Es ist daher in der Beurteilung der Chondrome immerhin eine gewisse
Zuriickhaltung am Platze.

Den Chondromen des Knochens gegeniiber treten die Chondrome
anderer Organe, die ebenfalls aus versprengten Knorpelkeimen ent-
stehen, an Haufigkeit und daher an praktischer Wichtigkeit, insbe-
sondere fiir den Anfinger, ganz zuriick.
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4. Das Osteom.

Von den Osteomen beanspruchen nur jene hiufigen Formen das
Interesse des Anfangers, die wir als die kartilagindren Exostosen
bezeichnen. Sie nehmen ihren Ursprung aus verlagerten Knorpelzellen
des Epiphysenknorpels. Zu solchen Verlagerungen bietet noch im
extrauterinen Leben die englische Krankheit (Rachitis) durch die Un-

Abb. 36. Kartilaginidre Exostose
am unteren Ende der Ulna. Abb. 37. Rontgenbild zu Abb. 36.

ordnung, die sie in den wuchernden Zellen des Epiphysenknorpels
hervorruft, eine Moglichkeit. Geraten solche wuchernden Zellgruppen,
die ihren Zusammenhang mit dem iibrigen Knorpel verloren haben,
an die AuBenfliche des Knochens, so bilden sie bei weiterem Wachs-
tum hier zunichst kleine, dann wachsende knorplige Vorspriinge. Er-
folgt nun auch an diesen knorpligen Gebilden, wie im normalen Epi-
physenknorpel, vom unterliegenden Mark aus die enchondrale Ver-
knécherung, so erhilt der Knorpelvorsprung einen Knochenkern, der
allmahlich weiter zur Oberfliche vorriickt. Bei Fortgang der Ent-
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wicklung entstehen auf diesem Wege knollige oder langzapfige, oft
leicht gestielte Knochenauswiichse, die an ihrer Oberfliche von einer
Knorpelschicht bedeckt sind (Abb. 36 u. 37). Daher die Bezeichnung
Exostosis cartilaginea. Mit dem fortschreitenden Léngenwachstum
riicken die Auswiichse zumeist weiter von der Gegend des Epiphysen-
knorpels auf den Knochenschaft vor.

Die kartilaginidren Exostosen sind durch ihre umschriebene Form,
ihre Knochenhirte und ihren Zusammenhang mit dem Knochen in allen
Fallen unschwer zu erkennen. Sie treten hiufig vielfach bei demselben
Kranken auf. Das Rontgenbild liefert bezeichnende Bilder. Es sind gut-
artige Geschwiilste, fiir die operative Behandlung ein dankbares Gebiet.

Ein praktisch wichtiger Sitz der Exostosen ist das Ende der End-
phalanx der Zehen, wo sie in allméhlicher Entwicklung den Zehennagel
in die Hohe treiben und hierdurch erhebliche Beschwerden hervorrufen
(subunguale Exostose, vgl. Abb.179u.180,S.294). Befreien Sie im Be-
ginn Threr Praxis eine Kranke von diesem quilenden Leiden, so werden
sie eine dankbare Patientin besitzen, die Ihren Ruhm allerorts verkiindet.

5. Das Angiom.

Die Angiome sind Geschwiilste, die aus neugebildeten Gefiaflen be-
stehen, sei es aus BlutgefiBen (Hamangiome) oder aus Lymphgefalen
(Lymphangiome). Die neu-
gebildeten Blutgefalle kon-
nen den Bau der Kapillaren
(H. simplex), des kavern6sen
Gewebes (H. cavernosum)
oder der Arterien (H. arte-
riale racemosum) aufweisen.

a) Die Hamangiome
{Blutschwidmme) sind h#u-
fige Geschwiilste, die zwei-
fellos aus angeborener An-
lage hervorgehen. Schon
bei der Geburt sind sie
manchmal als flache rote
Hautmaéler vorhanden. In
anderen Fillen besteht bei
der Geburt nur ein kleines,
leicht erhabenes rotes Stipp-
chen, mit radiar einstrah-
lenden sichtbaren Gefif3en,
aus denen dann in raschem
Wachstum  ausgedehnte,
wenn auch flache Ge-
schwiilste entstehen kon-
nen. Bei Lage unter der

Ha}lt v&tird die erste Anlage Abb. 38. GroBes kutanes und subkutanes
meist nicht wahrgenommen. Haemangioma colli.
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Das Haemangioma cutaneum bildet leicht erhabene, weiche,
rote bis blaulich-rote, scharfrandig abgegrenzte Geschwiilste; manchmal
ist noch am Rande die Zusammensetzung aus feinen Gefiflen erkennbar.
Mit dem Glasspatel laB8t sich die Schwellung wegdriicken; diese Zu-
sammendriickbarkeit ist ein wichtiges Zeichen der Hamangiome. Gleich-
zeitig verschwindet beim Hauthimangiom die rote Farbe. Beides stellt
sich sofort nach dem NachlaBl des Spateldruckes wieder ein.

Das Hamangioma subcutaneum bildet weiclie, kissenartige,
ebenfalls zusammendriickbare Geschwiilste unter der Haut (Abb.38). In
blutleerem Gewebe ist es von koérniger Beschaffenheit und braunlicher

Farbe. Bemerkenswert ist die
Zunahme der Schwellung bei
Erhéhung des Blutdruckes (z.B.
beim Schreien). Oft ist die das
subkutane Himangiom decken-
de Haut mit kleineren kuta-
nen Himangiomen behaftet.
Beistirkeren GroBegradenkann
es die deckende Haut beutel-
formig ausziehen (Abb. 38).

Mit dem seltenen Haman-
gioma arteriale racemosum, das
eine Zusammenordnung erwei-
terter, méchtig pulsierender
Arterien darstellt, konnen wir
uns in dieser Einfithrung nicht
beschaftigen.

b) Das Lymphangiom

tritt auch als kaverndses

Lymphangiom auf. Es ist dies

ein feinporiges, mit Lymphe

Abb. 39. Lymphangioma colli cysticum. gefiilltes Maschenwerk, das ge-

gen die Umgebung nicht scharf

abgesetzt ist. KEs tritt nicht als wahrnehmbare Geschwulst aus der

Umgebung heraus, sondern fithrt zu einer mehr gleichméfBigen Ver-

dickung des ganzen Korperteiles, in dem es sich entwickelt. So ent-

stehen z. B. unférmige VergroBerungen der Lippe (Makrocheilie) und
der Zunge (Makroglossie).

Viel héufiger und daher fiir den Anfinger wichtiger ist das
zystische Lymphangiom. Diese einkammerigen oder mehrkamme-
rigen, umschriebenen Geschwiilste, die oft infolge ihrer geringen Fliissig-
keitsfiillung bei Betastung einen schlaffen, ,schwappenden® Eindruck
machen, entstehen wohl von verirrten Lymphgefifien aus. Wir finden
sie daher immer da, wo die Lymphbahnen im Korper zusammen-
flieBen; vor allem seitlich am Hals (Abb. 39), in der Achselh6hle und
in der Leistenbeuge. Sie sind infolge ihrer bezeichnenden Erscheinung
stets leicht zu diagnostizieren, wenn man sie iiberhaupt nur kennt.
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6. Das Myxzom.

Diese Geschwulstform kénnen wir rasch iibergehen. Das Myxom-
gewebe, das entsprechend dem Bau des embryonalen Bindegewebes
aus einer durchscheinenden, sehr zartfaserigen muzinhaltigen Grund-
substanz mit spérlichen, sternf6rmig verastelten Zellen besteht, erscheint
fast nur als Beimischung zu anderen Geschwulstformen (z. B. Fibro-
myxom oder Myxosarkom der Nervenscheiden).

7. Das Sarkom.

Dem Verstindnis dieser hiufigen Geschwulstform diene die fol-
gende Betrachtung.

Die VergroBerung der Fibrome kann nur so vor sich gehen, dafl
die kleinen Bindegewebszellen sich teilen. Die jungen Bindegewebs-
zellen haben — ebenso
wie im Granulationsge-
webe — Spindelform,
einen protoplasmareiche-
ren Leib und einen gro-

Beren Kern. Durch Aus-

scheidung aus dem Zell-

innern erzeugen sie neue

kollagene Fibrillen, wéh-

rend sie selber schrump-

fen. Besitzen die Zellen

nun eine groBe Wuche-

rungsneigung, so kann

es vorkommen, daB sie,

um es so auszudriicken,

»gar nicht die Zeit fin-

den“, zur Bildung der

Fibrillen zu schreiten,

sondern sich unmittelbar

wiederum tel.l on und. fort Abb. 40. Sarcoma fusicellulare fasciculatum
und fort in gleicher (Spindelsarkom).

Weise vermehren. Auf

diesem Wege entsteht ein Gewebe, das nur aus sich durchwirkenden
Ziigen und Biindeln von Spindelzellen besteht, denen nur die not-
wendigen BlutgefiBle nebst etwas begleitendem Bindegewebe zugesellt
ist. Das ist das Spindelzellsarkom (Sarcoma fusicellulare fasci-
culatum Abb. 40). In anderen Fillen nehmen die neugebildeten Zellen
eine rundliche Form an, so daB im Tumor Rundzelle an Rundzelle
liegt, nur durchzogen von den Blutgefilen. Das ist das Rund-
zellensarkom (Sarcoma globocellulare, Abb. 41).

a) Die reinen Sarkome (Spindelzellen- und Rundzellensarkom)
sind sehr bosartige Geschwiilste, die ein rasches infiltrierendes Wachs-
tum aufweisen, Zerfallsvorgéinge im Innern erkennen lassen, Tempe-
ratursteigerungen durch Resorption der Zerfallsmassen hervorrufen und
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zu ausgesprochener Kachexie fiihren.

Die allgemein-chirurgischen Grundlagen.

Kennzeichnend ist die rasche

Verbreitung auf dem Blutwege (Lungenmetastasen).

Wir merken uns als Beispiel das Rundzellensarkom der
Haut: schnell wachsende, rundliche, oft auch plattenférmige oder leicht
gestielte Geschwiilste von ziemlich fester Konsistenz, deren Hautdecke

Abb. 41. Sarcoma globocellulare

Abb. 42.

(Rundzellensarkom).

Spindelzellsarkom der Fascia
temporalis.

durch Einwachsen des blut-
reichen Tumors bald rétlich
gefarbt ist und spater ge-
schwiirig zerfillt. Die Ge-
schwiire bluten leicht. Be-
merkenswert ist das hdufige

Auftreten zahlreicher Tochter-

geschwiilste an anderen Stel-

len der Haut (multiple Haut-
sarkome).

Ein zweites Beispiel: das
Spindelzellsarkom  der
Faszie (Abb. 42). Zum
Unterschied von dem derben
Faszienfibrom ist das Faszien-
sarkom eine flachere, breit-
basig aufsitzende Geschwulst,
die sich von der Umgebung
nicht scharf abgrenzen lafit
und bald auch in die deckende

Haut eindringt. Sie zeigt ihre
Bosartigkeit durch ihr rasches
Wachstum ebenso an, wie durch
das frithe Auftreten der Meta-
stasen.

Ein letztes Beispiel: das pe-
riostale Rund-oder Spindel-
zellensarkom der Knochen.
Hier sitzt die rasch wachsende,

flache Geschwulst fest der Kno-

chenoberfliche auf. Sie dringt
infiltrierend in die Tiefe des
Knochens, in die umgebende
Muskulatur, in die deckende
Haut. Infolge des Blutreichtums
der Geschwulst ist die deckende
Haut meist etwas wéirmer, zu-
weilen auch leicht gerétet. Grof3
kann in diesem Falle, da auch
leichte Druckempfindlichkeit
nicht fehlt, die Ahnlichkeit mit
der gummosen Periostitis werden.
Oft kann nur die mikroskopische
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Untersuchung eines herausgenommenen Stiickes die Entscheidung
bringen. Selbst der akut entziindlichen Knochenerkrankung kann dies
Sarkom manchmal dhnlich werden, wenn die Hautrotung stirker ist und
wenn, wie beim Sarkom so hiufig, die Kérperwarme gesteigert ist.
b) Als kombinierte Sarkome bezeichnen wir die Sarkome,

denen Gewebe aus der Reihe
der Bindesubstanzen beigefiigt
ist. Die Beimischung fertigen
Gewebes zeigt an, daB hier die
Zellneubildungsvorgange bei wei-
tem nicht so iiberhastet vor sich
gehen wie beim reinen Sarkom.
Dementsprechend sind die Ge-
schwiilste weit gutartiger als die
reinen Sarkome; sie wachsen zum
mindesten lange Zeit expansiv
und erscheinen daher fiir die Be-
tastung scharf abgegrenzt. Sie
konnen wohl bei unvollkommener
Entfernung ortliche Riickfille
machen, fiihren aber nur sehr
selten und spit zu Metastasen.
Bei den h#ufigen Fibrosarko-
men wird das Spindelzellgewebe
von Ziigen derben Bindegewebes
unterbrochen, das Chondro-
sarkom, Osteosarkom, Myxo-
sarkom schlieft das entspre-
chende fertige Gewebe ein.

Am Knochen beobachten
wir nicht selten Geschwiilste von
fibrosarkomatdsem Bau, in denen
zahlreiche Riesenzellen wahl-
los im Innern des Geschwulst-
gewebes verstreut sind. Das ist
das Riesenzellensarkom (Sar-
coma giganto-zellulare). In um-
schriebener, zuweilen gestielter
Form nach aulBlen wachsend
finden wir es am Alveolarfortsatz
der Kiefer (Epulis, Abb. 43).
Nicht selten tritt es auch im
Knocheninnern, ganzvornehmlich
in den Metaphysen als rundliche,
wohl abgegrenzte Geschwulst auf,
die den Knochen von innen auf-
zehrt und verdiinnt (myeloge-
nes Sarkom, Abb. 44). Haufig

Abb. 43, Epulis.
Riesenzellsarkom, ausgehend vom Alveo-
larfortsatz des Oberkiefers.

Abb. 44. Myelogenes Sarkom (Riesen-
zellsarkom) am oberen Humerusende.
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finden wir in den kombinierten Sarkomen die verschiedenen Gewebe
nebeneinander. Das Osteo-Chondro-Myxosarcom ist eine typische
Geschwulst des Knochensystems, die in der Form groBer, knolliger,
wohl umgrenzter Auswiichse z. B. an den Rippen beobachtet wird.
Zu den Sarkomen gehren schlieSlich jene Hauttumoren von
sarkomattsem Bau, die sich durch ihre braunschwarze oder blau-
schwarze Farbe auszeichnen (Melanosarkome). Sie nehmen ihren
Ursprung von den normalen spindligen Zellen der Cutis, die, mit
kleinen Pigmentkdrnchen beladen, die Triger der Hautpigmentierung
sind (Chromatophoren) und werden daher auch als Chromatophorome
bezeichnet (Abb. 45). Nicht selten bilden sie sich aus lange bestehenden

Abb. 45. Chromatophorom (Melanosarkom) der Oberschenkelhaut mit Meta-
stasen in den inguinalen Lymphdriisen.

Pigmentmilern (Leberflecken, Naevi). Diese besonders bosartigen Ge-
schwiilste unterscheiden sich von den gewdhnlichen Naevi durch ihre
tief- oder blauschwarze Farbe, ihre knorpelharte Konsistenz, durch ihr
rasches Wachstum, den geschwiirigen Zerfall, das rasche AufschiefSen
von kleinen Tochtergeschwiilsten in unmittelbarer Nachbarschaft der
Hauptgeschwulst, und die friihzeitig auftretenden Metastasen in den
Lymphdriisen.

II. Die Tumoren aus Muskelgewebe.

Vonihnen haben nur die aus glatten Muskelfasern zusammengesetzten
Leiomyome oder Myome im engeren Sinne praktische Bedeutung. Diese
expansiv wachsenden, knolligen, gefiflarmen, harten Geschwiilste sind
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durch ihr hiufiges Auftreten am Uterus wichtig. Von ihnen werden Sie
in der gynikologischen Klinik alles Wissenswerte zu horen bekommen.

II1. Die Tumoren aus Nervengewebe

sind selten. Wir finden die Neurome (aus Nervenfasern bestehend)
als Geschwiilste der peripheren Nerven, wo sie als rundliche, wohl um-
grenzte Tumoren von fester Konsistenz erscheinen. Die Gliome (aus
Gliazellen bestehend) sind die hiufigsten Geschwiilste des Gehirns, die,
ohne scharfe Grenze gegen das normale Hirn, langsam an GréBe zu-
nehmen und die verhingnisvollen Erscheinungen des chronischen
Hirndruckes (Kopfschmerzen, Erbrechen, allmihliche Erblindung durch
Stauungspapille) hervorrufen. Von ihnen werden Sie in der Nerven-
klinik und in der chirurgischen Klinik Weiteres zu héren bekommen.

IV. Die Tumoren der Epithelreihe.

1. Die fibroepithelialen Tumoren.

Die Regelmifigkeit der Zusammenordnung von Epithel und
bindegewebigem Grundstock ebenso wie die RegelméBigkeit der Epithel-
zellenanordnung selber sind die Kennzeichen dieser Geschwiilste. Und
doch kann das dullere Bild grundverschieden sein.

a) Das Papillom. Es kénnen

die Geschwiilste von der Oberfliche
der duBleren Haut oder der Schleim-
haut nach auBlen herauswachsen.
Sie erscheinen dann als zottige,
oft fein gegliederte Auswiichse
(Abb. 46). Jede Zotte und jedes
Zottchen hat innen einen binde-
gewebigen, gefiBifithrenden Grund-
stock und auBen einen regelméfBigen
Epithelzellbelag, der dem Grund-
stock aufsitzt, wie der Handschuh
dem Finger.

Solche zottigen oder trauben-
férmigen, oft gestielten Geschwiilste
beobachten wir an der #ulleren
Haut, seltener an der Schleimhaut
der Lippe und der Zunge. Ihr
Bild ist unverkennbar, wenn man
es nur einmal gesehen hat. Ein Abb. 46. Papilloma cutis.
weiterer Lieblingssitz ist die Bla-
senschleimhaut; hier bieten sie in ihrem feingliederigen Bau bei der
Besichtigung der Blase durch den Blasenspiegel (Zystoskop) ein be-
sonders reizvolles Bild. Da das deckende Epithel hier sehr zart ist
und der Grundstock gefaBreich, so ist das haufige Auftreten von
Blutungen im Harn ein verstéindliches Vorkommnis.
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b) Die fibroepitheliale Wucherung kann aber auch im Innern
driisiger Organe erfolgen. Dann entstehen feste rundliche oder knollige
Geschwiilste von driisigem Bau, in denen regelmifBige Epithel-
schlduche mit regelméafBigem Zellbesatz von dem Bindegewebe
des Grundstockes umlagert sind (Adenome, Fibroadenome, Abb. 47).
Entsprechend dem expansiven Wachstum sind die Geschwiilste gegen
die Umgebung wohl abgesetzt; sie sind durchaus gutartig. Gelegent-
liche Abschniirungen absondernder Driisenschlduche fiithren zystische
Erweiterungen der Schlauche herbei; das ist das Zystadenoma. Die
Zystadenome konnen auflerordentliche AusmafBe annehmen: von den
groBen Zystadenomen des Ovariums, die die ganze Bauchhdhle ausfiillen

und die Bauchwand ku-
gelig vortreiben, werden
Sie in der Frauenklinik
noch oft zu héren be-
kommen. Treten im In-
nern der adenomatsen
Zysten starkere Zellwu-
cherungen auf, die zu
papillaren, oft reich ge-
gliederten Auswiichsen,
sozusagen zu Papillo-
men im Zysteninnern
heranwachsen, die die
ganze Zyste erfiillen, ja
sogar die Zystenwand
durchbrechen kénnen
(Cystadenoma  papillife-
rum), so konnen diese
Geschwiilste nicht mehr
Abb. 47. Fibroadenoma mammae. (Mittl. Vergr) 2u den unbedingt gut-
artigen zdhlen. Auch
diese Geschwiilste finden sich vorzugsweise am Ovarium; sie gehdren
ins Bereich der Gynikologie.

Das chirurgisch wichtige Adenom ist das Adenom oder hiu-
figer — bei stirkerer Beimischung von Bindegewebe — das Fibro-
adenom der Mamma, die hiufigste gutartige Geschwulst der weib-
lichen Brustdriise.

c) Die Anordnung des Epithels und des bindegewebigen Grund-
stockes entspricht dem Bild der &uBleren Haut; d. h. das Epithel liegt
in regelmafiger mehrfacher Schicht einer Papillen tragenden binde-
gewebigen Unterlage auf. Diese Anordnung findet sich in der Wand
der zystischen Bildungen, die teils auf angeborener Grundlage an der
Stelle embryonaler Gesichtsspalten sich entwickeln (Dermoidzysten,
Abb. 48), teils aus traumatisch in die Tiefe gerissenen Hautteilen
entstehen (traumatische Epithelzysten, Abb. 49). Von beiden
Formen wurde bereits vorher gesprochen. Die Wandung der Dermoid-
zysten schlieft sogar die Anhangsgebilde der normalen Haut (Talg-
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driisen, Haarbilge und Haare, SchweiBdriisen) ein. Der Inhalt beider
Zystenarten besteht aus weilem Epithelbrei.

Die Dermoidzysten finden sich am h#ufigsten als meist kleine,
rundliche, wohl umschriebene und prallelastische Geschwiilste am inneren
oder #uBleren Augenlid oder
an der Nasenwurzel; sie haften
dem Knochen meist ziemlich
fest an, liegen sogar oft in
einer seichten Knochenver-
tiefung.

Die traumatischen Epithel-
zysten finden sich weitaus am
hsufigsten an der Handfliche.

Zu den Epithelzysten ge-
héren auch die angeborenen
Halszysten, die dadurch ent-
stehen, daf im embryonalen
Leben vorhandene, epithelaus-
gekleidete Ginge sich nicht
vollstindig zuriickbilden. Wir
unterscheiden die seitlichen
Halszysten, die von einem
erhaltenen Kiemengang aus-
gehen, von den mittleren
oder medianen Halszysten (vgl. Abb. 48. Dermoidzyste am &uBeren
Abb. 187, S. 307), die von dem Augenwinkel.
Ductus thyreoglossus ihren Ur-
sprung nehmen, der im embryonalen Leben eine Verbindung zwischen
dem Zungengrund und der Schilddriise darstellt und von dem normaler-
weise nur das oberste Ende als Foramen coecum der Zunge erhalten bleibt.

Abb. 49. Traumatische Epithelzyste.
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2. Das Karzinom.

Die Zusammenordnung der Epithelzellen zu soliden Striangen
und Zapfen wechselnder Dicke und die regellose Durchwirkung
des bindegewebigen Grundstockes sind die Kennzeichen der
Geschwulst (Abb. 50). Halten sich, im ganzen genommen, beide Anteile
etwa die Wage, so sprechen wir von einem Carcinoma simplex; iiber-
wiegt das Bindegewebe, von einem Carcinoma scirrhosum oder vom
Scirrhus; iiberwiegt das Epithelzellengewebe, vom Carcinoma medullare.

Nur wenige Krebsarten gibt es, deren Wachstum langsam erfolgt
und die daher erst spit oder gar nicht Metastasen aufweisen; das sind
insbesondere manche Formen der Hautkrebse. Die iiberwiegende

Mehrzahl der Karzinome
sind rasch wachsende
und frithzeitig metasta-
sierende Geschwiilste, die
unter dem Bilde der Ka-
chexie in 2—4 Jahren
zum Tode fiihren.

Das Karzinom ist
mit Recht die Geiflel
der Menschheit genannt
worden und auch die
Chirurgie vermag die
Menschheit nicht von
dieser Geifel zu be-
freien, wenn sie auch in
vielen Einzelfillen den
Tod zu bannen vermag.
Die Krebskrankheit, ihre
Formen und ihre Be-

Abb. 50. Carcinoma simplex mammae. kampfung wird sich wie

(Mittl. Vergr.) ein roter Faden durch
Thre Studien ziehen.

Als Beispiel sei hier das Karzinom der Haut und das Karzinom .

der Brustdriise kurz besprochen.

a) Das Karzinom der Haut nimmt seinen Ausgang zumeist
von kleinen, briaunlichen, hornartig harten Erhabenheiten der Haut,
die durch eine Zunahme der Hornschicht des Epithelgewebes ent-
stehen (Hyperkeratose) und die sich bei alten Leuten sehr héaufig vor-
finden. Schon die Hyperkeratose zeigt eine vermehrte Zellbildung
an, aber die Zellbildung ist nach aufBlen gerichtet. Erst mit dem
Augenblick, wo Epithelzellziige sich auch in das unterliegende Binde-
gewebe der Kutis erstrecken, kénnen wir von einem Hautkarzinom
sprechen. Wir treffen sie klinisch als langsam wachsende, rundliche,
platte Erhabenheiten von ausgesprochen derber Konsistenz, die in der
Mitte eine auffillig trockene Geschwiirsfliche tragen; oder auch als
flache und trockene Geschwiire, deren Rand erhaben und von derber
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Konsistenz ist. An manchen Stellen konnen sogar gelegentlich Heilungs-
vorginge beobachtet werden: der Geschwiirsgrund ist hier und da von
einer diinnen Schicht blaulichen Epithels bezogen, wihrend allerdings
am Rande die Ausbreitung der Geschwulst weitergeht (oberflach-
liches Hautkarzinom, Abb. 51). Manchmal ist die Neigung zum ge-
schwiirigen Zerfall so groB3, daf} dagegen der geschwulstartige Charakter

Abb. 51. Oberfldchliches Hautkarzinom.

des Hautkarzinoms ganz zuriicktritt. Es entstehen dann langsam sich
vergroBernde, flache Geschwiire mit rétlichem, feinkérnigem, trockenem
Grunde. Nur der hier und da leicht erhabene und dann harte Rand
zeigt an, dall die Zerfallsvorgéinge nicht auf dem Boden normalen Ge-
webes, sondern auf dem Boden krankhafter Zellvermehrung erfolgt sind
(Ulcus rodens). Trotz seines langsamen Wachstums fithrt das Ulcus
rodens, sich selbst iiberlassen, im Laufe langer Jahre zu ausgedehnten
Zerstorungen, besonders im Gesicht. Wegen ihres langsamen Wachs-
tums und der &uBerst geringen Neigung zur Metastasierung stellen
Axhausen, Chirurgische Propideutik. 7
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diese Hautkrebse die verhiltnismaBig gutartigste Form der Krebsge-
schwulst iiberhaupt dar.
Aber nicht immer ist das Bild so giinstigz. Manchmal zeigen die
Epithelzellen weit stirkere Wucherungsneigung. Dann riickt die rascher
wachsende Geschwulst bald in die Tiefe vor und dringt in Faszie,
Muskeln, ja in. den Knochen ein und auch die zugehdrigen Lymph-
driisen werden befallen. Der rasche Zerfall fiihrt zu umfangreichen und
tiefgreifenden Zerstérungen (tiefgreifendes Hautkarzinom, Abb. 52).
b) Das Mammakarzinom ist das haufigste Karzinom iiberhaupt.
Seine groBe praktische Bedeutung beruht neben der Haufigkeit in der
Moglichkeit der friihzeitigen Er-
kennung und in der Mdglichkeit
dauernder Heilung durch friih-
zeitige operative Hilfe.
Wir finden in der Mamma
sowohl das Carcinoma simplex
als auch das Carcinoma me-
dullare, das sich durch rasches
Wachstum, etwas weichere Tast-
beschaffenheit, frithes Durchbre-
chen der Haut und jauchige Ge-
schwiirsbildung auszeichnet, und
den Szirrhus, der als Geschwulst
klein zu bleiben pflegt und durch
seine schrumpfende Wirkung auf
die Mamma auffallt: die ganze
Mamma wird kleiner, an den
Brustkorb herangezogen, die Ma-
mille riickt héher und wird ein-
Abb. 52. Tiefgreifendes Hautkarzinom.  gezogen. Mit den Lymphbahnen

geht die Karzinomverbreitung in
die unterliegende Pektoralisfaszie, in den Pektoralismuskel und in die
Lymphdriisen der Achselhéhle. Der karzinomatdsen Infiltration der
Achseldriisen folgt bald die Ausbreitung in den Lymphdriisen, die lings
der Vena subclavia sich bis in den Brustkorb erstrecken. Die Beteili-
gung der tiefen unerreichbaren Driisen wird durch tastbare Driisen in der
Supraklavikulargrube gekennzeichnet. Besonders verhéngnisvoll ist die
Ausbreitung des Mammakarzinoms im Knochensystem. Aber auch in
der deckenden Haut erfolgt in manchen Fillen eine Aussaat meta-
statischer Knoten und Knétchen: dicht gedringte feine Kndotchen
kénnen der deckenden Haut ein starres, panzerartiges Aussehen ver-
leihen (Panzerkrebs, vgl. Abb. 198, S. 322). Thren Ausgang kénnen die
Karzinome sowohl vom Driisenkdrper als auch von den im Warzenhof
liegenden Ausfiihrungsgiingen nehmen. Eine seltenere Form des Kar-
zinoms ist das Ulcus rodens der Mamille.

Uber die Diagnostik des beginnenden Mammakarzinoms werden
wir spéater zu sprechen haben (Vorl. 16). Uber Verlauf und Behand-
lung wird Thnen die Klinik noch vieles zu sagen haben.
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Ebenso mufl Thnen die Kenntnis von den zahlreichen anderen
Formen der Krebskrankheit (Zungen-, Kehlkopf-, Magen-, Mastdarm-
karzinom u. a. m.) durch die Klinik vermittelt werden.

V. Die Endotheliome.

Die Endotheliome sind seltene Geschwiilste, deren pathologisch-
anatomische Stellung noch nicht in allen Fallen gesichert ist. Die
Erkennung ist fast immer erst durch die mikroskopische Untersuchung
moglich. Es kann nicht Aufgabe dieser Einfiihrung sein, bei diesen
Geschwiilsten zu verweilen.

VI. Die Mischtumoren.

Von dieser Geschwulstform seien die drei praktisch wichtigsten
Beispiele erwidhnt:

Die hiufigen derben umschriebenen Geschwiilste der Ohrspeichel-
driise (typischer Parotistumor) haben den erwahnten Bau einer ein-
fachen Mischgeschwulst. Es sind
langsam, expansiv wachsende,
ringsum abgegrenzte Geschwiilste,
die gutartig sind und nach voll-
standiger Entfernung nicht wie-
derkehren (Abb. 53).

Die ebenfalls nicht so sel-
tenen, grofen bis iibergrofen,
derben Bauchgeschwiilste kleiner
Kinder sind Mischgeschwiilste der
Niere (angeborener Nieren-
tumor). Sie sind auBerordent-
lich bdosartig.

Von der zweiten Gruppe
(teratoide Mischgeschwiilste) wer-
den Sie den wichtigsten Ver-
treter, die sogenannte kompli-
zierte Dermoidzyste des
Ovariums, in der Frauenklinik  Abb.53. GroBer Mischtumor der Parotis.
kennen lernen. Diese zystischen,
mit Brei, Haaren, Knochenstiicken und Zahnen gefiillten Gebilde geben
einen nicht unerheblichen Prozentsatz der Ovarialgeschwiilste ab.

Lassen Sie uns zum Schluf noch kurz besprechen, auf welchem
Wege wir der Erkennung der verschiedenen krankhaften Schwellungen
und der mannigfachen echten Geschwiilste zustreben. Da die gleichen
Verianderungen an verschiedenen Korpergegenden vorkommen kdnnen,
wirden wir uns bei der systematischen Untersuchung der einzelnen
Korpergegenden und bei der Besprechung ihrer diagnostischen Ergeb-
nisse sehr oft wiederholen miissen, wollten wir in jedem einzelnen
Falle von neuem die auf die Geschwulstdiagnostik gerichtete Unter-

7*
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suchung beriicksichtigen. Es ist zweckmaBig, den Gang dieser Unter-
suchung schon vorher im Zusammenhang zu besprechen.

Wir iibergehen hier die Vorgeschichte, obwohl diese gerade fiir
die vorliegende Frage von allergrofter Wichtigkeit sein kann. An-
gaben iiber die Dauer und Ausbreitung der Schwellung, iiber die Art
des Beginns (plotzlich oder langsam), iiber das Vorhandensein von
Schmerzen und Fieber kénnen manchmal entscheidende diagnostische
Bedeutung gewinnen. Wir iibergehen auch den allgemeinen Korper-
befund, dessen Feststellung — gewil nicht minder wichtig — in das
Lehrgebiet der inneren Medizin fillt. Wir beschrianken uns auf die
ortliche Untersuchung selber. Sie bedient sich der einfachen
Mittel der Besichtigung und Betastung und nimmt in besonderen
Fallen noch andere Hilfsmittel (Rontgenuntersuchung, Punktion) zu Hilfe.

Die Besichtigung hat festzustellen:

1. Sitz und Ausdehnung der Schwellung nach der allgemeinen
Korpertopographie und nach den o6rtlichen anatomischen Anhalts-
punkten; insbesondere ist die Lage des Mittelpunktes der Schwellung
zu bestimmen.

2. Die Grenzen der Schwellung (scharf, umschrieben oder un-
scharf, diffus).

3. Form der Schwellung (flach, vorspringend, halbkugelig, oval,
unregelmaBig, pilzférmig, polypds).

4. Grofle der Schwellung unter vergleichender Heranziehung be-
kannter Dinge (Bohne, Kirsche, Plaume, Hiihnerei, Faust, Kindskopf).

5. Beschaffenheit der deckenden Haut (unverindert, ge-
spannt, glinzend, zart gerdtet, hochrot, blaulich-rot, braun pigmentiert,
Gefillzeichnung zeigend, verdiinnt, mit Blasenbildung, abgescheuert,
geschwiirig zerfallen, Fisteln aufweisend).

Bei Geschwiirsbildung ist die GrofSe, die Form, die Beschaffen-
heit des Randes (flach, aufgeworfen, zugeschirft, unterminiert, krater-
f6rmig) und des Grundes (trocken, feucht, granulierend, speckig, brandig,
borkig) zu beriicksichtigen.

Die Betastung hat festzustellen:

1. Anatomischen Sitz der tastbaren Geschwulst und Lage zu
anderen tastbaren Gebilden (Knochen, Sehnen, Muskeln).

2. Gr6Be und Form der tastbaren Geschwulst.

3. Beschaffenheit der Oberflache (glatt, kérnig, hockrig, lappig,
knollig).

4. Beschaffenheit der deckenden Haut (Temperatur unver-
andert, leicht erhoht, stark erhéht, gespannt, 6dematds, unempfindlich,
druckempfindlich, schmerzhaft).

Bei Druckempfindlichkeit ist sorgfiltig nach dem Mittelpunkt zu
suchen und seine Lage anatomisch festzulegen.

5. Grenzen der Geschwulst (allseitig scharf abgegrenzt, seitlich
scharf abgegrenzt, aber sich in der Tiefe verlierend; allseitig unscharf,
allméhlich in die Umgebung iibergehend).
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6. Tastbeschaffenheit der Geschwulst (knochenhart, knorpel-
hart, prall-elastisch, derb, festweich, teigig, weich, schwappend, pul-
sierend, zusammendriickbar, fluktuierend).

7. Beziehungen zur deckenden Haut (Haut abhebbar, ver-
schieblich auf der Geschwulst, verwachsen mit der Geschwulst, Ge-
schwulst in deckende Haut iibergehend).

8. Beziehungen zu der Umgebung (abgegrenzt oder allméhlich
iibergehend in das umgebende Fettgewebe, in das umgebende Driisen-
gewebe, in den angrenzenden Muskel; verschieblich oder unverschieblich
gegen die umgebende Driise, gegen den angrenzenden Muskel, gegen
den unterliegenden Knochen). —

Wenn Sie diesen Weg bei der Untersuchung der Thnen iiber-
gebenen Kranken innehalten, dann werden Sie zu einem brauchbaren
klinischen Befund kommen. Auf ihm haben sich die diagnostischen Er-
wigungen aufzubauen, die sich zunichst dariiber zu entscheiden haben,
ob eine entziindliche Schwellung oder eine echte Geschwulst-
bildung vorliegt und, im ersten Falle, ob eine akut- oder chronisch-
entziindliche Schwellung anzunehmen ist. In vielen Fillen ist die Er-
kennung allein aus dem Befunde mdglich. In sehr vielen anderen ist
eine diagnostische Erkennung nicht mdglich, wenn man nicht {iber ein
gewisses Maf3 von chirurgischer Kenntnis verfiigt, die uns sagt, welches
das klinische Bild der einzelnen Formen der Schwellungen und Ge-
schwiilste im allgemeinen ist und welche Erkrankungen an den be-
treffenden Stellen vorzugsweise beobachtet werden. Solche typische
Krankheitsbilder werden wir in den folgenden Vorlesungen kennen
lernen. In besonderen Fallen ist dann noch die differentialdiagnostische
Einengung durch das Rontgenverfahren und durch die Probepunktion
herbeizufiihren. —

Lassen Sie uns die Erhebung des Befundes und die Art der dia-
gnostischen Erwéigungen an dem Beispiel der beiden vor Ihnen sitzen-
den Kranken praktisch kennen lernen.

1. Die Mutter bringt uns das 5jahrige Kind mit der Angabe, daB
im Verlauf des letzten halben Jahres sich eine zunehmende Schwellung
auf der linken Halsseite entwickelt habe, ohne dall das Kind tiber stir-
kere Schmerzen geklagt habe. Sonstige Krankheitszeichen besténden nicht.

Das Kind ist etwas blal und nicht gerade gut gen#hrt; die vor-
ausgegangene Untersuchung der inneren Organe hat krankhafte Ver-
dnderungen nicht erkennen lassen.

Auf der linken Halsseite stellen wir bei der Besichtigung in
der Regio submaxillaris eine fast génseeigrofle, im allgemeinen gleich-
méafige Schwellung fest, die sich ziemlich scharf gegen die Umgebung
absetzt. Die Grenzen derselben fallen mit den Grenzen der Regio
submaxillaris zusammen. In der Mitte der Schwellung erhebt sich
eine umschriebene stidrkere Vorwdlbung. Die deckende Haut ist im
Bereich der stiarkeren Vorwélbung zart blaulich-rot gefiarbt, etwas glin-
zend; sie scheint verdiinnt zu sein. Im Bereich der iibrigen Schwellung
ist die Haut unverandert.
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Bei der Betastung fiihlen wir, daB die ginseeigroBe Geschwulst
die Regio submaxillaris ausfiillt; sie ist wohl umschrieben und 1aBt
sich gegen den Unterkiefer, das Zungenbeinhorn und den oberen Kopf-
nicker deutlich abgrenzen; auf der Unterlage ist sie nur wenig ver-
schieblich. Bei genauer Betastung stellt man fest, daf} sich die Schwel-
lung aus zwei Teilen zusammensetzt: der obere, weitaus groflere Anteil
ist regelmafig eiférmig, zeigt iiberall glatte Oberfliche und ist von
weicher Konsistenz. Er zeigt deutliches Fluktuationsgefiihl. Die deckende
Haut ist im Umkreis auf der Geschwulst verschieblich. In der Mitte,
im Bereich der sichtbaren stirkeren Vorwélbung, ist die Haut ver-
diinnt; sie bildet die unverschiebliche Decke der Schwellung; das Fluk-
tuationsgefiithl ist hier deutlich, die Temperatur leicht erhéht und es
besteht eine, wenn auch nur geringe Druckempfindlichkeit. Der untere,
kleinere Teil der tastbaren Geschwulst ist nur kleinwalnuBgrof}; er hangt
dem unteren Pol der groBeren Geschwulst an; er ist eiférmig, von
glatter Oberfliche und gegen die Umgebung gut abgegrenzt, auf der
Unterlage ein wenig verschieblich, von festweicher Konsistenz ohne
Fluktuationsgefiihl; er ist nicht druckempfindlich, die Haut iiber ihm
gut verschieblich. Bei der Betastung des iibrigen Halses finden wir
einige bohnen- bis haselnufigrofle Geschwiilste genau der gleichen Be-
schaffenheit wie die zuletzt erwéhnte auch in der Regio submaxillaris
der anderen Halsseite.

Bei der diagnostischen Erwigung gehen wir von dem Befunde
aus. Nach ihm kann man mit Sicherheit sagen, daB die gréBere Ge-
schwulst ein mit Fliissigkeit gefiillter, regelmifig gebauter Balg ist,
also eine zystische Geschwulst. Eine einfache Fliissigkeitsansammlung
in den Weichteilen ohne Kapselbildung, z. B. nach Art eines von der
Wirbelsdule ausgehenden kalten Abszesses kann nicht vorliegen; dazu
ist die Geschwulst zu regelm#Big eiformig und zu gut allseitig abge-
grenzt. Die Frage, ob die zystische Geschwulst einer Entziindung
oder einer echten Geschwulstbildung ihre Entstehung verdankt, werden
wir dahin beantworten, dal} eine akute Entziindung ausgeschlossen ist,
daB aber eine chronische Entziindung wahrscheinlich ist, da die Zeichen
der chronischen Entziindung an der Stelle der stirkeren Vorwélbung
offenkundig sind (blaurote Farbe, Temperaturerh6hung, leichte Druck- -
empfindlichkeit).

Nun nehmen wir die Erfahrungstatsachen zu Hilfe. Aus ihnen
ergibt sich, dall verschiedene zystische Bildungen in der seitlichen
Halsgegend vorkommen: als echte Geschwiilste die angeborene seit-
liche Halszyste, die Blutzyste, d. h. ein stark erweiterter Raum
eines kavernosen Hamangioms, das zystische Lymphangiom und als
entziindliche Geschwulst das erweichte tuberkulése Lymphom.
Die angeborenen seitlichen Halszysten erreichen kaum diese Grofe.
Sie sind stérker gespannt, daher von prall-elastischer bis harter Kon-
sistenz. Die Blutzysten kénnen zwar durch die diinne Haut bldulich
durchschimmern; sie entbehren aber des roten Farbentons und der
Druckempfindlichkeit; zudem sind sie recht selten. Die zystischen
Lymphangiome zeigen in der Regel eine schwappende Konsistenz. Sie
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sind angeboren; eine solche Geschwulst wiirde also schon lange zuvor
bemerkt worden sein. AuBerdem aber wiirde in allen diesen Fillen
die am unteren Pol héngende zweite Geschwulst und die Geschwiilste
auf der anderen Halsseite nicht erklart sein. Nehmen wir dagegen
die zweite Moglichkeit (erweichtes tuberkuldses Lymphom) an, so wiirden
sofort diese Nebenbefunde erklart sein, da die Lymphdriisentuberku-
lose fast immer eine grofere Anzahl von Driisen befillt und die Er-
weichung einer Driise nur den am weitesten vorgeschrittenen Krank-
heitsvorgang anzeigt. Gerade die am unteren Pol sitzende, sofort als
Lymphdriisenschwellung erkennbare Geschwulst gibt dieser Annahme
eine wichtige Unterlage. In Einklang hiermit steht auch die stirkere
Vorwélbung des Mittelbezirkes der Schwellung; denn wir wissen, daB
die erweichten Driisen oft mit der Haut verkleben und die deckende
Haut ebenfalls infizieren (Skrophuloderma). Wir finden also den durch
den Befund als wahrscheinlich angenommenen Krankheitszustand durch
die Beriicksichtigung der Erfahrungstatsachen bestitigt.

Unsere Diagnose lautet auf tuberkulése Lymphome mit Er-
weichung einer groBBen Driise der linken Regio submaxillaris
und sekundédrer Skrophuloderma.

Den Beweis konnen wir in diesem Falle durch die Punktion er-
bringen, die gleichzeitig therapeutisch angezeigt ist. Wir stechen in
einiger Entfernung von der Schwellung in die unverénderte Haut ein,
bringen die Spitze der Nadel in die zystische Geschwulst und Sie
sehen, wir saugen den iiblichen, griinlich-gelben tuberkulésen Eiter an.
Wir entleeren den Balg nach Moglichkeit und fithren dann das Kind
der Rontgenbehandlung zu.

2. Dieses 25jahrige Miadchen bemerkt seit langen Jahren am
rechten Vorderarm eine langsam wachsende harte Geschwulst, die ihr
weiter keine Beschwerden verursacht und die die Gebrauchsfihigkeit
der Hand nur wenig beeintriachtigt.

Bei dem gesund aussehenden, gut gendhrten Madchen ergibt die
Besichtigung auf der ulnaren Seite des rechten Vorderarmes dicht
oberhalb des Handgelenkes eine apfelgrofe, vollig scharf umgrenzte und
nach ulnar kugelig vorspringende Geschwulst. Die untere Grenze liegt
etwa fingerbreit oberhalb des Handgelenkes. Die deckende Haut ist un-
verdndert, hochstens ein wenig gespannt und dadurch leicht glinzend.

Bei der Betastung finden wir die gut apfelgrofie Geschwulst
durchaus umschrieben, allseitig scharf abgegrenzt; nur in der Tiefe
geht sie in die Ulna selber {iber, auf der sie unverriickt festsitzt. Sie
ist von knochenharter Konsistenz, die Oberfliche ist leicht hdockrig.
Die Haut ist iiber der Geschwulst vollstindig verschieblich. An der
Basis der Geschwulst fithlen wir die Sehne des Flexor carpi ulnaris.
Unterhalb der Geschwulst ist der Proc. styloideus ulnae tastbar. Das
Handgelenk ist frei beweglich.

In diesem Falle ist die Entscheidung iiber die Art der Schwel-
lung leicht. Ist eine akut entziindliche Schwellung von vornherein
ausgeschlossen, so laB3t sich der Befund auch mit einem chronischen
Entziindungsvorgang nicht in Einklang bringen. Nach der scharfen
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Abgrenzung der Geschwulst, nach dem vollig regelméBigen Befund der
deckenden Haut und der umgebenden Weichteile kann es sich nur
um eine echte Geschwulst von expansivem Wachstum, also um eine
gutartige Gleschwulst handeln. Sie muB nach ihrer Konsistenz aus
Knochen bestehen.

Wir wissen nun aus der Erfahrung, dafl an den Enden der Rdhren-
knochen nicht selten knécherne Auswiichse herauswachsen, die von
abgeirrten Knorpelzellen des Epiphysenknorpels her ihren Ursprung
nehmen und im Laufe der Jahre sich langsam vergroBern. Wir werden
daher keinen Zweifel haben, daB hier ein solcher Krankheitszustand,
den wir als kartilaginire Exostose bezeichnen, vorliegen muf.
Das Rontgenbild, das den kn6chernen Auswuchs an der Ulna sehr
deutlich zeigt, bestéatigt die Diagnose.

Die operative Entfernung der Geschwulst (durch AbmeiBleln an
der Basis) wird den Krankheitszustand leicht und dauernd heilen.

6. Yon den geschlossenen Verletzungen, insbesondere von
den Knochenbriichen und Verrenkungen.

Nicht immer braucht eine stumpfe Gewalt eine Quetsch- oder
Trimmerwunde zu erzeugen. Nicht selten halt die elastische Haut
der Gewalt stand und nur die tiefen Weichteile unterliegen der Ge-
waltwirkung. Kleine Blutgefile werden zerquetscht oder zerrissen
und aus ihnen sickert das Blut in das Bindegewebe der Haut, in die
Maschen des Fettgewebes und in das intermuskulire Bindegewebe;
groBere Blutungen heben die Haut in Form von Schwellungen von
der Unterlage ab, ja es konnen groBle Hohlriume entstehen, die mit
umfangreichen Blutmassen und Blutgerinnseln gefiillt sind (Hamatome).
Starkere Gewaltwirkungen fithren daneben auch zu Zerquetschungen
des Fettgewebes und zu Zermalmungen von Muskelteilen mit umfang-
reichen Nekrotisierungen. Wir bezeichnen diese Verletzungen als die
Quetschungen (Kontusionen). Neben der Schwellung und der all-
gemeinen Schmerzhaftigkeit sind es vor allem die chemischen Umwand-
lungen des sich in die Lymphe ausbreitenden Blutfarbstoffes, die diese
Verletzungen kennzeichnen. Sie fithren zu Farbénderungen des Blut-
farbstoffes vom Rot-blau zum Braun, Griin und Gelb. Wir sehen daher
in den Tagen nach der Verletzung eine entsprechende Verfirbung
nicht nur der deckenden Haut und der Haut der benachbarten ab-
hingigen Korperabschnitte, sondern auch der Haut im Bereich der
abfiihrenden Lymphgefife. Das ,blaue Auge“ ist ein Beispiel einer
solchen Quetschung leichten Grades.

AuBer der zusammendriickenden Gewalt konnen auch andere,
auseinanderziehende Gewalten die Weichteile treffen. Wenn z. B.
ein Gelenk durch eine Gewalt in einer bestimmten Richtung iiber-
mafBig bewegt wird, so miissen die hemmenden Bénder und anliegen-
den Sehnen iiberdehnt, ,gezerrt“ werden. Ist die wirkende Gewalt
nicht allzu grob, so halten Knochen und auch die Gelenkkapsel im
grofen stand: es kommt nur zu kleinen Einrissen in den Béndern,
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den Sehnenscheiden oder auch in der Gelenkkapsel und in der gefa(3-
reichen Synovialmembran. Das austretende Blut verteilt sich in dem
der Kapsel auBlen aufliegenden weichen Bindegewebe (periartikulare
Schwellung) und wird unter weiterer Ausbreitung in den Lymphbahnen
an der blau und braunen Farbe der Haut schon #&uBerlich sichtbar.
Andernteils lduft es in die Gelenkhdhle, trennt die Blitter der Synovial-
membran und wandelt so den Spaltraum des Gelenkes in einen rich-
tigen blutgefiillten Hohlraum um. Das sind die Binder- und Sehnen-
zerrungen oder Verstauchungen (Distorsionen). In der Regel
ist die Blutansammlung im Gelenk (Hamarthros) gering im Verhltnis
zu dem periartikuliren Blutaustritt. Nur an dem gerdumigen Knie-
gelenk mit der ausgebreiteten gefifireichen Synovialmembran steht
oft die pralle Fiillung des Gelenkes mit Blut im Vordergrund (Haemar-
thros genu).

Die Ungefihrlichkeit dieser Verletzungen beruht auf dem Abschlufl
der Verletzungsstelle gegen die Aullenwelt mit ihren bakteriellen Wund-
feinden. Ungestort von eindringenden Bakterien kénnen sich die
Heilungsvorginge in Ruhe vollziehen. Die ausgetretene Blutfliissigkeit,
der Blutfarbstoff und Mengen von roten Blutkérperchen werden von
den Lymphbahnen aufgenommen und in die Lymphdriisen befordert.
Gewebsnekrosen werden von Leukozyten gelost, Gewebsliicken durch
Granulationsgewebe geschlossen. Bald nach der Verletzung sind die
ableitenden Lymphbahnen zum groBen Teil vollgepfropft mit roten
Blutkoérperchen, wodurch die weitere Aufsaugung erschwert wird. Die
Lymphbahnen kérperwirts auszustreichen und damit den Aufsaugungs-
vorgang zu begiinstigen, das ist eine der Aufgaben der wichtigen Hilfs-
mafBnahmen, die wir als die Massage zusammenfassen.

a) Die Knochenbriiche.

Auch die Gebilde, die den GliedmaBen den Halt geben, die
Knochen, konnen ein Opfer der Gewaltwirkung werden. Nicht nur
an den Weichteilen, sondern auch an den Knochen kénnen Zusammen-
hangstrennungen auftreten; das sind die Knochenbriiche (Frakturen).
Erfolgt die Trennung an der Stelle der Gewaltwirkung, so ist dies ein
direkter Bruch; ist die Trennung die Folge einer abseits einwirken-
den Gewalt, so nennen wir dies einen indirekten Bruch. Wird
durch die Gewalt der normale Zusammenhang zweier anstofender
Knochen, die Gelenkverbindung, zerstért und werden die Gelenkenden
der Knochen voneinander getrennt, so sprechen wir von einer Ver-
renkung (Luxation). Behilt bei den Knochenverletzungen, wie bei den
Quetschungen, die Haut ihren Zusammenhang, so nennen wir dies
einen einfachen oder subkutanen Knochenbruch bzw. Luxation
oder auch einen Knochenbruch bzw. Luxation schlechthin. Ist die
Haut ebenfalls durchtrennt, steht also die Zusammenhangstrennung
des Knochens mit der AuBlenwelt in offener Verbindung, so liegt ein
offener oder komplizierter Knochenbruch bzw. Luxation vor. Hier-
bei steht das Verletzungsbild ganz unter dem Zeichen der offenen
Wunde mit ihren Gefahren; wir werden davon noch zu sprechen haben.
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Zunichst haben wir uns mit den einfachen Knochenbriichen und
Verrenkungen zu beschaftlgen

Wir betreten damit eins der chhtlgsten Gebiete der Chirurgie,
ebenso wichtig fiir den Chirurgen wie fiir den praktischen Arzt. Die
Behandlung dieser hiufigen Verletzungen ist eine verantwortungsvolle,
aber auch unendlich dankbare &rztliche Aufgabe. Wenn Sie in diese
Aufgabe hineinwachsen wollen, so miissen Sie sich nicht an Einzel-
heiten hangen, sondern Sie miissen sich zunichst die groBen Gesichts-
punkte zu eigen machen.

Zum Verstandnis der klinischen Bilder der Knochenbriiche ge-
hort die Kenntnis der verschiedenen Bruchformen, die sich aus der
Entstehung ableiten.

Machen Sie sich zunichst einmal frei von der Vorstellung des
menschlichen Knochensystems, die Sie durch die Betrachtung der
mazerierten Knochen der Anatomie gewonnen haben. Der Knochen
des lebenden Menschen ist von jenen mazerierten Knochen durchaus
verschieden; er ist nicht trocken, sprode und briichig wie jener, son-
dern er ist saftreich, weicher, biegsamer und elastischer. Er tragt
aullen die nach dem Alter verschieden dicke Hiille des Periostes und
enthilt im Innern das blutreiche Mark. Er gibt, namentlich in der
Jugend, &uBeren Gewalteinwirkungen leichter biegsam nach, um dann
aber elastisch seine urspriingliche Form zuriickzugewinnen. Ist aber
die biegende Gewalt so stark, daf die Kohésion der einzelnen
Knochenteile, die ,Biegungsfestigkeit“ des Knochens iiberwunden
wird, dann kommt es zur Zusammenhangstrennung (Biegungsbruch).
Der Knochen verhalt sich
dhnlich wie ein starker, saft-
reicher Stock bei kraftiger
Biegung (Abb. 54a—d). Bei
der Biegung werden die
Teilchen auf der konvexen
q . Seite auseinander gerissen,

auf der konkaven zusammen-
gedrangt (Abb. 54b). Auf
der konvexen Seite erfolgt
zuerst die Trennung der
Teilchen; die Trennungslinie
lauft dann zu beiden Seiten

a b ¢ d an dem verdichteten Bezirk
Abb. 54 a—d. Schematische Darstellung eines vorbei, so d?“B dieser aus-
Biegungsbruchs. gebrochen wird (Abb. 54c).

Die Trennung kann aber
auch unvollkommen sein (Abb. 54d). Laft die Gewaltwirkung rasch
nach, so kann sich die Zusammenhangstrennung auf den konvexen
Abschnitt beschranken. Die Knochenteile auf der konkaven, zusammen-
gedriickten Seite, bleiben im Zusammenhang; sie bringen vermoge ihrer
Elastizitat den Knochen in die urspriingliche Gestalt zuriick. Wir er-
halten so einen den Knochen quer oder schrig durchsetzenden Sprung,



Von den Knochenbriichen und Verrenkungen. 107

der von der konvexen Seite sich ein Stiick in den Knochen hinein er-
streckt (Knochenfissur). Sind die noch erhaltenen Teile des Knochens
schwach, so kann der Knochen beim Nachlassen der Gewalt nicht
zuriickschnellen; er behilt seine geknickte Form; beide Bruchstiicke
bleiben aber in Zusammenhang miteinander (Knocheninfraktion,
Griinholzbruch). Selbst wenn die

Zusammenhangstrennung die gesamte

Knochenfliche betrifft, kann der Zu-

sammenhalt noch durch das unver-

letzte, straff angespannte Periost be-

wirkt werden. Diese Briiche stellen

wir als unvollkommene Briiche

den vollkommenen Briichen gegen-

iiber, bei denen die Gesamtheit des

Knochens und das Periost an dieser

Stelle seinen Zusammenhang voll-

stindig verloren hat (Abb. 55).

Beide Formen koénnen auch bei
anderweitig wirkender Gewalt auf-
treten. Wirkt die Gewalt in der
Langsrichtung, wird die ,,Strebfestig-
keit“ des Knochens iibermiBig bean-
sprucht, so gestalten sich die Wir-
kungen verschieden, je nachdem, ob
es sich um einen dinnen, leicht
biegsamen oder um einen starken
Knochen handelt. Wenn z. B. ein
Mensch nach einem direkten voll-
kommenen Biegungsbruch der Tibia
aufsteht, ruht die gesamte Korper-
last an dem verletzten Bein auf der
diinnen Fibula, die dieser Last nicht
gewachsen ist. Unter der Last biegt
sie sich wie ein diinner Stock, auf
den sich ein schwerer Korper stiitzt
und bricht in oder nahe der Mitte
{n der einen oder anderen 'Form, Abb. 55. Biegungsbruch der Tibia,
je nachdem der Verletzte die Be- doppelter Biegungsbruch der Fibula.
lastung unterbricht (indirekter (Direkte Gewalt.)
Biegungsbruch der Fibula).

Wirkt dagegen die lédngsgerichtete stauchende Gewalt auf einen
kraftigen Knochen, so ist das Ergebnis ein anderes, da ein Durchbiegen
des starken Knochens nicht erfolgen kann. Die natiirliche Festigkeit
der Rohrenknochen ist nicht in allen Teilen gleich. Die Festigkeit der
Diaphyse mit ihrer dicken, réhrenférmigen, kompakten Knochenmasse
ist ungleich grofler als die der spongiésen Epiphyse. Am wenigsten
widerstandsfahig ist gerade die Stelle des Uberganges der kompakten
Knochenrshre in die Epiphyse, d. h. die Gegend der Metaphyse. Hier
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erfolgt daher in diesen Fillen die Zusammenhangstrennung, die auch
hier unvollkommen oder vollkommen sein kann (Stauchungsbruch,
Kompressionsfraktur, Abb. 56). Aber auch im letzteren Fall kann der
grob mechanische Zusammenhalt gewahrt bleiben. Nicht selten treibt
némlich die fortwirkende Gewalt die Diaphyse tief in die Epiphyse hinein
und spiefit sie fest an. Wir sprechen dann von einem eingekeilten
Bruch (Fractura impacta). Andererseits kann es vorkommen, daB der

Abb. 56. Stauchungsbruch (Kompressionsfraktur) der oberen Tibia, indirekter
Biegungsbruch der Fibula.

Rohrenknochen der Stauchung standhilt, withrend ein anderer, schwi-
cherer, in der Stauchungsrichtung gelegener Knochen der Zertriimme-
rung anheimfillt. Das ereignet sich ziemlich hdufig am Calcaneus (Abb.57).

Wirkt die langsgerichtete Gewalt im umgekehrten Sinne, d. h. nicht
zusammenstauchend, sondern auseinanderreifend, wird die ,,Zugfestig-
keit“ des Knochens iiberméfBig beansprucht, so kann die Zusammen-
hangstrennung ebenfalls wieder, je nach Dauer und Stirke der Gewalt-
wirkung, unvollkommen oder vollkommen sein (RiBbruch).

Wird der kraftig angespannte M. quadriceps femoris durch eine
gewaltsame passive Beugung des Kniegelenkes gedehnt, wie dies zu-
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weilen beim Hinteniiberfallen geschieht, so wird ein gewaltiger Zug
auf die in den Streckapparat eingefiigte Kniescheibe ausgeiibt. Dieser
auseinanderreiflenden Gewaltwirkung ist das Knochengefiige der Knie-
scheibe nicht immer gewachsen: es kommt zu einer queren Zusammen-
hangstrennung des Knochens, meist nahe der Mitte. Lt die Gewalt
rasch nach, so kann sich die Zusammenhangstrennung auf einen Teil
des Knochens beschrénken (Patellarfissur), oder aber es hilt wenigstens
das deckende sehnige Periost und die seitlichen Ausstrahlungen des
Streckapparates den Zug aus und beide Teile halten die Bruchstiicke

Abb. 57. Stauchungsbruch (Kompressionsfraktur) des Calcaneus.

in natiirlicher Lage zusammen. Ist die Gewalt stirker und linger
wirkend, so zerreilen auch die umbhiillenden Bindegewebsplatten: die
Bruchstiicke werden auseinandergerissen, zwischen ihnen liegt ein breiter
klaffender Spalt. Der gleiche Mechanismus ist auch bei der RiBfraktur
des Olekranon (Abb. 58) mafBgebend.

Wirkt die Gewalt auf den Knochen im Sinne einer Drehbewegung
ein, wird die ,Drehfestigkeit“ des Knochens iibermaBig beansprucht,
so erfolgt die Zusammenhangstrennung, die auch hier unvollkommen
oder vollkommen sein kann, in einer spiralig verlaufenden Bruchfliche
(Spiralbruch, Torsionsfraktur, Abb. 59). Wenn z. B. der rechtwinklig
gebeugte Vorderarm von einer Maschine gefat und iiberm#Big nach
aullen gedreht wird, so teilt sich diese Drehung dem Oberarm mit
und es kommt zum Spiralbruch des Oberarmschaftes.
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Diese Feststellungen geben eine Vorstellung von dem Zustande-
kommen der Briiche und der verschiedenen Bruchformen. Praktisch
noch wichtiger ist die Feststellung der Lage der Bruchstiicke
(Fragmente) zueinander.

Ist die Gewalt mit der Zusammenhangstrennung rasch erschopft,
so kann die Lage der beiden Bruchstiicke zueinander unverindert
bleiben, wie wir dies oben beim Querbruch der Kniescheibe sahen.
Das ist der Knochenbruch ohne Verlagerung (Fractura sine dis-
locatione). Dies wird verstdndlicherweise bei den unvollkommenen

Abb. 58. RiBbruch des Olekranon.,

Briichen héufig, bei den vollkommenen selten der Fall sein. Wirkt
die Gewalt auch nach der Zusammenhangstrennung weiter, so wird
sie in der Regel die Lage der Bruchstiicke zueinander verindern.
Wir haben es dann mit einem Knochenbruch mit Verlagerung
(Fractura cum dislocatione) zu tun.

Neben der fortwirkenden Gewalt gibt es noch andere Krifte,
die das Entstehen einer Bruchverlagerung bewirken kénnen, so vor
allem der Muskelzug. Wir wissen, dall die Muskeln mit einer nicht
unerheblichen Spannung in die Gliedmallen eingefiigt sind. Ansatz
und Ursprung werden gegen diese Spannung durch den Strebe-
pfeiler des Knochens auseinandergehalten. Geht der Zusammenhang
des Strebepfeilers verloren, so steht der Ansatz und Ursprung zu
naghern bestrebten Zuggewalt kein Hindernis mehr entgegen: die
Anndherung fithrt zu einer Verschiebung der Bruchstiicke in der
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Langsrichtung und damit zu einer Verkiirzung des Gesamtgliedes
(Langsverlagerung mit Verkiirzung, dislocatio ad longitudinem
cum contractione). Bei anderer anatomischer Anordnung fiihrt der
Muskelzug nicht zur Verlagerung der Bruchstiicke gegeneinander, son-
dern zu einer solchen auseinander. Dies sahen wir soeben an dem
Beispiel der schwersten Form des Kniescheibenbruches, bei der die
Bruchstiicke weit auseinan-
dergerissen werden. Wir
sprechen dann von der
Langsverlagerung mit
Verlangerung (dislocatio
ad longitudinem cum di-
stractione). Neben der fort-
wirkenden Gewalt und dem
Muskelzug kann auch die
Schwere des Gliedes und
die Schwere des Gesamt-
korpers auf die Lage der
Bruchstiicke einwirken.

Der wichtige Unter-
schied zwischen ver-
lagertem und nichtver-
lagertem Bruch zieht
sich durch die ganze
Bruchlehre hindurch.
Dieser Unterschied ist ent-
scheidend fiir das klinische
Bild. Der verlagerte
und der nichtverlagerte
Bruch an gleicher
Stelle und gleicher Ent-
stehungsart ergibt ein
durchaus verschiedenes
Verletzungsbild. Dieser
Unterschied ist, wie wir se-
hen werden, auch entschei-
dend fiir die Behandlung.

Das Wechselspiel der Abb. 59. Torsionsfraktur der Tibia.
auf die Bruchstelle wirken-
den Krifte — fortwirkende Gewalt, Muskelzug, Schwere des Gliedes
und Kérperlast — bewirkt die Art der jeweiligen Verlagerung. Die
verschiedenen Formen derselben und ihre Bezeichnungen gehen aus
der beigefiigten Abb. 60 a—e, die ich dem Helferichschen Atlas
entnehme, klar hervor. Wir unterscheiden auBer der schon bespro-
chenen Langsverlagerung mit Verlangerung und mit Verkiirzung die
seitliche Verlagerung (dislocatio ad latus), die Achsenverlage-
rung (dislocatio ad axin) und die Drehverlagerung (dislocatio ad
peripheriam). Meist kommen einige |Verlagerungen zusammen vor;
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eine Lingsverlagerung mit Verkiirzung ist in der Regel mit Seiten-
verlagerung verbunden.

7

Abb. 60a—e. Schema der Bruchdislokationen.

a = ad latus, b = ad axin, c¢ = ad longitudinem cum contractione (et ad latus), d = ad longi-
tudinem cum distractione, e = ad peripheriam. (Nach Helferich.)

-
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Ein besonders schénes Beispiel fiir die Einwirkung der verschie-
denen Kriafte auf die Bruchstellung und die daraus sich ergebenden
Verlagerungen gibt Ihnen ein Kranker, der heute die Poliklinik auf-
sucht.

Abb. 61. Fractura claviculae dextrae cum dislocatione.

Der Kranke hat vor wenigen Stunden das Ungliick gehabt, beim Putzen
eines Pferdes von diesem gegen die rechte Brustseite geschlagen zu werden.
Der Schlag hat, allerdings wohl mit verminderter Kraft, die vorstehende Mitte
des rechten Schliisselbeins getroffen, das Schliisselbein durchgebogen und in der
Mitte zerbrochen (direkte Biegungsfraktur der Klavikula).

Sie kénnen nun die eigenartige Stellung der beiden Bruchstiicke bei dem
mageren Kranken durch die Haut hindurch erkennen (vgl. Abb. 61). Sie sind
winklig gegeneinander geneigt (Achsenverlagerung) und sie iiberkreuzen sich,
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da das duBere Bruchstiick im ganzen nach innen verlagert ist (Ldngsverlagerung
mit Verkiirzung). Diese typische Stellung des vollkommenen Schliisselbein-
bruchs ist eine Folge des Muskelzuges und der Schwere des mit dem Schliissel-
bein verbundenen Armes. Das Schliisselbein ist die einzige knocherne Ver-
bindung des Oberarmes mit dem Brustkorb, da das Schulterblatt, mit dessen
Gelenkfliche der Oberarm in Gelenkverbindung steht, frei beweglich dem Brust-
korb hinten aufliegt. Das Schliisselbein ist sozusagen die knocherne Verlingerung
des Armes zum Brustbein; es ist wie ein Strebepfeiler zwischen Brustkorb und
Oberarm eingefiigt. Zerbricht dieser Strebepfeiler, so kann der méchtige M. pec-
toralis, der zwischen Brustkorb und Oberarm unter Spannung verlduft, diese
Spannung bekunden: er zieht den Oberarm und damit das duBere Ende des
Schliisselbeins nach dem Brustkorb zu heran: daher die Léngsverlagerung mit
Verkiirzung. Durch den Bruch des Schliisselbeins verliert aber auch der Ober-
arm seinen Halt am Brustkorb; daher sinkt der Arm, seiner Schwere folgend,
etwas nach unten und zieht das duBlere Ende der Klavikula mit herab. Hier-.
durch bekommt das #uBere Bruchstiick den stark schrigen Verlauf. An dem
inneren Bruchstiick entfaltet der M. sternocleidomastoideus seine Spannung.
Er zieht es nach seinem Ursprung am Proc. mastoideus herauf. Da es aber
innen am Brustbein festgehalten wird, so kann es diesem Zuge nur mit dem
freien Ende, d. h. dem Bruchende folgen; daher der schrige Verlauf dieses
Bruchstiickes (Achsenverlagerung der Bruchstiicke).

Sie sehen gleichzeitig die Bedeutung der Bruchverlagerung fiir das klinische
Bild: Schulter und Oberarm sind etwas nach unten herabgesunken
und die Schulterbreite, d. h. die Entfernung zwischen der Mittellinie und
dem Akromion ist auf der verletzten Seite ver-
ringert. Handelte es sich um einen Schliissel-
beinbruch ohne Verlagerung, so wiirden
diese auffdlligen klinischen Zeichen
vollstdndig fehlen.

Abb. 62. Fractura supracondylica  Abb. 63. Fractura supracondylica humeri
humeri cum dislocatione. sine dislocatione.

Nehmen wir als zweites Beispiel den haufigsten Knochenbruch
des kindlichen Alters, den Querbruch des Oberarmes am unteren Ende,
dicht oberhalb des Ellbogengelenkes, in Hohe der Fossa olecrani (Frac-
tura supracondylica humeri).

Der Bruch entsteht in der Regel als indirekter Biegungsbruch durch Auf-
fallen auf den gestreckten Arm. Bei voller Streckung im Ellenbogengelenk
erfolgt eine Knochenhemmung dadurch, dafl das Olekranon sich mit seiner Spitze
gegen die hintere Humerusflache in der Fossa olecrani fest anstemmt, wahrend

gleichzeitig die vordere Gelenkkapsel straff gespannt ist. Das Ellenbogengelenk
wird hierdurch gleichsam festgestellt, Oberarm und Unterarm bilden sozusagen

Axhausen, Chirurgische Propideutik. 8
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einen einheitlichen Knochen. Erfolgt jetzt durch die Gewaltwirkung eine wei-
tere Zusammenstauchung, so fithrt dies zu einer Biegung der fest zusammen-
gestellten diinnen kindlichen Knochen und infolgedessen bricht der Knochen
an der diinnsten Stelle durch: das ist die Stelle am unteren Humerusende, die
durch die tiefe Fossa olecrani stark verdiinnt ist. Bei fortwirkender Gewalt
tritt das untere Bruchstiick des Oberarmknochens nach hinten und hiufig gleich-
zeitig — infolge Weiterwirkung der Stauchung und Zug des M. triceps — nach
oben heraus. Das bewirkt ein sehr auffilliges klinisches Bild.

Der Arm erscheint bei seitlicher Betrachtung (Abb. 62) in der Ellenbogen-
gegend verbreitert. Die Achse von Vorderarm und Oberarm treffen sich nicht
in der Gelenkgegend, sondern kreuzen sich vor dem Ellenbogengelenk; das
Olekranon springt stark nach hinten vor und oberhalb desselben ist eine starke
Einsenkung wahrnehmbar.

Alle diese auffalligen Zeichen fehlen vollstiandig beifehlender
Verlagerung. Form und Umrisse des Armes sind bis auf die Schwellung
vollstindig regelrecht (Abb. 63).

Diese Beispiele mdgen geniigen. —

Die genaue Erkennung des Bruches und der Bruchform
ist die unerldBliche Vorbedingung fiir die sachgemé&fle Be-
handlung. Beherzigen Sie von vornherein: die Frakturdiagnostik
darf sich nicht darauf beschréinken, einfach einen Bruch dieses oder
jenes Knochens festzustellen, sondern sie muBl angeben vor allem, ob
ein Bruch mit oder ohne Verlagerung vorliegt und welches die vor-
handene Verlagerung ist, dann ob ein vollstandiger oder ein unvoll-
standiger Bruch vorliegt, ob — im Falle paariger Gliedknochen —
einer oder beide Knochen gebrochen sind und in welcher Hohe die
Bruchlinien beider Knochen zueinander liegen.

Die Bruchdiagnostik baut sich auf den erkennbaren Bruch-
zeichen auf, die auf dem Wege der Besichtigung und Betastung
zu erheben sind.

Der diagnostische Wert der sorgfiltigen Besichtigung, besonders
bei den frischen Verletzungen kann gar nicht hoch genug einge-
schitzt werden. Vorbedingung aber ist die genaue Kenntnis der
normalen Gliedumrisse und des normalen Oberflichenbildes sowie
ihrer anatomischen Unterlagen. Benutzen Sie jede Gelegenheit, sich
hieriiber zu unterrichten. Wenn Sie sich zum Grundsatz machen, bei
der Frakturdiagnostik stets auch die unverletzte Seite zum Vergleich
zu entbléBen, so werden Ihnen bei sorgfiltiger vergleichender Priifung
beider Seiten auch feinere Unterschiede nicht leicht entgehen. Sie
sind von hohem diagnostischem Wert. Wir werden spiter bei der
systematischen Untersuchung der einzelnen groflen Gelenke auf die
normalen Umrisse und ihre Verinderungen ganz besonders einzugehen
haben. Machen Sie es sich weiter zur Pflicht, die Frakturdiagnostik
auf dem Wege der Besichtigung so weit wie nur irgend mdglich zu
treiben und die Betastung nur soweit heranzuziehen, als es zur Be-
stiatigung des Gesehenen oder zur Entscheidung noch offener Fragen
notig ist. Die Besichtigung ist schmerzlos, die Betastung nicht. Und
schmerzloses Untersuchen gibt dem Verletzten Vertrauen und Zu-
neigung zum Arzt. Ist nach Art des Gesehenen eine in Allgemein-
betdubung vorzunehmende Einwirkung auf die Bruchstelle notwendig
oder wahrscheinlich, so tut man gut, auch die diagnostisch entschei-
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dende Betastung erst in der Betdubung vorzunehmen. Nichts ist
mehr zu verurteilen, als der manchen Anfingern eigene Drang zum
Rontgenbild; dieser Drang ist ein Kind der Unwissenheit. Nach den
klinischen Zeichen ist der Knochenbruch zu diagnostizieren; das Roént-
genbild soll nur eine Nachpriifung und Vertiefung unserer klinischen
Diagnose liefern.

Die Bruchzeichen sind: die Gestaltverinderung (Deformitét)
des Gliedes, die Schwellung, die abnorme Beweglichkeit, das
Knochenreiben (Krepitation), der Bruchschmerz. Zwei von ihnen
sind schon durch die Besichtigung festzustellen: die Gestaltsver-
anderung (Deformitit) und die Schwellung.

Das sinnfilligste Bruchzeichen ist die durch die Bruchverlagerung
hervorgerufene Gestaltsverinderung. Nur wenn diese ihren Sitz
in der Gelenkgegend hat, ist daneben die Méoglichkeit einer Luxation
zu beriicksichtigen. Beweisend fiir einen Bruch ist dagegen die Ge-
staltsverinderung innerhalb des Knochenschaftes — mit der selbst-
verstindlichen Voraussetzung, daf sie erst durch die Verletzung erzeugt
wurde. Am auffilligsten ist die durch die Achsenverlagerung her-
vorgerufene winklige Knickung innerhalb der Gliedachse.

X_\-qé@
SR

Abb. 64. Fractura supracondylica antebrachii cum dislocatione.

Wenn Sie den Arm jenes Knaben, der erst vor zwei Stunden schwer ge-
stiirzt ist, von oben betrachten, so werden Sie in seiner Form kaum etwas Ab-
weichendes bemerken: betrachten Sie ihn aber von der Seite, so gewahren Sie
eine deutliche winklige Knickung 3 Finger breit oberhalb des Handgelenkes.
Der untere Teil des Unterarmes bildet mit dem oberen einen nach oben offenen
Winkel (vgl. Abb. 64). Der Befund ist der gleiche, ob Sie den Arm von der
radialen oder von der ulnaren Seite aus betrachten. Beide Knochen des Vorder-
armes miissen also gebrochen sein. Gleichzeitig bemerken Sie, daB der Junge
den Arm in dieser Stellung miihelos und ohne wesentliche Schmerzen frei in
der Luft halten kann; es mul also der untere Teil mit dem oberen noch irgend-
wie knochern zusammenhéngen.

Nach diesem Befunde stellen wir, ohne das Glied beriihrt und dem Jungen
Schmerzen gemacht zu haben, die Diagnose auf einen unvollkommenen
Bruch beider Vorderarmknochen oberhalb des Handgelenkes (In-
fractio antebrachii supracondylica mit dorsaler Achsenverlagerung des unteren
Bruchstiickes). Das ist ein hédufiger Bruch des kindlichen Alters.

Nicht gleich auffallig ist die seitliche Verlagerung. Am
leichtesten ist sie zu sehen an Knochen, die nur von wenig Weich-
teilen bedeckt sind.

Wenn Sie das Bild des Vorderarmes in Abb. 65 anschauen, so werden
Sie deutlich erkennen, dafl die ganze Hand zur Achse des Vorderarmes nach
radial verschoben ist. Bei dem Blick von der radialen Seite (Abb. 66)

8*
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sehen Sie gleichzeitig eine deutliche seitliche Verschiebung der gleichen Teile
nach dorsalwiérts.

Da eine Luxation im Handgelenk nicht vorkommt, kann es sich nur um
einen Bruch des unteren Radiusendes (Fractura radii typica) mit Ver-
lagerung handeln, der in diesem Falle — wegen der starken radialen Ver-
lagerung der Hand — mit einer Fractura proc. styl. ulnae verbunden sein muf.
Der Verletzungsvorgang ist hier der folgende:

Beim Hinfallen streckt der Kranke schiitzend
seinen gestreckten pronierten Arm nach vorn aus.
Die Wucht des fallenden Korpers trifft also den
Arm in der Léngsrichtung. Die Stauchung fiihrt
zu einem Bruch im Bereich der unteren Radius-
metaphyse (vgl. S. 107). Bei Fortwirkung der Ge-
walt strebt das untere Ende des Radiusschaftes
der Erde zu, infolgedessen weicht die Epiphyse
nach dorsal ab. Wenn nun, wie so héufig, der
Arm beim Auffallen in Abduktion steht, so wird
das untere Ende des Radiusschaftes gleichzeitig
nach ulnar dridngen; infolgedessen weicht die Ra-
diusepiphyse nach radial ab. Die seitliche Ver-
lagerung ist aber nur moglich, wenn auch der Halt
auf der ulnaren Seite verloren geht; der starke
Zug des ulnaren Seitenbandes am proc. styl. ulnae
reilt diesen vom Knochen ab. Bringen Sie Ihre
eigene Hand einmal in die entsprechende Lage und
vergegenwirtigen Sie sich den ganzen Vorgang, so
werden Sie den Mechanismus dieses Bruches und
sein klinisches Bild kaum wieder vergessen.

Sind die deckenden Weichteile dick, so
Abb. 65. Fractura radii heilt es scharf hinblicken, um eine seitliche
typica cum dislocatione. Verlagerung zu erkennen; manchmal ist dies
(Anblick von oben.) auch dem Geilibten kaum méglich. Erleich-
tert wird die Aufgabe in vielen Fillen da-
durch, daB die Seitenverlagerung mit einer Lingsverlagerung mit
Verkiirzung verbunden ist; eine solche Liingsverlagerung ist aber, wie
wir sahen, fast stets mit einer Seitenverlagerung verbunden.

®

Abb. 66. Fractura radii typica cum dislocatione.
(Anblick von der Seite.)

Die Léngsverlagerung mit Verkiirzung ist bei einiger Ubung
schon mit dem Augenmal leicht festzustellen. Der Anfinger hat die
Méglichkeit, im Zweifelsfall die Messung mit dem BandmaB zu Hilfe
zu nehmen, die auch der Geiibte zur Nachpriifung des Gesehenen
verwenden wird. Am Arm benutzt man als feste Punkte fiir die
Messung das Akromion, den #uBeren Epicondylus humeri und den
Proc. styl. ulnae. Am Bein wird die Priifung durch die parallele Lage
der beiden GliedmaBen und den dadurch mdglichen Vergleich erleich-
tert. Wenn der eine innere Malleolus héher steht als der andere,
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ist zundchst auf dem spiter zu besprechenden Wege (vgl. S. 244 1f) zu
priifen, ob es sich um eine scheinbare Verkiirzung (durch Becken-
hebung auf dieser Seite) oder aber um eine wirkliche Verkiirzung
handelt. Ist eine wirkliche Verkiirzung vorhanden, mufl diese bei
Gleichstand des oberen Patellarrandes am Unterschenkel ihren Sitz
haben. Entspricht der Hoherstellung des inneren Malleolus eine
gleiche Hoherstellung des oberen Patellarrandes, so mufl die Ver-
kiirzung ihren Sitz am Oberschenkel haben. Die Entscheidung, ob
die Verkiirzung in dem Oberschenkelanteil unterhalb oder oberhalb
des Trochanter majus, also im Schaft oder im Schenkelhals bzw. Hiift-
gelenk ihre Ursache findet, kann, wie wir spiter sehen werden (s. S. 246),
durch die Priifung der Roser-Nélatonschen Linie festgestellt werden.
Da diese Feststellung aber bei frischen Knochenbriichen mit Schmerzen
verbunden ist, empfiehlt es sich, beiderseits die Entfernung der
Trochanterspitze zum #uleren Malleolus durch Messung zu ver-
gleichen. Ist bei wirklicher Verkiirzung diese Entfernung beiderseits
gleich, so muB die Verkiirzung im Schenkelhals oder im Hiiftgelenk
ihren Sitz haben.

Die Drehverlagerung ist praktisch nur an den unteren Glied-
mafBen von Bedeutung. Hier ist sie aus der Stellung des Fulles
leicht zu entnehmen.

Betrachten Sie jetzt diese alte Frau, die durch Fall auf den linken Tro-
chanter verungliickt ist. Sie sehen den &ufleren Malleolus links 4 cm hoéher
als rechts, ebenso den oberen Patellarrand links 4 cm héher als rechts. Dabei
ist die Beckenstellung normal: die Spinae ant. sup. stehen beiderseits gleich
hoch. Es besteht also eine wirkliche Verkiirzung des linken Beines
von 4 cm. Die Ursache der Verkiirzung mufl nach der Stellung der Knie-
scheiben oberhalb der Patella, und, da die Entfernung von der Trochanter-
spitze zum duBeren Kndchel beiderseits gleich ist, oberhalb des Trochanters
im Schenkelhals liegen. Ferner beobachten Sie, daB der linke Fuf} stark
nach auBen gedreht ist; der duBere Fufirand liegt in ganzer Ausdehnung dem
Lager auf. Gerade gestellt, fillt der FuB von selber wieder in die AuBen-
drehung zuriick.

Es besteht also ein vollkommener Bruch des Schenkelhalses mit
Lingsverlagerung mit Verkiirzung und mit Drehverlagerung (vgl. Abb. 136 und
137, S. 249).

Wir merken uns: die Gestaltsverinderung des Gliedes
ist das Hauptzeichen des Knochenbruches mit Verlagerung.
Ist jedoch der Sitz der Deformitét in einer Gelenkgegend, so ist die
Méglichkeit einer Verrenkung in Betracht zu ziehen und die Ent-
scheidung durch Priifung der weiteren Bruchzeichen (s. spiter) herbei-
zufiihren.

Das zweite, durch die Besichtigung zu erhebende Bruchzeichen
ist die Schwellung.

Die bald nach der Verletzung auftretende Schwellung ist die
Folge des Blutaustritts aus dem verletzten Knochen und dem ver-
letzten Mark. Da dieses Blut sich zundchst in der unmittelbaren
Umgebung der Bruchstelle ansammelt, ist der Sitz der Schwellung
bei den frischen Briichen ein wichtiger Hinweis auf den Sitz der
Bruchstelle. Die genaue anatomische Lagebestimmung der sichtbaren
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Schwellung ist bei frischen Briichen ein unentbehrliches und duBerst
wertvolles diagnostisches Hilfsmittel.

Finden wir bei einer frischen Ellenbogenverletzung eine begrenzte
Schwellung auf der AuBenseite mit dem Mittelpunkt in der Gegend
des Radiuskdpfchens, so konnen wir schon mit Wahrscheinlichkeit die
Diagnose auf eine Fractura capituli radii (Abb. 105 S. 213) stellen.
Finden wir eine solche Schwellung auf der Streckseite mit dem Mittel-
punkt am Olekranon, so wird sofort eine Fractura olecrani (Abb. 103
S. 211) nahegelegt. Liegt bei einem jugendlichen Verletzten der Mittel-
punkt einer begrenzten Schwellung in der Gegend des Epicondylus
mediales humeri, so wird eine Fractura epicondyli medialis
(Abb. 104 S.213) sehr wahrscheinlich gemacht. Ist bei einem Kinde der
Mittelpunkt der sichtbaren Schwellung dicht oberhalb des Ellenbogen-
gelenkes gelegen, ohne daf3 aber eine Gestaltsverinderung wahrnehmbar
ist, so wird man in der Annahme einer suprakondylidren Fraktur
des Humerus ohne Verlagerung (Abb. 63) selten fehl gehen.

Die diagnostische Bedeutung der Schwellung ist auf die frische
Verletzung beschrinkt (bis 48 Stunden); bei #lteren Verletzungen ver-
wischt sich das Bild. Durch die Verstopfung in den Lymphbahnen
wird der LymphabfluB aus dem tieferen Gliedabschnitte erschwert:
zu der durch den Blutaustritt bedingten Schwellung tritt die Schwellung
durch Lymphstauung. Diese Schwellung dehnt sich nach der Peri-
pherie des Gliedes und — der Schwere folgend — nach den ab-
héngigen Gliedabschnitten zu aus. Der Schwellung gesellt sich, wie
bei den Kontusionen, die Hautverfarbung durch den oxydierenden Blut-
farbstoff zu. Jetzt ist es nicht mehr mdglich, aus der Anordnung
der Schwellung einen Schluf auf den Sitz des Bruches zu machen.
Wohl aber konnen wir als allgemeine Regel aufstellen, daB eine sehr
starke Schwellung und Verfirbung in einem Bereiche des Gliedes
einen Knochenbruch iiberhaupt wahrscheinlich macht. Mehr kénnen
wir nicht sagen; denn ausnahmsweise konnen auch reine Weichteil-
quetschungen erhebliche Schwellungen hervorrufen.

Manchmal ist aber das Auftreten einer solchen Schwellung mit
Hautverfarbung abseits von der Bruchstelle doch ein wichtiges Bruch- .
zeichen; dies in den Fillen, in denen der verletzte Knochen selber
unseren Augen und untersuchenden Finger unzugénglich ist.

Wenn z. B. ein Mensch aus einiger Héhe auf den Schidel fallt und
der Knochen der Schideldecke an der Treffstelle der Gewaltwirkung
standhilt, so entstehen hiaufig infolge der Zusammenpressung des kug-
ligen Hirnschédels aus physikalischen Griinden, deren Ausfithrung uns
hier zu weit fithren wiirde, feine Spriinge in der diinnen Schidelbasis,
die in grofler Ausdehnung ldngs oder quer verlaufen. Der Untersuchung
sind solche Spriinge nicht zugénglich. Wir erkennen sie an ihren
Folgezustdnden. Dazu gehoren neben der unmittelbaren Blutung aus
Ohr und Nase und der etwaigen Verletzung basaler Hirnnerven die
Schwellungen und Hautverfirbungen, die nach einigen Tagen an den
Augenlidern oder am Warzenfortsatz auftreten. —
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Gestaltsverinderung und Schwellung sind die Bruchzeichen, die
wir durch die Besichtigung feststellen. Die anderen Bruchzeichen —
die abnorme Beweglichkeit an der Bruchstelle, das Gefiihl des Knochen-
reibens (Krepitation) und die umschriebene Druckempfindlichkeit (der
Bruchschmerz) bediirfen der Betastung.

Die abnorme Beweglichkeit wird festgestellt, indem man ent-
weder das periphere Ende des gestreckten Gliedes seitlich hin- und her-
bewegt, wodurch an der Bruchstelle winklige Knickungen nach dieser
oder jener Seite erzeugt werden, oder indem man den Knochen zu bei-
den Seiten der nach der Besichtigung vermuteten Bruchstelle mit voller
Hand (z. B. am Oberarm) oder mit den Fingerspitzen (z. B. Ulna
oder Patella) faBt und seitliche Verschiebungen zu erzeugen versucht.
Hierbei darf man nicht zu zaghaft sein; es bedarf in manchen Féllen
schon einer gewissen Kraft, um dies Zeichen zu erzeugen. Gleichzeitig
bemerkt oft die tastende Hand das Gefiihl des Knochenreibens,
das man nicht beschreiben kann, das aber so auffillig und bezeichnend
ist, dall es wohl kaum unbemerkt bieiben kann. Krepitation kann
nur bei vollkommenen Briichen auftreten. Voraussetzung ist, daB die
Knochenbruchflichen noch miteinander in Beriihrung stehen. Ist die
Verlagerung so stark, dal die Bruchflichen weit auseinander liegen,
so kann Krepitation nicht auftreten.

Abnorme Beweglichkeit und Knochenreiben bei fehlen-
der Gestaltsverinderung sind die Hauptzeichen des voll-
kommenen Knochenbruches mit fehlender oder geringer
Verlagerung.

Von besonderer diagnostischer Wichtigkeit ist schlieBlich das
letzte Bruchzeichen, der Bruchschmerz. Gleitet der tastende Finger
im Bereich der sichtbaren Schwellung iiber den Knochen hinweg, so
zuckt der Verletzte sofort schmerzhaft zusammen, wenn der Finger
die Stelle des Bruchs erreicht hat, wihrend die Umgebung nur wenig
druckempfindlich ist. Bei bestehender Gestaltsverinderung und bei
abnormer Beweglichkeit kénnen wir dieser schmerzhaften Priifung ent-
raten. Der Bruchschmerz ist jedoch das wichtigste, weil ein-
zige Bruchzeichen beiden hdufigenunvollkommenen Briichen
ohne Verlagerung. Es ist das einzige Unterscheidungsmerkmal dieser
Briiche gegen die einfachen Quetschungen (Kontusionen) oder Ver-
stauchungen (Distorsionen).

Betrachten Sie dieses junge Midchen, das heute morgen mit dem Fuf3 nach
aufien umgeknickt ist. Die Stellung und Form des FuBes ist véllig un-
verdndert (vgl. Abb. 67a und b). Nur sehen wir in der Gegend beider Knochel
eine deutliche teigige Schwellung, deren Mittelpunkt auf der AuBenseite etwas
hoher als innen gelegen ist. Die normale Stellung und Form des FufBles schlieBt
einen Kn6chelbruch mit Verlagerung aus. Handelt es sich um eine ein-
fache Fullverstauchung oder um einen Kngchelbruch ohne Verlagerung?
Der Finger gleitet am inneren Kndchel herab. Nahe der Spitze bemerken wir
das schmerzhafte Zusammenzucken der Verletzten. Gehen wir nun an der Fibula
abwirts zum Knochel, so erfolgt das gleiche Zusammenzucken schon zwei finger-
breit oberhalb der duBeren Knochelspitze. Priifen wir nun auf abnorme Beweg-

lichkeit, indem wir den Fufl gegen den Unterschenkel von vorn nach hinten
zu verlagern suchen, so stellen wir fest, daB dies nicht mdéglich ist.
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Wir stellen nach Vorhandensein und Lage des Bruchschmerzes die Diagnose
auf einen Bruch des inneren Knochels und einen Bruch der Fibula oberhalb
des duBeren Knochels ohne Verlagerung (Fractura malleolaris tibiae et supra-
malleolaris fibulae sine dislocatione). Das ist die typische Malleolarfraktur
ohne Verlagerung. Einer der beiden Briiche,
wenn nicht beide, muBl unvollkommen sein
(Fehlen der abnormen Beweglichkeit). Der
Vorgang ist hier der folgende:

Durch die iibermiBige Pronation beim
Umknicken nach auBlen wird an dem Lig. del-

Abb. 67a und b. Fractura malleolaris typica (malleolaris tibiae et supramalleo-
laris fibulae) sine dislocatione.

toideum, das vom Tarsus zum inneren Knochel verlauft, ein gewaltiger Zug
ausgeiibt. Hierbei reiflt, wie gewohnlich, nicht das starke Band, sondern die
knocherne Ansatzstelle reifit ein oder reift ab (Rifbruch des inneren Malleolus).
Gleichzeitig dringt der Talus mit Gewalt gegen den dulleren Knochel und biegt
die IFibula nach auflen ab. Diese ist im Hauptteil an der Tibia fest angeheftet,
nur der Malleolus ist frei. Der Malleolus wird gegen den befestigten Teil mit
Gewalt abgeknickt; zwischen beiden Teilen, also oberhalb des Malleolus, erfolgt
die Zusammenhangstrennung. Aber noch bevor sie vollkommen ist, hort die
Gewaltwirkung auf. Die erhaltenen Knochenteile stellen die urspriingliche Lage
des Knochens wieder her.

Bei der Besichtigung unterscheidet sich die typische Malleolar-
fraktur ohne Verlagerung in nichts von der einfachen Distorsion. Man
bezeichnet sie daher auch als Distorsionsfraktur. Wie anders ist
das Bild der gleichen typischen Malleolarfraktur mit Verlage-
rung, die durch die fortwirkende Gewalt erzeugt wird (vgl. Abb. 68a
und b)!

Bei der typischen Malleolarfraktur mit Verlagerung (Abb. 68a
und b) ist der FuB schwer milstaltet. Der ganze Ful} ist nach auflen
abgewichen und im Sinne einer iiberméfBigen Pronation abgeknickt.
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Auf der Innenseite springt das untere Ende des oberen Tibiabruch-
stiickes unter der Haut vor. Der Full sieht aus, als wire er ver-
renkt. Wir bezeichnen daher auch die typische Malleolarfraktur mit
Dislokation als die Luxationsfraktur. Nehmen Sie dies als ein
letztes Beispiel dafiir, wie grund- .

verschieden das Kklinische Bild

des gleichen Knochenbruches ist,

je nachdem ob eine Verlagerung

vorhanden ist oder nicht; und

ebenso verschieden ist, um dies

gleich zu erwihnen, in beiden

Fillen die Behandlung. —

Abb. 68a und b. Fractura malleolaris typica (malleolaris tibiae et supramalleo-
laris fibulae) cum dislocatione.

Das letzte, aber nicht geringste Erfordernis zur Frakturdiagnostik
ist eine gute Kenntnis der typischen Bruchformen und der Verlauf
ihrer Bruchlinien. Es kann nicht Aufgabe dieser Einfiihrung sein,
Ihnen diese zu vermitteln. Hierzu gehort neben der Klinik das Stu-
dium eines Buches iiber dieses wichtige Sondergebiet der praktischen
Chirurgie, am besten des unvergleichlichen Atlas von Helferich.
Einige Angaben finden Sie in den vorausgehenden Zeilen; andere
werden noch bei der systematischen Untersuchung der groBlen Korper-
gelenke gemacht werden.

Von der wichtigen Behandlung der Knochenbriiche be-
sprechen wir nur die leitenden Grundsdtze. Ihre Kenntnis ist die
Vorbedingung zu erfolgreicher Bruchbehandlung.

Das Ziel der Behandlung ist die baldige Wiederherstellung
des urspriinglichen Zustandes. Hierzu gehért die feste knd-
cherne Verbindung der Bruchstiicke in guter anatomischer
Stellung bei Erhaltung der Muskelkraft und der vollen Be-
weglichkeit der anstoBenden Gelenke.
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Die Moglichkeit der knéchernen Wiedervereinigung ergibt sich
aus der hohen regeneratorischen Féhigkeit des Knochens. Der Blut-
erguB, der die frischen Bruchenden umgibt, wird, soweit er nicht der
Resorption unterliegt, durch junges Bindegewebe aus der Nachbar-
schaft ersetzt. Gleichzeitig erfolgt aber an der zerrissenen Knochen-
haut und an dem erdffneten Mark der Bruchstelle eine rasche und
reichliche Zellvermehrung, aus der sich ein Netzwerk jungen Knochen-

Abb. 69. Frakturheilungsvorgang an einer Schédeldachfraktur (Kaninchen).
(Siehe Text.)

gewebes bildet (periostaler und myelogener Kallus, Abb.69P.C.
und M.C.), das sich dem iibrigen Bindegewebe zugesellt. Die Balken
dieses Netzwerkes bestehen aus sich durchwirrenden kollagenen Fibrillen
mit zahlreichen, regellos angeordneten Zellen, den Knochenkdrperchen
(geflechtartig geordnetes Knochengewebe vgl. S. 141). Der Kallus ist
zunichst kalklos und weich (osteoides Gewebe). Bindegewebe und
osteoides Gewebe bildet die weiche, formbare Masse, die zu diesem
Zeitpunkt die Knochenbruchflachen iiberbriickt. Der Zusammenflufi der
neugebildeten knochernen Netzwerke zu einem gemeinsamen Maschen-
werk und die Aufnahme von Kalksalzen im Innern der osteoiden
Bialkchen 148t die verbindende Kittmasse zunehmend zu harter Masse
erstarren. Dieser vorlaufige (provisorische) Kallus bleibt aber
nicht ein einfaches, den Bruchflichen oberflichlich anhaftendes Binde-
mittel; die ,,Verschweiung“ der Bruchstiicke gestaltet sich noch inniger.
Die Bruchflichen verfallen nidmlich in mehr oder weniger grofer Aus-
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dehnung der traumatischen Nekrose (Abb. 69 R.N.). Zu ihrer Beseitigung
dringt das benachbarte Bindegewebe in die Hohlrdume des toten
Knochens (GefiBkanile, Markriume) ein, erweitert sie durch lakunire
Arrosion der Wandungen und lagert an die Stelle toten Knochens
neugebildeten Knochen (Abb. 69 App.) ab, der mit dem Kallus in Ver-
bindung steht. Der Kallus fiihrt also nicht nur zu einer Verlétung,
sondern auch zu der als Bindung vollkommeneren Verzapfung der
Bruchstiicke.

Man kann die Entstehung und die Erstarrung des Kallus z. B.
an Oberschenkelbriichen sehr schén beobachten, wenn man die vor-
her erwihnte Priifung auf abnorme Beweglichkeit von Zeit zu Zeit
wiederholt. Man fiihlt dann, wie etwa von der dritten Woche an die
Freiheit der Beweglichkeit in zunehmender Weise nachla3t, bis — etwa
in der fiinften Woche — der Knochen nur noch bei stérkeren Be-
wegungen ein wenig ,federt und bis schlieBlich jede Beweglichkeit
aufhért und der Knochen wieder als ein starres Ganzes erscheint.

Die langsame und allmshliche ,Erstarrung® des Kallus ist eine
praktisch wichtige Tatsache. Sie erlaubt uns in manchen Féllen noch
im weiteren Verlauf der Behandlung bessernd auf die Stellung der
Bruchstiicke einzuwirken. Sie macht es aber auch moglich, daB ein
zundchst gut stehender Bruch im weiteren Verlauf eine schlechte
Stellung einnimmt. Hierfir kann der Unerfahrene leicht einen un-
erfreulichen Beweis erhalten. Handelt es sich z. B. um einen typi-
schen Kndochelbruch, erscheint etwa nach 3 Wochen der Bruch bei
Priifung auf Beweglichkeit fest und 146t man nun fehlerhafterweise
den Verletzten auf dem Ful} ohne besondere Vorsichtsmafregeln umher-
laufen, so kann man 1—2 Wochen spiter mit Schrecken wahrnehmen,
daB der FuBl seine urspriingliche gute Form verloren hat und nach
auBen abgewichen ist. Der junge Kallus hat der Korperlast nicht
standhalten konnen und hat als noch zu weiches Bindemittel dem
Druck des Korpers allmihlich nachgegeben; das abgelegene (distale)
Bruchstiick ist nach auflen abgedriickt worden (sekundérer trauma-
tischer PlattfuB).

Die volle Widerstandsfahigkeit erhilt der vorldufige Kallus erst
durch seine weitere Umbildung zum endgiiltigen (definitiven) Kallus.
Unter aufeinander folgendem Knochenabbau und -anbau wird der
maschenartige, geflechtartig geordnete Knochen in den normalen,
lamells geordneten, kompakten Knochen mit seinen Haversschen
Systemen und Haversschen Kanilen umgewandelt. Dabei erfolgt der
Umbau nicht im gesamten Gebiet des vorldufigen Kallus, sondern
nur da, wo der Knochen funktionell in Anspruch genommen ist. An
anderen Stellen folgt der Resorption keine Knochenneubildung; der
iiberschiissige vorldufige Kallus wird restlos beseitigt; die Form des
urspriinglichen Knochens einschliefllich der Markhohle wird wieder-
hergestellt. Dann ist, was den Knochen anlangt, die Wiederherstel-
lung des urspriinglichen Zustandes erreicht — vorausgesetzt, da die
Stellung der beiden Bruchenden zueinander dem Verlauf des urspriing-
lichen, unverletzten Knochens entspricht.
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Ist dies nicht der Fall, besteht eine grofere Bruchverlagerung,
so ist die Aufgabe des Korpers viel schwieriger. Es ist zur Verbindung
der Bruchstiicke eine ungleich groBere Masse von Kallus notwendig,
zu dessen Bildung zum mindesten eine ungleich lingere Zeitspanne
notig ist. Die Wiederherstellung der urspriinglichen Form ist unméglich.
Zwar kann eine leichte Achsenverlagerung oder Seitenverlagerung bei
der Umbildung des Kallus und spéterhin dadurch gebessert oder ge-
mildert werden, daBl auf der einen Seite vermehrter Knochenanbau
vor sich geht, wahrend auf der anderen Seite ein Zuviel durch Re-
sorption beseitigt wird (modellierender Umbau). Dies gelingt aber nur
bis zu einem gewissen Umfang. Bei stirkeren Verlagerungen dieser
Art, ebenso wie bei jeder Drehverlagerung und Verkiirzung ist, sobald
erst der Kallus erstarrt ist, die Wiederherstellung des urspriinglichen
Zustandes ausgeschlossen.

Ist die Verlagerung stark oder haben sich gar Weichteile, be-
sonders Muskeln zwischen die Bruchstiicke gelegt, so kann der Zu-
sammenflul des Kallusgewebes unmdglich werden. Das ist z. B. bei
dem Querbruch der Kniescheibe der Fall, wenn bei gleichzeitiger
Zerreisung des seitlichen Streckapparates die Bruchstiicke weit aus-
einanderstehen. Hier kann das Kallusgewebe den groBen Zwischen-
raum nicht vollkommen ausfiillen; es kommt nicht zu einer knocher-
nen, sondern zu einer unvollkommenen bindegewebigen Verbindung.
Das gleiche ereignet sich bei den verlagerten Oberarm- und Ober-
schenkelbriichen, wenn sich Muskelteile zwischen die Bruchflichen
schieben. Solche bindegewebigen, mehr oder weniger lockeren Ver-
bindungen (,falsche Gelenke, Pseudarthrosen*) verringern in erheb-
lichem MafBle die Leistungsfihigkeit des Gliedes.

Es ergibt sich also fiir die Bruchbehandlung die Forderung
einer guten anatomischen Stellung der Bruchstiicke.

Hier nun zeigt sich gleich der grundlegende Unterschied zwischen
den Briichen mit und ohne Verlagerung. Bei den ersteren ist die
Richtigstellung der Bruchstiicke, die Einrichtung (Reposition)
des Bruches der erste und wichtigste Teil unserer Behandlung; bei
den letzteren ist die richtige Stellung schon vorhanden, die Einrich-
tung eriibrigt sich also. In beiden Féllen ist aber die richtige Stel-
lung der Bruchstiicke wahrend der Bruchheilung zu erhalten (Reten-
tion der Fragmente). Hierzu bedarf es bei den Briichen mit Ver-
lagerung eines die erzielte Stellung erhaltenden Verbandes (Gips,
Schiene, Streckverband), der die Wiederkehr der Verlagerung verhiitet.
Bei den nichtverlagerten Briichen ist in vielen Fillen die Erhaltung
der guten Stellung schon an sich geniigend gesichert z. B. durch die
erhaltenen Knochenteile (bei Knochenfissuren), durch unversehrte
Parallelknochen oder durch feste Einkeilung der Bruchstiicke. Hier
bedarf man oft iiberhaupt keines Verbandes. Man wird ihn nur in
solchen Fillen anwenden, in denen die Gefahr besteht, daB durch
neue Gewaltwirkungen, neue Verletzungen noch nachtréaglich eine Ver-
lagerung der bislang nicht verlagerten Bruchstiicke stattfinden kann.



Von den Knochenbriichen und Verrenkungen. 125

Die Einrichtung des Bruches (Reposition der Fragmente) ge-
schieht durch Gegenwirkung gegen die Krifte, die die Verlage-
rung erzeugten. Wird die haufige Langsverlagerung mit Verkiirzung
durch den Muskeltonus bewirkt, so werden wir bei der Einrichtung zu-
niichst den fortwirkenden Muskeltonus durch Narkose oder Atherrausch
ausschalten und dann zur Beseitigung der Verlagerung einen kréftigen
Langszug ausiiben. Eine gleichzeitige Seitenverlagerung, die durch
die seitlich einwirkende verschiebende Bruchgewalt bewirkt ist, werden
wir unter Fortdauer des Léngszuges durch seitlichen, schiebenden
Druck in der entgegengesetzten Richtung aufheben. Leicht ist in
der Regel die Achsenverlagerung und die Drehverlagerung zu besei-
tigen durch Bewegen des abgelegenen Gliedabschnittes in der ent-
gegengesetzten Richtung. Es kénnen aber auch Schwierigkeiten- ent-
stehen, die besondere Hilfe erfordern.

Wenn z. B. bei einer direkten Biegungsfraktur der Ulna (Parier-
fraktur) die Bruchstelle stark radialwirts vorgedriickt ist (starke
dislocatio ad axin), so ist eine entgegengesetzt gerichtete Einwirkung
auf die Knochenenden deswegen unausfithrbar, weil der erhaltene
Radius irgendeine Bewegung innerhalb des Vorderarms nicht zulaBt.
Auch eine direkte Einwirkung auf die Bruchstelle kann nicht er-
folgen; denn die dicke Muskulatur macht das Eindringen der Finger-
spitzen zwischen Radius und Ulna unmoéglich. In praktischer Durch-
fiihrung des gleichen Vorgehens kann man sich so helfen, dafl man
je einen einzinkigen starken Knochenhaken auf der dorsalen Seite
durch die Haut hindurch — natiirlich unter aseptischen Vorsichts-
mafregeln — in die Bruchstiicke nahe der Bruchstelle einsetzt, mit
ihnen die Bruchenden nach ulnar herauszieht und sie so in die rich-
tige Lage bringt.

Bei anderen Briichen schlieBlich ist die notwendige Einwirkung
nur an der operativ freigelegten Bruchstelle durch besondere MaB-
nahmen moglich. So ist z. B. bei den weit klaffenden Querbriichen
der Patella und des Olekranon die Vereinigung der Bruchstiicke nur
durch operative Freilegung der Bruchstelle und Nahtvereinigung der
Bruchstiicke zu erzielen.

Die Stellungserhaltung nach der Einrichtung (Retention der
Fragmente) erreichen wir in der Regel am besten durch den gut an-
gelegten Gipsverband, der nicht ,schniiren® darf, aber andererseits so
gut angepalit werden muf}, dall er die Wiederkehr der Verlagerung
verhiitet. Der Gipsverband muf} bei den Briichen der Knochenschifte
mindestens die beiden Nachbargelenke mit einschlieflen; er mufl bei
den Gelenkbriichen mindestens bis zur Hilfte der beiden anstoBenden
Glieder reichen. Die Aneignung einer guten Gipstechnik ist eine der
wichtigsten Aufgaben fiir den jungen Chirurgen! Alle Einzelheiten
miissen dem praktischen Verbandkurs vorbehalten bleiben. Am ge-
ringsten ist die Gefahr einer wiederkehrenden Verlagerung bei der
Dislocatio ad axin, weil hier der Verband mit ganzer Fliche auf die
Bruchstiicke einwirkt. GroBer ist sie bei der Seitenverlagerung und
der Léngsverlagerung mit Verkiirzung. Am giinstigsten sind hier noch



126 Die allgemein-chirurgischen Grundlagen.

die Querbriiche. Ist bei ihnen die Verlagerung durch die Einrichtung
beseitigt, so liegen die Bruchflichen aufeinander; sie haben ,,Halt an-
einander gefunden®. Der nach Aufhéren der Narkose wieder einsetzende
Muskeltonus wird hier die Bruchflichen nur noch fester aufeinander
pressen. Sehr schwierig ist dagegen die Stellungserhaltung bei den
Schriagbriichen und Spiralbriichen, weil bei ibhnen die Bruchflichen
keinen guten Halt aneinander finden konnen, weil sie unter der Wir-
kung des Muskeltonus leicht, wie auf schiefer Ebene, aneinander vor-
beigleiten. Um hier einer neuen Verkiirzung entgegenarbeiten zu
konnen, muf3 der Gipsverband oben und unten an vorspringenden
Punkten ein festes Widerlager finden (distendierende Wirkung). Der
Unterschenkelverband findet solche Gegenlager z. B. oben an den aus-
ladenden Kondylen der Tibia, unten am FuBriicken. Nicht selten be-
diirfen wir aber in diesen schwierigen Fillen besonderer Mafnahmen
(Streckverband s. spiter).

Die Wiederherstellung der urspriinglichen Knochenform
durch gute Zusammenstellung der Bruchstiicke ist gewil unser Ziel; aber
es darf nicht unser letztes und einziges Endziel sein. Wir haben daneben
die nicht minder wichtige Aufgabe, Muskelkraft und Gelenkbeweg-
lichkeit dem Glied zu erhalten. Schon der unvermeidliche
Nichtgebrauch des gebrochenen Gliedes iibt einen schidigenden Ein-
fluB auf die Muskulatur aus, die dem Schwunde verfillt (Inaktivitits-
Atrophie), und die Ruhighaltung der Gelenke fiihrt zu einer Beschrén-
kung ihrer Beweglichkeit (Versteifung). Je linger der ruhigstellende
Verband wirkt, um so grofer die Schiadigungen auf Muskelkraft und
Gelenkbeweglichkeit. Nur allzu leicht nehmen, besonders bei alten
Leuten, die Schidigungen solche Grade an, daf sie auch durch lang-
dauernde und energische Nachbehandlung (Béder, Massage, Bewegungen)
nicht wieder gutgemacht werden koénnen. Blickt man nur einseitig
auf die Bruchstelle, so wiirde eine lange dauernde, bis zum Schluf}
der Knochenheilung fortgefiihrte Retention der richtiggestellten Bruch-
stiicke im feststellenden Verbande vielleicht ein sehr gutes anato-
misches Resultat ergeben; infolge der langen Ruhigstellung wiirde
aber der Zustand der Muskeln und Gelenke und damit das Gebrauchs-
ergebnis unbefriedigend ausfallen. Das gute anatomische Heilergebnis
wire mit der Versteifung und Kraftlosigkeit des Gliedes zu teuer
bezahlt. Es gab daher eine Zeit in der Chirurgie, in der Gelenkbe-
weglichkeit und Muskelkraft als Ziel durchaus vorangestellt und die
anatomische Stellung der Bruchstiicke dariiber bewulit vernachléssigt
wurde. Die heutige Bruchbehandlung wihlt zwischen einseitigen ana-
tomischen und funktionellen Gesichtspunkten die Mittellinie, indem
sie die funktionelle Behandlung so frithzeitig und so ener-
gisch einsetzen 1aBt, als dies mit der Erhaltung der guten
anatomischen Stellung vereinbar ist.

Hieraus ergibt sich, da die funktionelle Behandlung bei den
nichtverlagerten Briichen frither einsetzen kann als bei den ver-
lagerten und richtig gestellten Briichen, bei denen erst eine grofere
Festigkeit des Kallus die Gefahr neuer Verlagerungen beseitigen muf.
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Hieraus ergibt sich weiter die wichtige Tatsache, daB bei den ,,ge-
sicherten* Briichen ohne Verlagerung, die von vornherein einen festen
Zusammenhalt in guter Stellung haben und bei denen wir, wie wir
sahen, oft jeden feststellenden Verband entbehren kdénnen, mit der
funktionellen Behandlung sehr bald nach der Verletzung be-
gonnen werden kann, sobald die Verletzungsblutung zum Stehen ge-
kommen ist (2—3 Tage). Dies gilt fiir alle Knochenfissuren und un-
vollkommenen Briiche; sie koénnen in der Tat genau so behandelt
werden wie die einfachen Kontusionen und Distorsionen. Haben wir
es mit einer unvollkommenen Radiusfraktur, mit einer suprakondyliren
Oberarmfraktur ohne Verlagerung oder mit einer Klavikularfraktur
ohne Verlagerung zu tun, so ist zweifellos die beste Behandlung, unter
Verzicht auf jeden feststellenden Verband schon am 2. oder 3. Tage
mit der funktionellen Behandlung zu beginnen. Das gleiche gilt
auch mit vollem Recht fiir die gut stehende und fest eingekeilte
Fractura colli humeri und fiir die typische Malleolarfraktur ohne
Dislokation; nur ist im letzteren Falle aus den oben besprochenen
Griinden fiir lingere Zeit die Belastung auszuschalten. Zu den ,.ge-
sicherten” Frakturen sind auch die operativ vereinigten Patellar- und
Olecranonfrakturen zu rechnen, bei denen die funktionelle Behandlung
einsetzen sollte, sobald die glatte Wundheilung sicher gestellt ist, also
etwa nach dem dritten Tage p. op. Nach meinen Erfahrungen kann
der Anfinger sich mit diesem an sich klaren
Gedankengang nicht recht befreunden; er ist
zu leicht geneigt, ganz zu Unrecht, in dem
langliegenden Gipsverband das A und O der’
Knochenbruchbehandlung zu erblicken.
Besteht bei volkommenen Briichen
mit Verlagerung nach der Einrichtung
nach Art des Bruches und dem Verlauf der
Bruchlinien keine Neigung zur Wiederher-
stellung der Verlagerung (Querbriiche, Kom-
pressionsbriiche), so wird in der Regel nach
8 —12 Tagen mit der funktionellen Behand-
lung begonnen werden koénnen. Am zweck-
méfigsten ist es hierbei, den umschlieBenden
Gipsverband durch seitliches Aufschneiden mit
guter Gipsschere (Stillesche Gipsschere) in
zwei Halften zu teilen, das Glied vorsichtig
Iﬁerauszu'nehmen und dann, wihrend die ‘llnke Abb. 70. Nachbehandlung
and die Stellung der Bruchstelle sichert ;. typischen Radius.
(vgl. Abb. 70), mit der rechten Hand mit Be- fraktur.
wegungen und leichter Massage zu beginnen. Passive Bewegungen des Hand-
Nach der Beendigung wird dann das Glied &ienks, Warend die linke
wieder in die Halften zuriickgelegt und der
Gipsverband durch eine fest umgelegte Mullbinde geschlossen. Dies
wird tdglich wiederholt. Wenn nach weiteren 8 Tagen der Halt der
Bruchstiicke fester geworden ist, konnen auch die Gipshiillen fortge-
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lassen werden. Diese Vereinigung der Ruhigstellung mit funk-
tioneller Behandlung ist das beste Behandlungsverfahren bei den
wichtigsten gelenknahen Frakturen mit Verlagerung nach ihrer Ein-
richtung (Fractura colli humeri, Fractura supracondylica humeri,
typische Radiusfraktur, typische Malleolarfraktur). Handelt es sich
jedoch um vollkommene Briiche mit groBer Neigung zur Wiederkehr
der Verlagerung (z. B. Schrigbriiche des Unterschenkels), so kann die
funktionelle Behandlung erst begonnen werden, wenn die Festigkeit
des Kallus den Bruchstiicken geniigend Halt gibt (etwa nach 3 Wochen).
In der Regel jedoch gelingt in diesen Fillen die Erhaltung der rich-
tigen Einstellung der Bruchstiicke nur so unvollkommen, dafl wir diese
Briiche von vornherein der gleich zu besprechenden Streckbehand-
lung zufiihren.

Nicht immer n#émlich ist es mdglich, bei der Einrichtung in
Narkose die zur Uberwindung des Muskeltonus nétige Kraft zu ent-
falten und nicht immer kann der Gipsverband die eingerichteten
Bruchstiicke in ihrer Stellung erhalten. Bei einem muskelstarken
Oberschenkel z. B. ist durch Zug ein volliger Ausgleich der Ver-
kiirzung nicht zu erreichen, und selbst wenn es gelinge, wiirde auch
im sorgfiltig angelegten Gipsverband noch immer so viel Spielraum
sein, daBl sich die Verkiirzung, wenigstens zum groflen Teil, wieder
einstellt — ganz besonders dann, wenn, wie so hiufig, die Bruch-
linien schrig oder spiralig verlaufen. Der gleiche Verlauf der Bruch-
linien macht auch bei den Unterschenkelfrakturen den Wiedereintritt
der Verlagerung hiufig unvermeidlich. In diesem Falle ist es not-
wendig, die Kriafte, die wir bei der Einrichtung in Narkose
in wenigen Minuten zusammengedringt anwenden, auf
langere Zeit wirken zu lassen, also sozusagen eine ,verlangerte“
Einrichtung in Anwendung zu bringen. Das ist der Sinn der Streck-
behandlung mit dem Extensionsverband.

Die Kraft des Langszuges greift von der Bruchstelle aus abwirts
an. Sie kann an der Haut angreifen: hierzu legt man langsgerichtete
Pflasterstreifen oder mit Harzlgsung (Mastisol) angeklebte Tuchstreifen
an, vereinigt diese unterhalb des Gliedes und leitet von der Vereinigungs- |
stelle einen Bindfaden iiber ein Rollensystem, das die vertikale Druck-
wirkung eines angelegten Gewichtes in einen horizontalen Zug ver-
wandelt. Oder sie greift am Knochensystem selber an: hierzu schlagt man
durch einen peripher gelegenen Knochen — am héufigsten den Kal-
kaneus — einen Metallnagel hindurch, an dem dann die Zugvorrichtung
angebracht wird. Es liegt auf der Hand, da der unmittelbare Zug am
Knochen bei gleichem Gewicht wirksamer ist als der, der erst von der
Haut aus auf den Knochen iibertragen wird — allerdings auf Kosten
einer Haut-Knochenwunde. Wir werden den Zug am Knochen daher da
anwenden, wo ein besonders starker Zug nétig ist oder wo bei tiefsitzen-
der Fraktur das abgelegene Stiick so kurz ist, daB} das angelegte Heft-
pflaster keine geniigende Haftfliche besitzt. Und genau so, wie wir bei
der Einrichtung in Narkose bei vorhandener Seitenverlagerung dem
Léngszug einen quer gerichteten Druck oder Zug auf die Bruchstiicke an-
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fiigen, werden wir bei dem Streckverband unter gleichen Verhiltnissen
quergerichtete Dauerziige hinzufiigen.

Die Streckbehandlung bewirkt eine allméhliche Einrichtung
des Bruches, die wir mit dem Rontgenverfahren von Schritt zu Schritt
nachpriifen kénnen. Der Zug kann je nach Bedarf gesteigert oder, bei
iiberméBiger Wirkung, verringert werden; er bewirkt gleichzeitig die
zur Heilung nétige Erhaltung der Bruchstellung. Die Streckbehandlung
hat dabei weiter den groBen Vorteil, da die funktionelle Behandlung
bald nach der Verletzung einsetzen kann: die Muskulatur kann nicht
nur mit Klopfmassage behandelt werden, sondern sie kann auch da-
durch ganz besonders kréftig gehalten werden, da8 bei liegendem Ver-
band und dadurch bewirkter Stellungserhaltung der Bruchstiicke leichte
aktive Bewegungen in den benachbarten Gelenken ausgefithrt werden.
In den aktiven Bewegungen besitzen wir das beste Mittel zur Bekampfung
des Muskelschwundes; sie sind auch das beste Mittel zur Verhiitung der
Gelenkversteifung

Die Streckbehandlung stellt also die ideale Verbindung der ana-
tomischen und der funktionellen Bruchbehandlung dar. Dem steht ein
allerdings oft schwerwiegender Nachteil gegeniiber: das ist die Not-
wendigkeit der Bettruhe. Bedeutet sie fiir alle Menschen eine
grofle Belédstigung, so ist sie fiir alte Leute eine grofe Gefahr; denn
wir wissen, daBl bei ihnen die Bettruhe das Gespenst der hypostatischen
Lungenentziindung heraufbeschwort. Diese Gefahr ist so groB, daB wir
von der Streckbehandlung bei diesen Verletzten grundsétzlich Abstand
nehmen miissen. Aber auch bei jungen Menschen werden wir sie nur
dann anwenden, wenn auf anderem Wege ein guter Behandlungserfolg
nicht zu erzielen ist. Bei den verlagerten Briichen des Ober- und
Unterschenkels — ausgenommen bei Greisen — ist die Streckbehand-
lung, bei allen anderen verlagerten Briichen die Einrichtung in Ather-
rausch oder in Narkose und die nachfolgende Retention im feststellenden
Verbande bei friithzeitiger funktioneller Behandlung das Verfahren der
Wahl. —

Ein kurzes Wort noch iiber die komplizierten Frakturen.

DalBl das Schicksal dieser Briiche in erster Linie von der Wund-
infektion abh#ngig ist, wurde bereits erwdhnt. Die Wundinfektion
steht in Abhéngigkeit von dem Grade der bakteriellen Verunreinigung.
Diese ist meist nur gering, wenn bei indirekter Gewaltwirkung eines
der stark verlagerten Bruchstiicke die Haut von innen her durch-
spieBt (DurchspieBungsbruch) und wenn die Riicklagerung des Bruch
stlickes bald vorgenommen wird. Mit der geringen Zahl der herein-
geratenen pyogenen Kokken werden dann die Schutzstoffe des Korpers
meist fertig. In diesem Falle unterscheidet sich der Heilungsverlauf
kaum wesentlich von dem eines einfachen subkutanen Bruches.

Die Gefahr der Infektion ist dagegen gro8 bei den direkten Briichen,
bei denen die Gewalt gleichzeitig eine Quetsch- oder Triimmerwunde der
Haut und der Weichteile setzt, deren hohe Infektionsgefahr vordem be-
sprochen wurde. Die stiirmischen Erscheinungen der akuten eitrigen
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Wundentziindung werden durch die Beteiligung des Knochens noch
gesteigert: hohes Fieber, machtige Schwellung und #uBerste Schmerz-
haftigkeit des verletzten Gliedes treten auf. Besonders das gedffnete
Knochenmark ist ein gefahrlicher Aufnahmeort fiir Bakterien und ihre
Toxine; daher besteht neben der eitrigen Wundentziindung die Mog-
lichkeit einer pyogenen Allgemeininfektion. Aber auch in den leichten
Fillen der abszedierend-eitrigen Wundentziindung bedeutet der Kno-
chenbruch eine Erschwerung des Heilungsvorganges. Wéhrend ohne
ihn nach Ablassen und Ableiten des Eiters die Wundhdohle sich reinigt,
zusammenfillt und sich schlieBt, ist dies bei Anwesenheit der Bruch-
stiicke in der Wundtiefe nicht moglich. Die vollstindig gelsten nekro-
tischen Knochenstiicke (Bruchtriimmer) kénnen nicht, wie tote Weich-
teile von den peptischen Fermenten der Leukozyten aufgelost werden;
sie bleiben als infizierte Fremdkorper in der Tiefe liegen und sind
die Quelle weiter dauernder Eiterung. Die Wundheilung erfolgt nur bis
zu einer Restfistel, die nicht heilen kann, bis auf operativem Wege die
toten Knochenstiicke entfernt worden sind. Und ist die traumatische
Randnekrose der Bruchenden umfangreicher, werden die nekrotischen
Randbezirke lingere Zeit vom Eiter umspiilt, von dessen Giften sie
durchtrinkt werden, so konnen sie nicht mehr vom Korper, wie bei
den einfachen Briichen auf dem Wege der aufeinanderfolgenden Re-
sorption und Apposition zu lebendem Knochen umgebaut werden,
sondern sie gelangen als infizierte Knochennekrosen zur Abgrenzung
und AbstoBung. Auf dem spédter zu beschreibenden Wege trennt
sich der tote Anteil von dem lebenden Knochen: die Randnekrose
wird zum Randsequester, der nun ebenfalls die Eiterung unterhilt,
bis die operative Entfernung erfolgt. Auch in den giinstigsten Fillen
wird zum mindesten der Heilverlauf des Bruches durch diese Vor-
ginge ganz bedeutend verlingert und die Wiederherstellungsvorginge
an der Bruchstelle wesentlich erschwert. —

b) Die Verrenkungen.

Erst die Einschaltung gelenkiger Verbindungen zwischen
den zusammengeordneten starren Knochen ermdglicht den Antrieb .
durch die iiberbriickenden Muskeln, macht aus den GliedmafBlen Be-
wegungsapparate. Wie bei der Maschine durch Anbringung beson-
deren Baumaterials an den Gelenkflichen der Abnutzung entgegen-
gearbeitet wird, wie die Schidigung der Reibung durch Einbringung
von Schmiersl auf ein MindestmaB herabgesetzt wird, so finden wir
an den Gleitflichen der menschlichen Gelenke den Knochen von einer
besonderen Schicht, dem glatten, elastischen Knorpel bedeckt, der sich
gegen mechanische Inanspruchnahme als widerstandsfihiger erweist
als der Knochen. Und wie in einem ,,Ollager“ laufen die Gelenk-
enden in dem durch die Synovia schliipfrig gehaltenen Spaltraum der
Gelenkhshle. Nur um einen Spaltraum handelt es sich hierbei in
der Tat, um einen Spaltraum, der nur von wenigen Tropfen der dick-
fliissigen, fadenziehenden, muzinhaltigen Synovia ausgefiillt ist. Denn
die tibrigen durch die Inkongruenz der Gelenkflichen gegebenen
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Zwischenrdume werden durch die weiche Synovialmembran und durch
Synovialfalten, die zuweilen Fett einschlieBen (z. B. die Ligg. alaria
des Kniegelenkes) ausgefiillt.

Nicht aber die ungebundene Beweglichkeit der Gelenkbindungen
wiirde den Aufgaben der GliedmaBen entsprechen. Die GliedmaBen
sollen nicht nur Bewegungen ausfithren, sie sollen auch — untere
Gliedmaflen — den Korper tragen oder — obere Gliedmaflen — gegen
Widerstand Arbeit leisten. Hierzu miissen die Gelenke in einer be-
stimmten Stellung feststellbar sein. Es ware eine unsinnige Kraft-
vergeudung, sollte diese Feststellung nach allen Richtungen hin aus-
schlieflich durch Muskelkraft vor sich gehen, und die Ermiidbarkeit
der Muskeln wiirde der Feststellung bald ein Ziel setzen. Die hier
einsetzende zweckmiBige Vorrichtung ist die Einengung der Be-
weglichkeit auf bestimmte, fiir den Gliedgebrauch wichtige Be-
wegungsrichtungen.

Wie wir bei der Maschine besondere Vorrichtungen zur Ein-
engung der Beweglichkeit auf bestimmte Richtungen wahrnehmen, so
bemerken wir das gleiche bei den menschlichen Gelenken. Zu diesen
Vorrichtungen gehoren:

1. Die Form der Gelenkenden und ihr Verhdltnis zu-
einander.

Nur das Kugelgelenk, wie es sich im Schultergelenk findet, er-
moglicht Bewegungen nach allen Richtungen hin. Das Scharnierge-
lenk, wie wir es im Humero-ulnar-Gelenk antreffen — mit Nute und
Fiihrungsleiste — gestattet nur Bewegungen in einer Richtung.

2. Besondere Hemmungsvorrichtungen.

Sie kénnen bindegewebiger oder kndcherner Art sein. Be-
sonders h#iufig verwendet finden wir die starken bindegewebigen
Binder an den Seitenteilen der Gelenke, die Ligg. collateralia, die
seitliche Bewegungen im Gelenk verhindern und dadurch dem Gelenk
seitliche Festigkeit verleihen. Bei dem fiir die Tragfahigkeit der
unteren GliedmaBen so wichtigen Kniegelenk finden wir dariiber hin-
aus und dem gleichen Zwecke dienend noch besondere, die Gelenk-
enden verbindende Bindegewebsstringe in den Ligg. cruciata.

Aber auch die nach Gelenkform und Bénderanordnung zulissigen
Bewegungen werden durch Hemmungsvorrichtungen begrenzt. Wenn
z. B. das Ellenbogengelenk gestreckt wird, so ist dies nur bis zu
einem Winkel von 180° oder wenig dariiber mdglich; bei dem Ver-
such einer passiven Fortfilhrung der Streckbewegung (Uberstreckung)
stoBt die Olekranonspitze gegen den Knochen der Fossa olecrani an
(Knochenhemmung); gleichzeitig spannen sich die vorderen Kapsel-
bander bis zur duBersten Grenze an (Binderhemmung). Ebenso legt
sich bei stirkster Abduktion-Elevation des' Oberarmes die Gegend
des Collum humeri gegen das Akromion an (Knochenhemmung). Nur
grobe Gewalten vermogen diese Knochenhemmung zu iiberwinden.

In der gewdhnlichen Form ist aber die weitere Bewegung un-
moglich — es sei denn, daB das hemmende Knochenstiick abbricht.
In der Regel geschieht dies nicht. Es stellt sich vielmehr unter Er-

o*
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haltung der Knochenteile ein neuer Bewegungsmechanismus ein, der
als Hebelwirkung in die Erscheinung tritt; der Anschlagspunkt der
Knochenhemmung wird zum Unterstiitzungspunkt (Hypomochlion) der
Hebelbewegung. Die an dem langen Hebelarm des Gliedes angreifende
Gewalt fiihrt zu einer kraftvollen Bewegung des kurzen Hebelarmes,
des Gelenkendes, die dann die Kapsel sprengt und das Gelenk
aus der Pfanne gleiten laft: es kommt zur Verrenkung (Luxation).
Die endgiiltige Stellung des Gelenkendes ist dann von der Gewalt-
wirkung, dem Muskeltonus und der Schwere des Gliedes abhingig.

Gewil konnen Verrenkungen auch auf anderem Wege zustande
kommen. Es kann eine in der Gelenkgegend selber angreifende
grobe Gewalt das eine Gelenkende gegen das andere unter ZerreiBung
von Teilen der Gelenkbénder verschieben. Diese direkten Luxa-
tionen sind jedoch selten. Viel h#ufiger verdanken die Luxationen
dem eben erwidhnten Mechanismus der Hebelwitkung ihre Entstehung,
wobei die Gewalt abseits der Gelenkgegend an dem Gliede als langen
Hebelarm angreift (indirekte Luxation).

Wird der abgespreizte Arm — z. B. beim Durchfallen durch eine
Dachluke — mit Gewalt nach oben und hinten gerissen, so stemmt
sich die Gegend des Tuberculum majus und des Collum humeri
gegen das Akromion an (Knochenhemmung). Wirkt die Gewalt weiter,
so wird dieser Anlagerungspunkt zum Hypomochlion einer Hebel-
wirkung; je héher hinauf der Arm noch tritt, um so mehr wird der
Kopf nach unten gedringt, bis er — mit oder ohne Sprengung der
gespannten Gelenkkapsel — die Pfanne verlat und nach der Achsel-
hohle zu hinaustritt. Nur selten bleibt er hier liegen (Luxatio humeri
axillaris); gewGhnlich erfolgt eine weitere Verlagerung. Steht namlich
der Verletzte auf, so sinkt der Arm der Schwere nach herunter;
hierdurch wird der Kopf um den Binderansatz als Drehpunkt
herum etwas nach obeninnen verlagert und kommt dicht unterhalb
des Proc. coracoideus zu liegen. So kommt die haufigste Form der
Schulterverrenkung, die Luxatio subcoracoidea, zustande.

Fillt ein Mensch auf den gestreckten Arm auf, so erfolgt im
Ellenbogengelenk eine Bewegung im Sinne der Uberstreckung — be-
sonders stark dann, wenn, wie so hiufig bei Kindern und beim weiblichen
Geschlecht, das Gelenk normalerweise schon eine gewisse Uberstreckung
zulaBt. Die Knochenhemmung wird dadurch gegeben, dal sich die Ole-
kranonspitze gegen die Riickfliche des Humerus in der Fossa olecrani
anstemmt, wahrend gleichzeitig die vorderen Gelenkbénder straff ange-
spannt sind. Wirkt die Gewalt auf den so eingestellten Knochen
stirker, so erfolgt, wie vordem ausgefiihrt, bei den diinnen kindlichen
Knochen in der Regel ein Biegungsbruch an der diinnsten Stelle, im
Bereich der Fossa olecrani (Fractura supracondylica humeri). Ist je-
doch der Knochen, wie besonders beim Erwachsenen, dicker und
fester, so entwickelt sich die Hebelwirkung. Die Olekranonspitze,
die der Hinterfliche des Humerus in der Fossa olecrani fest an-
liegt, wird zum Drehpunkt eines einarmigen Hebels: des Vorderarms.
Die auf dem langen Ende wirkende Kraft wird verstirkt auf den
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Proc. coronoideus iibertragen. Je mehr der Vorderarm nach hinten
tritt, um so mehr mufBl die Gelenkfliche des Proc. coronoideus von
der Berithrungsfliche des Humerus (Trochlea) entfernt, abgehebelt
werden, wihrend gleichzeitig die iiberspannten vorderen Kapselteile
einreiflen. Ist die Abhebelung so weit gediehen, dal der Haken der Proc.
coronoideus an der Trochlea keinen Gegenhalt mehr findet, dann tritt
die Gelenkfliche der Ulna samt dem Olekranon unter der Belastung
nach hintenoben heraus, wobei gewdhnlich der Proc. coronoideus in der
Fossa olecrani Platz findet. Eine rasch einsetzende instinktive Zu-
sammenziehung der kraftigen Vorderarmbeuger stellt dann eine stumpf-
winklige Beugung des Ellenbogengelenkes her.

Das Beispiel dieser beiden hiufigsten Luxationen mag zum Ver-
stdndnis des Verrenkungsvorganges geniigen. Nach dem beschrie-
benen Mechanismus ist es folgerichtig, wenn wir bei der Bezeichnung der
Luxationsform von dem abgelegenen Glied ausgehen, an dem die Kraft
wirkt. So nennen wir die Verrenkung im Schultergelenk die Luxatio
humeri. Wir sprechen bei den Verrenkungen im Ellenbogengelenk
von der Luxatio antebrachii, wenn sowohl die Ulna als auch der
Radius gegen den Humerus verlagert ist; von der Luxatio ulnae, wenn
nur das Humero-ulnargelenk, von der Luxatio radii, wenn nur das
Humero-radialgelenk verrenkt ist. Die einzelnen Abarten der Luxa-
tionen benennen wir nach der Lage des verrenkten Gelenkendes, in-
dem wir entweder Raumbezeichnungen heranziehen (z. B. Luxatio
antebrachii posterior, anterior, lateralis) oder indem wir die Lage des
verrenkten Gelenkendes zu den umgebenden topographischen Gebilden
zum Ausdruck bringen (z. B. Luxatio humeri subcoracoidea, axillaris).
Bleibt die Verlagerung des Gelenkendes durch frithes Nachlassen der
Gewaltwirkung unvollstindig, tritt z. B. der Kopf nur auf den Pfannen-
rand, nicht iiber ihn hinweg, so sprechen wir von einer unvollstin-
digen Luxation oder Subluxation.

In der erlangten Stellung werden die Knochen durch die ange-
spannten unverletzten Kapselteile und die gedehnten Muskeln erhalten.
Wohl gelingt es, die Stellung durch passive Gewalteinwirkung etwas
nach der einen oder anderen Richtung zu #ndern; bei Nachlaf der
Gewalt tritt aber das Gelenk wieder in die frithere Stellung zuriick.
Wir nennen dies die federnde Feststellung (Fixation) des Gliedes in
einer bestimmten, der Verrenkungsform eigenen Stellung. —

Die Diagnose der Luxation baut sich auf den Verrenkungs-
zeichen auf. Sie sind: die besondere Stellung des Gelenkes, die
sichtbare und tastbare Gestaltsverdnderung des Gelenkes, die
federnde Feststellung. Wer Mechanismus und Anatomie der Ver-
renkungen kennt, kann sich auch die Zeichen leicht ableiten; er kann
bei der Diagnostik nicht so leicht in Verlegenheit kommen.

Uber die besondere Stellung der verrenkten Gelenke, die
den verschiedenen Verrenkungen eigen ist, mufl man unterrichtet sein;
nur so ist es mdglich, im entscheidenden Augenblick das Verletzungs-
bild ,wiederzuerkennen“. Wir werden hierauf bei der Untersuchung
der einzelnen Korpergelenke zuriickkommen.
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Zu der sichtbaren MiBstaltung gehért die Achsenverlagerung
der Glieder, die sich nicht mehr in der Gelenkgegend schneiden, die
Anderung der Umrisse, die Liéngenveréinderung; zu der tastbaren
MiBstaltung das Fehlen des normalen Knochenwiderstandes an der
Stelle des Gelenkes und das Auffinden von sonst nicht fiihlbaren Ge-
lenkteilen an abnormer Stelle. ’

Die federnde Feststellung ist kein so sicheres Zeichen, weil
auch bei den gelenknahen Briichen der Verletzte passiven Bewegungs-
versuchen durch Muskelspannung entgegentritt.

Abb. 71. Luxatio humeri subcoracoidea.

Die sichtbaren und tastbaren Zeichen sind leicht zu erheben,
wenn es sich um eine frische Verrenkung handelt. Ist die Verrenkung
etwas alter, so verdeckt die Weichteilschwellung die sichtbaren Zeichen;
sie erschwert gleichzeitig die Betastung sehr erheblich. Hier heil3t
es scharf hinsehen und sorgfiltig tasten, um nicht die Verrenkung
zu iibersehen. Am schwierigsten ist die Aufgabe bei den unvollkom-
menen Luxationen (Subluxationen), bei denen die Zeichen schon an
sich weniger ausgeprigt sind. Hier ist doppelte Aufmerksamkeit nétig.
Mit besonderer Sorgfalt ist die differentialdiagnostische Trennung der
Luxationen von den hiufigen gelenknahen Frakturen vorzu-
nehmen, bei denen die Form der Mistaltung oft fast die gleiche ist.
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Die Durchfilhrung dieser Aufgabe wollen wir an dem Beispiel der
beiden h#ufigsten Luxationen (L. humeri subcoracoidea, L. antebrachii
posterior) besprechen.

Bei der Luxatio humeri (Abb. 71 u. 72) steht der Arm in leichter
Abduktion; er ist in dieser Stellung federnd festgestellt. Die Achse des
Oberarmes ist nach oben nicht gegen das Gelenk (unterhalb des Akromion)
gerichtet, sondern weicht nach innen davon ab. Der Oberarm er-
scheint gleich lang wie der gesunde, oder aber etwas verlangert, jeden-
falls nicht verkiirzt (Nachpriifung durch Messung). Bei der Betrach-
tung der “duBeren Umrisse springt das Akromion scharfeckig nach
auBen vor; unterhalb desselben fehlt die normale schone Schulter-
wolbung, die durch den hier gelegenen Humeruskopf bewirkt wird.

~|

A

Abb.72. Luxatio humeri subcoracoidea. Abb. 73. Fractura colli humeri
(Abduktionsform).

Die Deltoideus- und Trizepskontur auf der Aulenseite bildet einen nach
auBen offenen stumpfen Winkel. Unterhalb des Proc. coracoideus wird
bei der Flichenbesichtigung eine flache rundliche Vorwdlbung sicht-
bar (Humeruskopf). Bei der Betastung fehlt unterhalb des Akromions
die normale Resistenz des Humeruskopfes; dagegen wird unterhalb
des Proc. coracoideus ein harter, rundlicher Korper, der Gelenkkopf
tastbar.

Bei der hiufigen Fractura colli humeri mit Achsenverlagerung
im Sinne der Abduktion und mit seitlicher Verlagerung des unteren
Bruchstiickes nach innen (Abb. 73) finden wir genau ebenso die Ab-
duktionsstellung des Oberarmes; Bewegungsversuchen wird ebenfalls
wegen der Schmerzhaftigkeit ein elastischer Widerstand entgegengesetzt
(scheinbare federnde Feststellung). Die Achse des Oberarmes weicht
ebenfalls nach innen vom Gelenk ab. Die Deltoideus- und Trizepskontur
bildet gleichfalls einen stumpfen Winkel. Die Ubereinstimmung kann
sich auch auf die Linge erstrecken: der Oberarm kann gleich lang
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erscheinen wie der gesunde. Soweit ist das Bild durchaus das gleiche.
Nun aber die Unterschiede: Ist durch gleichzeitige Langsverlagerung eine
Verkiirzung des Oberarmes vorhanden, so beweist dies die Fraktur.
Doch sind leichte Verkiirzungen schwer erkennbar. Sicherer sind die fol-
genden Unterscheidungsmerkmale. Bei der Besichtigung die Erhaltung
der normalen Schulterwélbung, das Fehlen des scharfeckigen Vor-
springens der Akromions; bei der Betastung vor allem das Vorhanden-
sein des normalen Widerstandes des Humeruskopfes unter-
halb des Akromions; bei
Bewegungsursachen manch-
mal Knochenreiben.

Die Zeichen der Lu-
xatio antebrachii po-
sterior (Abb. 74 und 75a)
sind die folgenden.

Besichtigung: Das
Ellenbogengelenk steht in
stumpfwinkliger Beugung.
Die Gelenkgegend ist ver-
breitert. Die Achsen des
Oberarmes undVorderarmes
treffen sich nicht in der Ge-
lenkgegend. Der Aulenum-
ri zeigt ein starkes Vor-
springen des Olekranonsund
dariiber eine seichte Ein-
senkung an Stelle der nor-
malen Konvexitat, der In-
nenumrif} dicht oberhalbder
Gelenkbeuge eine manchmal
sanfte Vorwolbung (unteres
Gelenkende des Humerus).

Alle diese Zeichen fin-
den wir genau so bei der

. haufigen Fracturasupra-
Abb. 74. Luxatio antebrachii posterior. condylica humeri mit
Verlagerung des unteren
Bruchstiickes nach hinten oben (Abb.75b). Es kann fiir die Besichtigung
nichts ausmachen, ob die Trennung und Verlagerung im Gelenk selber
oder dicht oberhalb in der Fossa olecrani erfolgt ist. Die Vorwdlbung
auf der Beugeseite dicht iiber der Gelenkbeuge wird bei der Fraktur
von dem unteren Ende des oberen Bruchstiickes hervorgerufen.
Entscheidend ist allein die Betastung, die in diesen Fillen
grundsétzlich in Narkose vorgenommen werden sollte, da die durch
Besichtigung festgestellte Gestaltsverinderung eine Einrichtung in je-
dem Falle notwendig macht.
Finden wir auf der AuBlenseite eine knécherne Resistenz, die
sich der ganzen Form nach als das tellerformige Radiuskopfchen er-
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weist, so ist die Diagnose der Luxatio antebrachii posterior gesichert.
Aber nicht immer erlaubt die Schwellung eine solche Feststellung.
In jedem Falle entscheidend ist die folgende Priifung. Nehmen wir
den Humerusschaft in die eine volle Hand und die beiden Epicon-
dylen in die Fingerspitzen der anderen Hand und bewegen wir die
beiden Hiénde energisch gegeneinander, so werden wir bei der Fractura
supracondylica humeri cum dislocatione ausnahmslos abnorme Beweg-
lichkeit, zuweilen verbunden mit Knochenreiben feststellen konnen,
wahrend der feste Zusammenhang beider Teile die Luxatio antebrachii
posterior erweist.

Von den Erscheinungen einiger anderer Luxationsformen werden
wir bei der Untersuchung der Korpergelenke Kenntnis nehmen. —

Abb. 75a und b. a) Luxatio antebrachii posterior. b) Fractura supracondylica
humeri mit Dislokation nach hinten.

Eine vorhandene Luxation muf} festgestellt werden. Ihre Nicht-
erkennung muf} in der heutigen Zeit, in der bei zweifelhaften Féllen
das Rontgenverfahren zur Verfiigung steht, als ein &rztlicher Kunst-
fehler bezeichnet werden. Die Nichteinrichtung hat stets eine schwere
und unvermeidbare Gebrauchstérung des verletzten Armes zur Folge.
Wenn auch die falsch zusammenstehenden Knochen sich mit der Zeit
gegeneinander anpassen und abschleifen, so daf3 eine Art neuen Gelenkes
entsteht, so ist eine solche Nearthrose doch nur ein kiimmerlicher
Notbehelf, der nur bescheidene Gelenkbewegungen und auch diese oft
nicht schmerzlos zulat. Und doch kommen noch immer nicht selten
Verletzte zu uns, die wochen- und monatelang als Verstauchungen
oder Frakturen unsachgemdfl behandelt worden sind. Zuweilen hat
der Verletzte nach Abschwellung des Gliedes die Diagnose selber ge-
stellt, die der Arzt nicht glauben wollte. Das sollte heutzutage nicht
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mehr vorkommen! Jeder Fall dieser Art erschiittert das Vertrauen
zum Arzt, das der heutigen Zeit so bitter nottut.

Der Diagnose hat die richtige Behandlung, d. h. die Einrenkung
auf dem FuBle zu folgen. Nichts ist falscher, als sich die hierfiir
nétigen MaBnahmen auswendig lernen zu wollen — im entscheiden-
den Augenblicke hat man alles vergessen. Wer den Mechanismus
der Verrenkung einmal sich klar gemacht hat, kann auch die thera-
peutischen Gegenwirkungen der Einrenkung kaum wieder aus dem
Gedachtnis verlieren.

Man kann die EinrenkungsmaBnahmen, wie die Verrenkungen
selber, in zwei Gruppen, in direkte und indirekte teilen. Wenn
bei der direkten Luxation das eine Gelenkende gegen das andere
durch seitliche Gewaltwirkung verschoben wird, so wird die direkte
Einrenkung den Gelenkteil durch entgegengerichtete Gewaltwirkung
wieder zuriickschieben. Dies gelingt am besten bei flacher Gelenk-
pfanne (z. B. beim Schultergelenk); nicht aber, wenn eine Verhakung
der Gelenkenden, wie z. B. am Ellenbogengelenk, erfolgt ist. Wenn
andererseits die indirekte Luxation durch Einwirkung an den Gliedern
und Hebelwirkung entsteht, so werden wir bei der indirekten Ein-
renkung durch entsprechende Bewegungen der Glieder, ebenfalls unter
Hebelwirkung, die Gelenkenden wieder zusammenfiihren. Hierbei ist es
das Natiirliche, die Bewegungen, die die Verrenkung hervorgerufen
haben, in umgekehrter Reihenfolge wieder zur Anwendung zu
bringen. In beiden Fillen wird nach der Verrenkung die fehler-
hafte Stellung durch den Muskeltonus festgehalten; in beiden Fillen
ist also bei der Einrenkung der Muskeltonus zu iiberwinden. Hierzu
dient die vollstindige Muskelerschlaffung, die nur sehr willensstarke
Menschen selber hervorbringen kdnnen. Am leichtesten wird sie er-
reicht durch die allgemeine Betiubung, am einfachsten, raschesten und
unschiidlichsten in der Form des Atherrausches. Dariiber hinaus aber
werden wir der Muskelspannung durch den Léngszug entgegenwirken.

Als Beispiel des direkten Verfahrens mag die einfachste Ein-
renkung der Schulterverrenkung dienen.

Riickenlage auf feststehendem Tisch. Atherrausch. Ein kréftiger
Helfer zieht mit voller Kraft an dem mé#Big abgespreizten Arm,
wahrend er mit dem FuBl am Tischbein Gegenhalt gewinnt. Es ist
zweckmiBig, den Zug langsam anschwellen und abschwellen zu lassen.
Ein anderer Helfer iibt an einem Handtuch, das um die Brust des
Verletzten geschlungen ist, einen Gegenzug aus. Der Arzt driickt
auf der Hohe des Zuges mit der Faust von der Achselhdhle aus die
Gegend des Collum humeri mit voller Kraft nach oben (kopfwirts).
Oft wird man dann bei frischen Verrenkungen das Einschnappen
des Kopfes in das Gelenk mit wahrnehmbarem Ruck feststellen konnen.
Gelingt es nicht gleich, so kann man den Grad der Abspreizung ab-
wechselnd verringern und vergréfern.

Auch das indirekte Verfahren ist am Schultergelenk anwendbar:

Der Verletzte wird mit iiberstehender Schulter auf den Tisch
gelagert. Der Arm wird soweit nach hinten oben gefiihrt, bis die



Von den Knochenbriichen und Verrenkungen. 139

Gegend des Collum gegen das Akromion anstoft. Treibt man jetzt
diese Bewegung noch etwas weiter und iibt man gleichzeitig einen
starken Zug aus, so kann auch jetzt der Kopf in die Pfanne ein-
schnappen. .

Haufiger aber gelangt eine andere Reihe von Bewegungen zur
Anwendung, durch die der Kopf noch glatter und ohne Ruck in die
Pfanne hereinbeférdert wird (Verfahren von Kocher).

1. Bewegung. Der Oberarm wird bei rechtwinklig ge-
beugtem Ellenbogengelenk fest an den Rumpf herange-
fithrt (Adduktion). Hierbei wird der Oberarmkopf etwas nach auflen
gefiihrt und am Pfannenrand festgestellt.

2. Bewegung. Der Arm wird nach auBlen rotiert fast bis
zur Horizontalstellung des Vorderarmes (Rotation). Hierbei
dreht sich der Kopf nicht um sich selber, sondern um den Pfannen-
rand, gegen den er durch die Adduktion angestellt wurde; er wird
der Pfanne genihert und iiber ihren Rand hinweggerollt. Bei den
briichigen Knochen alter Leute muf diese Bewegung mit Vorsicht
ausgefiihrt werden, um nicht eine Fraktur zu erzeugen.

3. Bewegung. Der Oberarm wird in dieser Stellung bis
zur Senkrechten erhoben (Elevation). Hierdurch wird die vordere
Gelenkkapsel, insbesondere das Lig. coraco-humerale erschlafft und da-
durch das Zuriickgleiten des Kopfes ermdglicht.

4. Bewegung. Aus dieser Stellung wird der Oberarm
unter gleichzeitiger starker Innendrehung an den Brust-
korb herangefiihrt (Innenrotation). Hierbei gleitet der Kopf glatt
und ohne Ruck vollstindig in die Pfanne herein.

Ein besonders lehrreiches Beispiel der indirekten Einrenkung ist die
Einrenkung der Luxatio antebrachii posterior. Das direkte Ver-
fahren ist hier nicht angéngig; denn der Wirkung des Léngszuges steht
die Verhakung des Proc. coronoideus in der Fossa olecrani entgegen. Das
indirekte Verfahren hebelt den Proc. coronoideus aus der Fossa olecrani
heraus, genau wie er bei der Luxation hereingehebelt worden ist. Das
geschieht durch die gleiche Uberstreckung. Hierbei legt sich die Ole-
cranonspitze gegen die Hinterfliche des Humerus (oberhalb der Fossa
olecrani) an. Bei weiterer Uberstreckung tritt wieder die Wirkung
eines einarmigen Hebels auf. Je mehr der Vorderarm nach hinten
gefithrt wird, je weiter die Uberstreckung getrieben wird, um so
mehr tritt der Proc. coronoideus aus der Fossa olecrani heraus, wo-
durch die Verhakung beseitigt wird und der Langszug wirken kann.

Mit der einen Hand faflt der Arzt die Gegend des Ellenbogens von
hinten und stiitzt den eigenen Ellenbogen dieses Armes auf einen etwas
niedrigen Tisch; mit der anderen Hand faB3t er den Vorderarm oberhalb
des Handgelenkes. Der kriftigen Uberstreckung, wobei die am Ellen-
bogen liegende Hand als Unterstiitzungspunkt dient, 148t er einen Zug
und darauf eine Beugung folgen: die richtige Stellung ist wieder her-
gestellt. Gelingt die Einrenkung nicht, so liegt es fast stets an der mangel-
haften Uberstreckung, zu der sich der Anfinger gewdhnlich schlecht
entschlieBen kann, da ihm die Stellung zu unnatiirlich erscheint. —
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Jedem Einrenkungsversuch mufl die Priifung der Gelenkstellung
folgen. Erst wenn alle Zeichen der Verrenkung, insbesondere die Ge-
staltsverdinderung vollkommen, aber auch wirklich vollkommen
verschwunden sind und iiber die richtige Stellung der Gelenkenden
nicht mehr der leiseste Zweifel obwalten kann, ist die Einrichtung
gelungen.

Da eine Wiederverlagerung der eingerichteten Verrenkung nur
durch neue Gewaltwirkungen erfolgen kann, ist eine ldngere Fest-
stellung des Gliedes nicht notwendig. Sie ist als unzweckmiBig zu
betrachten, weil hier, wie bei den gelenknahen Knochenbriichen, die
frithzeitig einsetzende funktionelle Nachbehandlung die wichtigste
Forderung ist. Man mag den verletzten Arm fiir einige Tage in einem
Tragetuch ruhigstellen, man wird bei Verrenkungen an den unteren
GliedmaBien den Verletzten fiir einige Tage ins Bett legen — dann
aber hat die Nachbehandlung mit Massage und Bewegungeun einzu-
setzen.

Uber die Einrenkungsverfahren der anderen Luxationen, ebenso
wie iiber das Verhalten bei hartnickigen und bei veralteten Ver-
renkungen wird Sie die Klinik unterrichten. —

Machen Sie es sich zur ernsten Pflicht, bevor Sie in die Praxis
treten, sich genaue Kenntnisse in der Erkennung und Behandlung
der Knochenbriiche und Verrenkungen zu verschaffen. Nur so werden
Sie sich die Achtung und Anerkennung Threr Kranken erwerben; nur
so werden Thnen herbe Enttduschungen erspart bleiben. Ist es nicht
beschamend, daB so vielfach auf dem Lande die Verletzten sich nicht
dem Arzt, sondern dem Schifer als dem ,,Gliedsetzer® anvertrauen?
Glauben Sie nicht etwa, daB diese Leute ihr Handwerk nicht ver-
stiinden, trosten Sie sich nicht mit der Einfalt und Torheit der Land-
bevolkerung! Nirgends ist der Behandlungserfolg so leicht zu beur-
teilen als bei den Briichen und Verrenkungen. Familieniiberlieferung,
praktischer Sinn und Eigenerfahrung 146t solche Leute oft recht Tiich-
tiges leisten. Sorgen Sie durch griindliche Ausbildung, durch besondere
Sorgfalt und gediegene Leistung im Einzelfall dafiir, daB auch bei diesen
Verletzungen der Arzt der Vertrauensmann seines Bezirkes wird.

7. Von den Erkrankungen der Knochen.

Im Bau der chirurgischen Wissenschaft bildet die Lehre von den
Erkrankungen des Bewegungsapparates, insbesondere der Knochen und
Gelenke einen Hauptpfeiler. Bei der systematischen Untersuchung
der GliedmaBen, mit der wir uns bald zu beschiftigen haben werden,
werden wir immer wieder auf die Erkrankung der Knochen und Gelenke
zuriickzugreifen haben. Es ist daher unerlaBlich, daB Sie einige Kenntnis
von den grundlegenden Tatsachen auf diesem Gebiete besitzen, bevor
Sie an die Untersuchung der GliedmaBen herantreten. Wir beginnen
mit den Knochen und beschrinken uns auf die fiir das erste Ver- .
standnis wichtigsten R6hrenknochen der GliedmaGen.
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Die anatomischen Grundlagen des Knochenbaues muf} ich als
bekannt voraussetzen. Ich werde nur noch einmal kurz die Tatsachen
in Ihr Gedichtnis zuriickrufen, die fiir das Verstindnis der Krank-
heitsvorgéinge besonders wichtig sind.

Zunichst miissen Sie freikommen von der Vorstellung des Skelett-
systems, die Sie durch die Betrachtung der mazerierten Knochen in
der anatomischen Vorlesung gewonnen haben. Der durchblutete, saft-
reiche, biegsame und elastische R6hrenknochen des lebenden Menschen,
insbesondere im jugendlichen Alter, ist durchaus verschieden von dem
trockenen, harten und sproden mazerierten Leichenknochen. Der Unter-
schied liegt nicht zum wenigsten in der verschiedenen Beschaffenheit
des organischen Bestandteils der Knochen, der kollagenen Fibrillen,
die den kollagenen Fibril-
len des gewdhnlichen Bin-
degewebes gleich sind. Die
saftreichen, weichen Fibril-
len des lebenden Knochens
miissen diesem ganz andere
physikalische und funktio-
nelle Eigenschaften verlei-
hen, als die vertrockneten
starren Fibrillen im maze-
rierten Knochen. Diese
kollagenen Fibrillen, die
in dichten Biindeln in die
verkalkte Grundsubstanz
des Knochens eingebettet
sind, sind auch maBigebend  Apb. 76. Geflechtartig oder unregelmiBig geord-
fiir den feineren Bau des netes Knochengewebe. (Aus einem Bruchkallus.)
Knochens.

Sind die Biindel in wirrem Durcheinander durchflochten, etwa wie
im derben Bindegewebe, so haben wir das unregelmifige, geflecht-
artig geordnete Knochengewebe vor uns, das z. B. vom Periost
bei der Frakturheilung im Kallus als dichtes Maschenwerk neugebildet
wird. Es zeichnet sich durch seinen groflen Reichtum an Zellen aus
und, da die Zellen sich dem Verlauf der Fibrillen anpassen, ist auch die
Anordnung und Form der Knochenzellen im geflechtartig geordneten
Knochengewebe unregelmiBig (Abb. 76). In der Regel hat der geflecht-
artig geordnete Knochen nur eine voriibergehende Rolle im Korper-
haushalt. Er wird, wo er entsteht, im Laufe der Zeit durch das lamell6s
geordnete oder lamellire Knochengewebe ersetzt, das die gesamte
Knochenmasse des normalen erwachsenen Menschen ausmacht.

Im lamelliren Knochen sind die Biindel der kollagenen Fibrillen
mit groBter Regelm#Bigkeit angeordnet: sie liegen flichenhaft neben-
einander und bilden so zusammen mit der verkalkten Zwischensub-
stanz eine Lamelle. Durch die flichenhafte Zusammenlagerung
solcher Lamellen, wobei sich die Verlaufsrichtung der kollagenen
Fibrillen in den einzelnen Lamellen kreuzen, entsteht das lamellos
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geordnete Knochengewebe, in dem nun auch die Knochenzellen eine
regelmifige Lage und Form gewinnen miissen. Solche Lamellen-
systeme, die konzentrisch um ein zentrales, in der Achse des Rohren-

Abb. 77. Lamelléses Knochengewebe der Spongiosa.

knochens verlaufendes Gefa3 herum angeordnet sind, bilden die Haupt-
masse des kompakten Rohrenknochens (Haverssches System,
Abb. 78 H.8). Die zwischen ihnen liegenden Liicken werden von

Abb. 78. Compacta eines Rohrenknochens mit den Zeichen des inneren
Knochenumbaus. (Halbschematisch.)
Erklarung siehe Text.

Resten frither hier gelegener Haversscher Systeme eingenommen, die
bei dem gleich zu besprechenden ,inneren Umbau® des Knochens iibrig
geblieben sind (Zwischenlamellen oder Schaltlamellen, Abb. 78 Z.L.).
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Auf der AuBenfliche und oft auch auf der Innenfliche des Rohren-
knochens legen sich die Lamellen parallel der Knochenoberfliche an
und bilden hierbei die 4uBeren (Abb. 78 A.G. L.) oder inneren (Abb.78 1.G. L.)
Grundlamellen (Generallamellen). Aus paralleler Lamellenanordnung
bestehen auch die Spongiosabalken (Abb. 77), die ja tiberall durch den
aus dem Wachstum sich ergebenden Umbau des kompakten Knochens
entstanden sind und daher auch hier und da kleine Reste urspriing-
licher Haversscher Systeme einschliefen kénnen.

Die zweite Vorstellung, die sich beim Studium des mazerierten
Knochens so leicht einstellt und die Sie fallen lassen miissen, ergibt
sich aus der starren Hirte des einzelnen Knochens. Der fertige
Roéhrenknochen erscheint als starres unveridnderliches Gebilde; das
Knochengewebe als ein Dauergewebe. Ganz das Gegenteil ist der
Fall: der Knochen ist ein #uBerst lebendiges und dauernd in Ver-
anderung begriffenes Gebilde; er ist bei physikalischer Harte biologisch
ein ausgesprochen plastisches Gebilde. An jedem Knochen voll-
zieht sich das ganze Leben hindurch ein dauernder, niemals
ruhender innerer Umbau. Der stete Umbau bringt es mit sich,
daBl der Knochen jederzeit auf Anderungen der Inanspruchnahme mit
duBeren und inneren Forminderungen zu antworten vermag. Er gibt
uns auch die Méglichkeit in die Hand, durch Anderung der Inanspruch-
nahme Forminderungen herbeizufiihren oder Formfehler zu bekdmpfen.

Der Knochenumbau ist durchaus verstdndlich beim wachsenden
Menschen. Wenn aus dem kleinen Femurknochen des Neugeborenen
der groBe Femurknochen des Erwachsenen wird, der in seiner Mark-
héhle den Kinderknochen bequem aufnehmen kann, so ist dies nur
dadurch méglich, daB der alte Bestand mit der Zeit vollkommen ver-
schwindet und der neue Bestand vollstindig neugebildet wird. Aber
auch der fertige Knochen unterliegt durch steten Umbau einer lang-
sam sich vollziehenden Erneuerung seines Bestandes.

Der Umbau erfolgt auf dem Wege des parallel gehenden Knochen-
abbaues (Resorption) und Knochenanbaues (Apposition). Einige
der GefaBkanile der Haversschen Systeme werden durch die resorptive
Tatigkeit von Riesenzellen (Osteoklasten) zu grofleren Rdumen umge-
wandelt (Haverssche R#aume, Abb. 78 H.R.R.), deren Innenwand die
die Knochenresorption kennzeichnenden griibchenartigen Vertiefungen
aufweist (Howshipsche Lakunen); die Ausweitung der Rdume erfolgt
auch auf Kosten anstoBender Systeme. Nach einigem Andauern des
Vorganges findet auf den Wandungen der Rdume durch die Tatigkeit
einzelliger Knochenbildner (Osteoblasten) die Neuablagerung konzen-
trischer Lamellen (Abb. 78 App.) bis zur Einengung des Raumes auf
den kleinen zentralen Kanal des Haversschen Gefifles statt: das neue
Haverssche System ist fertig. Die Reste der fritheren Systeme bilden
die vorher erwihnten Zwischenlamellen. In entsprechender Weise
erfolgt die Erneuerung der Grundlamellen durch aufeinanderfolgenden
Abbau und Anbau. Ebenso geht auch der vorher erwihnte Umbau
des geflechtartig geordneten Knochengewebes des vorldufigen Kallus
in den lamelliren Knochen des endgiiltigen Kallus vor sich.
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Der neugebildete Knochen wird zunéchst stets kalklos abgelagert;
doch folgt die Verkalkung der Ablagerung fast unmittelbar, so dafl
das unverkalkte Vorstadium des Knochens nur als allerschmalster, kalk-
loser (osteoider) Randsaum eben wahrnehmbar wird.

Beim wachsenden Knochen fiihrt der innere Umbau gleichzeitig
zu einer Formverinderung im Sinne der Dickenzunahme, indem,
um nur die grobsten Verinderungen zu beriicksichtigen, auf der
AuBenseite der Anbau den Abbau an Masse iiberwiegt, wahrend auf
der Innenseite die Neubildung mit dem Abbau nicht gleichen Schritt
hilt. Werden hier die Haversschen Raume nacheinander nur unvoll-
kommen ausgefiillt, so mufl sich allmahlich der kompakte Knochen
in dickmaschigen spongiésen umwandeln; die Resorption ohne jeden
Anbau fiihrt die Umbildung zur Markhohle herbei.

Aber diese Vorginge vermégen nur die Dickenzunahme der kind-
lichen Knochen zu erkliren, nicht das meist noch augenfilligere
Lingenwachstum derselben. Wie Ihnen bekannt sein wird, ist das
Liangenwachstum der Rohrenknochen nicht eine Tatigkeit des Kno-
chens selber, nicht eine Leistung der Knochenhaut oder des Markge-
webes, sondern eine ausschlieBliche Wirkung des Knorpels, der
urspriinglich an der Stelle des ganzen Réhrenknochens gelegen ist, der
zur Zeit der Geburt nur noch an den Gelenkenden der Rohrenknochen
vorhanden ist und der auch in den spiteren Kinderjahren, wenn die
Gelenkenden selber bereits in Knochen umgewandelt sind, als Knorpel-
scheibe (Intermedidrknorpel, Epiphysenknorpel) zwischen den kno-
chernen Gelenkenden (Epiphysen) und dem knochernen Schaft (Dia-
physe) eingeschaltet ist. Die Wucherung der Knorpelzellen nebst der
Neuausscheidung von Knorpelgrundsubstanz fiihrt eine geringe Léngen-
zunahme herbei, die sofort durch das Einsprossen von Markgefafen,
die Auflésung des Knorpels und die Abscheidung von Knochengewebe
auf der Wandung der erschlossenen und erweiterten Knorpelhdhlen
gesichert wird (enchondrale Ossifikation). Auch hier erfolgt normaler-
weise die unmittelbare Verkalkung des neugebildeten Knochens.
Die Andauer dieser Knorpelzellwucherung durch lange Jahre hindurch
bewirkt das makroskopisch wahrnehmbare Langenwachstum. Knorpel-
zellwucherung und enchondrale Ossifikation erfolgen in grofiter Regel-
méaBigkeit: in gerader Linie riicken die Markgefille gegen den wuchern-
den Knorpel vor, der in der zunichstgelegenen Schicht bereits Kalk-
salze in sich aufgenommen hat (provisorische Verkalkungszone). Die
lebhafte Gewebsarbeit erfordert naturgemifl eine reiche Zufuhr stro-
menden Blutes: daher die Massenhaftigkeit und starke Fiillung der
MarkgefaBle in unmittelbarer Nachbarschaft des Intermediérknorpels.

Die erwdhnten physikalischen Eigenschaften des lebenden Kno-
chens sind wichtig fiir die Mechanik und Morphologie der Knochen-
briiche; hiervon haben wir bereits gesprochen. Der geschilderte Vor-
gang des inneren Umbaus er6ffnet das Verstindnis fiir wichtige
krankhafte Verinderungen der Knochen.

Es ist klar, daBl die Vorginge des Abbaus und Anbaus nicht
blindlings walten, sondern, daf sie, wie alle andern Bet#tigungen in
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dem verwickelten menschlichen Korperganzen in Abhingigkeit von
anderen Einfliisssen stehen, die von der Erndhrung, der Funktion, von
der Absonderung innerer Driisen (insbesondere der Geschlechtsdriisen)
und vielleicht von anderen, noch unbekannten Vorgingen ausgehen.
Abweichungen von dem regelmifBigen Spiel dieser Kréfte werden auch
Storungen in dem Abbau und Anbau im Gefolge haben. Diese Stérun-
gen, deren innere Zusammenhéinge wir im einzelnen nicht immer kennen,
lassen zwei Richtungen ihres Wirkens erkennen: sie kénnen mengen-
maliger (quantitativer) oder artm&iBiger (qualitativer) Natur sein.

Ist der innere Umbau in der Richtung gestort, daB der Abbau zwar
in regelmifiger Form vor sich geht, der Anbau aber, bei regelrechter
unmittelbarer Verkalkung des neugebildeten Knochens, den Abbau
nur unvollkommen deckt, so muB3 mit der Zeit eine erhebliche Ver-
dnderung des Knochens sich ergeben. Im Inneren fithrt die Knochen-
anlagerung innerhalb der Haversschen Raume nicht zu ihrer Aus-
filllung, nicht zur Bildung neuer geschlossener Haversscher Systeme;
sondern die Haversschen Riume bleiben als solche bestehen und
werden nur durch Ablagerung einiger Knochenlamellen auf den laku-
niren Wandungen ein wenig verengt. Das Endergebnis ist, dal an
die Stelle der Kompakta ein pordser, von zahlreichen gréBeren Mark-
rdumen durchsetzter Knochen tritt (Knochenatrophie, Osteoporose).
Der gleiche Vorgang auf der AuBlenfliche des Knochens mufl zu einer
Verminderung des Knochendurchmessers fithren (konzentrische Atrophie);
spielen sich dagegen die Vorginge auf der Markfliche der Knochen-
rohre ab, so wird die Kompakta auf Kosten des Markgewebes ver-
diinnt, wihrend der Knochendurchmesser als Ganzes unverdndert bleibt
{exzentrische Atrophie). Gewdhnlich verlaufen alle diese Vorgiinge neben-
einander. Es liegt auf der Hand, daB die gleichen Bilder eintreten
miissen, wenn der Knochenabbau krankhaft gesteigert ist, wihrend
der Anbau unverdndert ist. Die schwersten Zusténde dieser Art miissen
sich einstellen, wenn bei verstirktem Abbau der Anbau verringert ist.
Dann konnen dicke kompakte Knochenréhren in diinne Schalen weit-
maschiger Spongiosa verwandelt werden.

Von den Ursachen solcher Atrophien kennen wir vor allem das
Aufhéren des funktionellen Reizes, insbesondere der Belastung. Bei
lange Monate mit Gipsverband behandelten und bettligerigen Kindern
mit tuberkuldser Hiift- oder Kniegelenksentziindung treffen wir manch-
mal eine so hochgradige Atrophie an, daBl der Knochen fiir ein kréftiges
Messer schneidbar wird. Auch von den entziindlichen Erkrankungen
der Gelenke konnen solche Stérungen des Knochenumbaus in den be-
nachbarten Knochen ausgehen; weitere Ursachen sind erschépfende
Krankheiten und das Greisenalter.

Seltener ist die umgekehrte Stérung: bei normalem oder sogar ver-
ringertem Abbau gesteigerter Knochenanbau. Dieser Vorgang kann
sich am normalen Réhrenknochen naturgemif nur an den Oberflichen
entfalten; er filhrt zu einer Verdickung der Knochen und einer Ein-
engung der Knochenmarkhohle (Hyperostose). Im spongiosen Knochen
ist der gleiche Vorgang auch im Inneren mdglich und fiihrt hier zu

Axhausen, Chirurgische Propiadeutik. 10
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einer Verdickung der Knochenbalken und einer Einengung der Mark-
rdume (Knochensklerose).

Die artmédBigen (qualitativen) Stérungen bestehen in der ver-
spiteten Verkalkung des neugebildeten Knochengewebes
(Knochendystrophie). In reiner Form wiirde die Gesamtmasse des
Knochens die gleiche bleiben, nur wiirde eine Anzahl der Haversschen
Systeme in ihren zentralen Abschnitten aus lamellssem, aber unver-
kalktem Knochengewebe (lamellirem osteoidem Gewebe) bestehen.
Dieser Stérung gesellen sich aber wohl stets mengenmiBige (quan-
titative) Stérungen hinzu. Der atrophische Knochen zeigt an seiner
Oberfliche und an der Innenfliche der weiten Markriume breite
Saume kalklosen Knochens (Abb. 79 K.L.K.). Die artmiBige

Abb. 79. Compacta eines osteomalazischen Knochens.

K. K. = kalkhaltiger lamelloser Knochen. K. L. K. = kalkloser lamelloser Knochen. R. = Resorp-
tion durch Osteoklasten in einem Haversschen Raum. App. = Anlagerung kalklosen Knochens
durch Osteoblasten.

(qualitative) Stérung spricht sich aber auch in der anderen Richtung aus,
dafl der neugebildete Knochen oft nicht mehr den regelrechten Bau des
lamelliren Knochens annimmt, sondern den Bau des geflechtartig ge-
ordneten Knochens. Ziige und Maschen solchen geflechtartig geordneten,
zum groBen Teil ebenfalls unverkalkten Knochens finden wir in diesen
Fallen sowohl in den weiten Markriumen, als auch auf der duBeren
und inneren Oberfliche des schwer verdnderten Knochens.

Es liegt auf der Hand, daB3 ein solcher Knochen die normale Stand-
haftigkeit gegen funktionelle Inanspruchnahme und &uBere Gewalten
verliert: er wird briichig und biegsam. Gerade die Biegsamkeit
solcher Knochen hat immer wieder zu der Vorstellung gefiihrt, daf3
Entkalkungsvorginge an den Knochen sich abgespielt haben miiten
(Halisterese). Die naheliegende Annahme hat aber der wissenschaft-
lichen Nachpriifung nicht standgehalten. Der grobe mechanische End-
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ausgang ist auf dem geschilderten Wege der quantitativen und quali-
tativen Stérung des normalen Knochenumbaus vollauf erklirt.

Die hochgradigsten Verdnderungen dieser Art finden wir bei den
krankhaften Storungen der innersekretorischen LebensduBerung der
Eierstocke (Osteomalazie, Abb. 79). In den schwersten Fillen dieser
zum Gliick seltenen Erkrankung sind die GliedmafBien in Hautschliuche
von gummiartiger Biegsamkeit umgewandelt. Bei einer Abart dieser
Erkrankung ist die Knochenneubildung nicht unerheblich gesteigert,
so daB die Knochen an Dicke zunehmen und auch im Inneren ein
dichtes Gefiige zeigen, das aber den normalen Bau vollkommen ver-
missen laBt und zum grofen Teil aus kalklosem Knochen besteht.
Wegen der gleichzeitigen Umwandlung des Knochenmarkes in faseriges
Bindegewebe wird die Erkrankung als Ostitis fibrosa bezeichnet.
Nicht selten kommt.es hierbei unter ortlicher Verstirkung der Re-
sorption zur Ausbildung gréBerer zystischer Hohlrdume (Knochen-
zysten). Die Erkrankung hat namentlich im jugendlichen Alter eine
praktische Bedeutung, weil sie nicht selten auf einzelne Abschnitte
der Rohrenknochen (z. B. auf das obere Femurende) beschrinkt bleibt
und die Ursache von Spontanfrakturen abgibt. '

Am hiufigsten finden wir die dystrophischen Zustéinde des Knochen-
systems im kindlichen Alter bei der verbreiteten englischen Krank-
heit (Rachitis). Die letzten Ursachen der Stérung sind hier trotz
unermiidlicher Arbeit noch nicht aufgedeckt. Solche Kinder mit den
stark gekriimmten unteren GliedmaBen werden Sie schon oft zu sehen
bekommen haben. Auch hier besteht nicht selten eine Verdickung
der Knochen durch gesteigerte Anbildung; doch ist der Knochen in
seiner Leistungsfahigkeit minderwertig, weil er zumeist den Bau des
geflechtartig geordneten Knochens aufweist und zum weitaus gréften
Teil unverkalkt bleibt.

Die Stérungen im Knochenanbau werden naturgemill besonders
stark an den Stellen kenntlich sein, an denen schon normalerweise die
Knochenbildungsvorginge am lebhaftesten sind: an der Ossifikations-
zone am Epiphysenknorpel. Die normale Regelméfligkeit der Ossifi-
kationsvorginge ist in schwere Unordnung versetzt: die Grenze zwi-
schen ruhenden und wuchernden Knorpelzellen ist verwischt, die
Knorpelzellwucherung ist gesteigert, die Kalkablagerung in der dem
Knochen zunichst gelegenen Knorpelschicht vermindert, die Grenz-
schicht zwischen Knochen und Knorpel vollstandig unregelméfig. Hier
ziehen Ziige neugebildeten Knochens tief in den Knorpel herein; dort
sind noch Knorpelreste weit innerhalb des metaphysidren Knochens
eingeschlossen. Der gesamte oder ein grofler Teil des neugebildeten
Knochens ist noch unverkalkt. Die gesteigerte Wucherung der Knorpel-
zellen ist #uBerlich kenntlich an einer Verdickung der Epiphysen-
knorpelgegend; z. B. an der Knorpelknochengrenze der Rippen (rachi-
tischer Rosenkranz).

Manche Umstéinde sprechen dafiir, dall auch die Entwicklung der
Geschlechtsdriisen zur Zeit der Geschlechtsreife qualitative Stérungen
im Knochenumbau im Gefolge hat (Pubertétsdystrophie).

10*
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Naturgemil wird die mechanische und funktionelle Beeinflussung
des Knochens am ehesten und am stirksten da bemerkbar werden,
wo das Verhaltnis zwischen neugebildetem unverkalktem und altem
verkalktem Knochenbestand besonders ungiinstig ist, d. h. wo der
alte Knochenbestand nur gering ist. Das ist insbesondere in der
Gegend der Metaphysen, also in unmittelbarer Nachbarschaft des Epi-
physenknorpels der Fall. Wahrend néimlich am Réhrenknochenschaft

Abb. 80. Entstehung einer Coxa vara durch Abrutschen der Kopfkappe (Epi-
physeolyse) bei Pubertitsdystrophie der Knochen.

beim Einsetzen der Stérungen noch ein starker Bestand alten ver-
kalkten Knochens vorhanden ist, der erst allm#hlich abgebaut wird
und der fiir lange Zeit dem Knochen noch eine gewisse Festigkeit
verleiht, ist in der epiphysenknorpelnahen Metaphyse bis auf die
diinne Kortikalis der gesamte Spongiosabestand durchweg neu-
gebildeter Knochen. Es ist daher begreiflich, dafl in der Metaphyse
am ehesten und stérksten die Weichheit und Biegsamkeit der Knochen
in die Erscheinung tritt. So werden Sie bei den rachitischen Kindern,
wenn Sie genau beobachten, als Sitz der Kriimmungen (Kurvaturen)
sehr haufig die Metaphyse erkennen.
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Das gleiche gilt noch in starkerem MaBe fiir die spite Rachitis und
die Pubertdtsdystrophie, bei denen die Storung fast immer wesentlich
geringere Grade annimmt. Hier wird der iibrige Knochen iiberhaupt
keine wahrnehmbaren Zeichen der Weichheit bieten; nur im Bereich
der Metaphyse wird die Knochenweichheit durch Nachgiebigkeit
gegen die Belastung kenntlich werden — um so stérker, je grofer die
Belastung ist, der die GliedmaBen beruflich ausgesetzt sind. So erkliren
sich die Belastungsdeformitéten im Pubertitsalter, von denen Sie noch
viel zu horen bekommen werden, insbesondere das X-Bein (Genu
valgum) und das O-Bein (Genu varum).

An der oberen Epiphyse des Oberschenkels mufl die Einwirkung
der Belastung nach der Lage der Knorpelscheibe und der Richtung
des Druckes zu anderen Verianderungen fithren. Wie ein Blick auf
Abb. 80 verstindlich macht, wird hier eine Verlagerung des Halses
und Schaftes innerhalb der epiphysennahen Metaphyse nach oben er-
folgen miissen; die Kopfkappe wird gegen den Hals nach unten ,ab-
rutschen®. Diese Verlagerung kann so hohe Grade erreichen, daB die
Kopfkappe fast ganz vom Hals geldst erscheint (Epiphyseolyse). Erfolgt
dann, beim Aufhéren der Stérung, die Verkalkung des weichen Knochens,
so muB die Verlagerung in der einmal vorhandenen Form erhalten
bleiben: Kopf und Hals bilden mit dem Schaft nicht mehr den nor-
malen stumpfen Winkel, sondern einen mehr rechten, einen rechten
oder gar einen spitzen Winkel. Wir nennen diesen Zustand die Coxa
vara und unterscheiden die Coxa vara adolescentium (Pubertéts-
dystrophie) von der Coxa vara rachitica.

Soviel von den wichtigsten Allgemeinstérungen des Knochen-
systems, deren inneres Wesen uns noch wenig bekannt ist. Klarer
sehen wir in der Pathologie der 6rtlichen Erkrankungen, insbesondere
der akuten und chronischen Entziindungen des Knochens.

Sprechen wir von der akuten pyogenen Entziindung des Knochens
(akute Osteomyelitis), so meinen wir den Knochen als Organ, nicht
etwa das Knochengewebe. Der Knochen als Organ umfafit neben
dem Knochengewebe selber das leistungsfihige Periost und das blut-
und zellreiche Markgewebe. Der Knochen als Organ ist durch Periost
und Mark &uBlerst leistungsfihig; das Knochengewebe selber ist bio-
logisch untétig: es kann leben oder sterben (im letzteren Falle ver-
schwinden die Knochenzellen in den Knochenhéhlen), zu irgendwelcher
Betitigung ist es nicht fahig. Wenn es abgebaut oder an Bestand
vermehrt wird, erfolgt dies durch die Téatigkeit der knochenbildungs-
fahigen Teile (Periost und Mark). Wenn der gebrochene Knochen
heilt, wenn der abgestorbene Knochen durch neuen lebenden Knochen
ersetzt oder — bei infizierter Nekrose — von dem umgebenden leben-
den Knochen abgegrenzt wird, so bleibt das Knochengewebe selber
bei allen diesen Umwandlungen untitig; alle Tatigkeit geht vom
Periost und Mark aus. So ist die akute Entziindung des Knochens
nicht eine akute Entziindung des Knochengewebes, sondern eine akute
Entziindung der Knochenhaut und des Knochenmarkes; der Ausdruck
akute Osteomyelitis, der fiir die akute Entziindung des Knochens als
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Organ in Gebrauch ist, bezeichnet dem Worte nach nur einen Teil
der Erkrankung.

Die Erreger der pyogenen Infektion, ganz vorzugsweise der Sta-
phylokokkus, kénnen von auBlen an den Knochen herantreten; dies
ist vor allem der Fall bei den mit Haut6ffnung verbundenen Knochen-
briichen (komplizierten Frakturen). Die sich hierbei abspielenden
Vorgiinge haben wir bereits besprochen (vgl. 8. 129). Die Erreger kénnen
auch von der Umgebung auf
den Knochen fortgeleitet wer-
den; diesen Vorgang lernten
wir bei dem ossalen Panaritium
kennen. Wenn wir von der
»akuten Osteomyelitis“ schlecht-
hin sprechen, so meinen wir
damit die Form der pyogenen
Knocheninfektion, bei der die
Erreger von einem anderweiti-
gen Infektionsherd her durch
das Blut an den Knochen
herangetragen werden (meta-
statische Infektion).

Wenn im Bereich einer ort-
lichen pyogenen Infektion (infi-
zierte Wunde, Furunkel, Ton-
sillitis usw.) die Bakterien in ein
thrombosiertes Gefifl eindrin-
gen und wenn unter ihrer
Wirkung der Thrombus eitrig
zerfallt, so konnen eitrige, bak-
terienbeladene Brockel in die
allgemeine Blutbahn gelangen.
Wir wissen nun, daB solche
Brockel, wie auch sonst fremde
korperliche Bestandteile im
Blut an bestimmten Stellen
abgelagert werden, an aller-
erster Stelle in den feinen Ge-
faiBbahnen des Knochens und, beim wachsenden Menschen, ganz
vorzugsweise in dem reichen Gefainetz der Wachstumszone, d. h. des
metaphyséiren Markes in unmittelbarer Nachbarschaft des Epiphysen-
knorpels. Diese ,,Ablagerung“ kokkenbeladener Brickel im metaphy-
saren Mark wachsender Knochen ist die Ursache der klassischen Form
der akuten Osteomyelitis des jugendlichen Alters.

Handelt es sich um kleinste Brockelchen, sind die anhaftenden Bak-
terien wenig virulent, so kann sehr rasch eine Abtétung der Bakterien
durch die Schutzstoffe des Blutes erfolgen. Sicherlich kommen solche
kleinen Aussaaten héaufiger vor, ohne da wir die geringsten Zeichen der
Entziindung bemerken kénnen. In anderen Féllen bedarf der Korper zur

Abb. 81. Frischer osteomyelitischer Kno-
chenherd am unteren Epiphysenknorpel des
Femur im Bereich des inneren Condylus.
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Abwehr der sich entwickelnden Kokken des Hilfsmittels der akuten
Entziindung. Manchmal geniigt schon, wie bei der akuten Lymphangitis,
die vermehrte Blutfiille und serése Ausscheidung der einfachen ser6sen
Entziindung, um die Bakterien zu vernichten: eine leichte Schwellung
der Weichteile in der Gegend des Epiphysenknorpels und der Meta-
physe mit geringer Druck-
empfindlichkeit wird fiir einige
Zeit bemerkbar. Ohne irgend-
welchen Eingriff geht sie nach
einiger Zeit wieder zurlick
und laBt dann eine leichte
oberflichliche = Knochenver-
dickung als Wirkung der se-
rosen Periostitis zuriick, die
nach langerer Zeit ebenfalls
verschwindet. Das ist die
leichteste, oft gar nicht er-
kannte Form der akuten
Osteomyelitis, die Osteo-
myelitis serosa oder albu-
minosa.

Sind die Brockel umfang-
reicher, die anhaftenden Kok-
ken zahlreicher und virulenter,
so sind die Schutzstoffe des
Blutes ohnméchtig. Die Bak-
terien beginnen sich rasch zu
vermehren und ihre nekroti-
sierende und eitrige Ent-
ziindung erregende Wirkung
am Ablagerungsorte zu ent-
falten (akut osteomyelitischer
Knochenherd, Abb. 81). Im
Bereich der Kokkenausbrei- Abb. 82. Chronischer KnochenabszeB am
tung, in einem rundlichen unteren Radiusende.
Bezirk der knorpelnahen Me-
taphyse stirbt Knochen und Mark unter der Toxinwirkung ab und
die Markrdume fiillen sich mit den aus den benachbarten Gefilien
massenhaft austretenden Eiterkorperchen. Ist die Virulenz der Kokken
nicht grof3, so kann die mobilisierte Schutzwehr der Eiterkdorperchen
zusammen mit der verstirkten Absonderung der fliissigen Blutbestand-
teile noch jetzt der Kokken Herr werden, wenigstens ihr Weiter-
schreiten verhindern und den Ort der ersten Ausbreitung durch einen
Wall von Granulationsgewebe gegen die Umgebung abschlieBen. In
den eitrig gefiillten Bezirk selber eindringendes Granulationsgewebe
bringt dann den Knochenbestand des Bezirkes durch lakundre Re-
sorption ganz oder zum groBten Teil zum Verschwinden. So ent-
steht in der Metaphyse ein Hohlraum verschiedener Gréfle, der mit
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Eiter und Granulationsgewebe, zuweilen auch noch mit kleinsten
Knochenteilchen gefiillt ist und dessen knocherne Umgebung sich
allmahlich verdichtet. Das ist der chronische Knochenabszef
(Abb. 82) — eine keineswegs seltene, in der Praxis oft verkannte Er-
krankung, die sich am hiufigsten am unteren Ende der Tibia findet.

Nach Abklingen der milden akuten Entziindungserscheinungen
bleibt nur eine gleichméBige Verdickung des Knochenendes zuriick.
Beschwerdefreie Zeiten werden von milden akut-entziindlichen Nach-
schiiben abgeldst. So kann das Spiel jahrzehntelang, ja bis ans
Lebensende fortgehen, wenn nicht ein operativer Eingriff den Krank-
heitsherd beseitigt. Mit der Zeit pflegen dann die Eiterkdrperchen
sich an den tiefsten Punkten abzusetzen, so dall der fliisssige Inhalt
des Hohlraumes sich klart. Gleichzeitig gehen auch in der Regel die
letzten Bakterien zugrunde. Es entsteht die entziindliche Kno-
chenzyste.

Diese milden Formen der akuten Osteomyelitis bilden aber nur
einen kleinen Teil der Erkankungsfille. In der Regel vermdgen die
ortlichen Schutzkréifte die Ausbreitung der eitrigen Infektion nicht
zu verhindern. Damit kommen wir zu dem gewdhnlichen Bild der
akuten Osteomyelitis. .

Nach drei Richtungen hin kann die Ausbreitung
des metaphysiren Infektionsherdes vorsich gehen (vgl.
Abb. 83); sie kann sich auf eine derselben beschrin-
ken, sie kann auch nach zwei oder nach allen drei
Richtungen hin erfolgen. Die erste und hiufigste
Ausbreitung erfolgt durch die GefiaBkanile des
Knochens nach auflen unter das Periost. Hier
breitet sich der Eiter, das Periost von der Knochen-
oberfliche 16send, flichenhaft aus, um es bald unter
der Wirkung der peptischen Fermente des Eiters
zu durchbrechen: es entsteht der intramuskulire
und der subkutane osteomyelitische AbszeB.
Wenn nicht die operative Eréffnung vorgenommen
wird, erfolgt schlieBlich der Durchbruch nach auBen,
die Entleerung des Eiters, der Nachlall der schwer-
sten akut-entziindlichen Erscheinungen. Die zweite
Ausbreitung ist die nach dem Knochenmark. Die
Abb. 83. Schema  Entziindung durchsetzt den Metaphysenrest und
gﬁfes %‘;ﬁgg:’;ﬁﬁ{g_ dringt in den Raum der Markhéhle ein, in dem
tischen Knoc{len- sie sich rasch verbreitet (Markphlegmone). Die
herdes. dritte, zum Gliick seltene Ausbreitung ist der
Durchbruch der eitrigen Entziindung durch den
Epiphysenknorpel und durch die Epiphyse in das Gelenk mit dem
Ausgang in die akute eitrige Gelenkentziindung. Doch glaube
man nicht, daf das Auftreten eines Gelenkergusses bei akuter Osteo-
myelitis eines der anstofenden Knochenenden stets das Auftreten
einer Perforationsarthritis beweise. Es gibt noch eine wichtige Form
des Gelenkergusses aus anderer Ursache. Wir wissen, daB bei jeder
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akuten Entziindung in der Umgebung des Infektionsherdes ein ent-
ziindliches kollaterales Odem durch Austritt von Blutfliissigkeit auftritt.
Ist ein gelenknaher, akut entziindlicher Knochenherd vorhanden, so
wird das kollaterale Odem in der Synovialmembran sich in einer
Ausscheidung von Fliissigkeit in die Gelenkhohle geltend machen: es
entsteht ein serdser oder auch leicht getriibter ErguBl. Das ist der
»sympathische“ GelenkergufBl bei der akuten Osteomyelitis, der
grundverschieden ist von der Perforationsarthritis. Er zeigt nicht
die schweren Entziindungserscheinungen dieser Erkrankung. Er ver-
schwindet beim Zuriickgehen der eitrigen Knochenentziindung von
selbst oder bedarf hochstens der Entleerung durch Punktion. Im
Zweifelsfalle entscheidet die Probepunktion, die in dem einen Falle
klare oder leicht getriibte, aber stets keimfreie Fliissigkeit zutage
fordert, im anderen Falle kokkenreichen Eiter.

Wéhrend der Ausbreitung kommt es nicht selten vor, daf die
Infektion an dem Epiphysenknorpel zunichst einen gewissen Halt
findet und sich entlang dem Epiphysenknorpel nach beiden Seiten
hin ausdehnt; die Einschmelzung der metaphysiren Spongiosa auf
diesem Wege filhrt dann eine Lockerung des Gefiiges zwischen Epi-
physenknorpel und Metaphyse herbei, die in einer Losung jeder Ver-
bindung endigen kann (Epiphysenlésung, vgl. Abb. 94, S. 196).

Mit der Entleerung des subkutanen Abszesses und der Mdoglich-
keit freien Sekretablaufes (durch Tamponade und Drainage) geht die
akute Entziindung in den Zustand der chronischen Entziindung iiber
(chronische Osteomyelitis), bei der die reparatorischen Vorginge
in den Vordergrund treten.

Wird ein einfacher Weichteilabszel3 erdffnet und drainiert, so
werden mit dem Verschwinden der akuten Entziindungserscheinungen
die in der AbszeBhohle enthaltenen nekrotischen Gewebsfetzen teils
von den Eiterkorperchen aufgeldst, teils wird ihr Zusammenhang mit
dem lebenden Gewebe durch die Eiterkérperchen geldst, so dafl die
Fetzen frei werden und mit dem Tampon entfernt werden: die Ab-
szeBhohle ,reinigt sich“ von den Nekrosen, bis schliefilich iiberall die
Abszeflwand von guten Granulationen bedeckt ist. Dann kdnnen die
Wandungen zusammenfallen, verkleben und zusammenwachsen. So
einfach kann sich die Heilung der osteomyelitischen Abszesse nicht
vollziehen. Im Bereich der Infektion verfillt der Knochen der Nekrose;
der Umfang der Nekrose steht in Abhingigkeit von der Ausbreitung
der Infektion; er ist abhiingig auch von der Zeitdauer der Eiterum-
spilung. Der tote kompakte Knochen liegt als groBier infizierter Fremd-
korper in der Tiefe des Abszesses. Zu ihm fiihrt das sekretableitende
Rohr, das nicht einfach entfernt werden darf. Geschieht dies fehler-
hafterweise, so verklebt die AbszeB6ffnung, in der sich stauenden Wund-
absonderung vermehren sich die Bakterien mit groBer Geschwindig-
keit und es kommt zu neuen akut entziindlichen Erscheinungen, zu
einem neuen AbszeB. Der tote Knochen kann nicht, wie nekrotische
Weichteilfetzen von Eiterk6rperchen aufgelost werden. Der Korper
kann sich dieser infizierten Fremdkorper nur dadurch entledigen, daf3
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er den toten vom lebenden Knochen abgrenzt und 16st (demar-
kierende Entziindung).

An der Grenze des toten und des lebenden Knochens fiillen sich
die Haversschen Kanile und die Spongiosariume mit zellreichem

Abb. 84. Kortikaler osteomyelitischer Sequester des Femur.
Vom unteren Ende des Knochenherdes fiihrt die ,,Kloake‘¢ fast senkrecht nach unten.

Granulationsgewebe, das reichlich Riesenzellen (Osteoklasten) einschlieft.
Unter der Wirkung der Osteoklasten erweitern sich die Hohlrdume auf
dem Wege der lakunéren Resorption. Die weiten Rdume flieBen schliel3-
lich unter Resorption der noch vorhandenen Knochenbriicken zu einem
groflen Spaltraum (Demarkationsgraben) zusammen, der das tote Knochen-
stiick ringsum umgibt und von der lebenden kndchernen Umgebung
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trennt: aus der infizierten Knochennekrose ist ein Sequester geworden.
Je nach der Ausbreitung der Eiterung kann ein solcher Sequester den
duBeren subperiostalen Knochenteilen angehoren (kortikaler Sequester,
Abb. 84), oder der Innenauskleidung der Markrdume (zentraler Sequester);
er kann auch aus der gesamten Knochendicke bestehen (Totalsequester).

Gleichzeitig mit den Demarkationsvorgéngen spielen sich ener-
gische reparatorische Vorginge am abgeldsten Periost ab, das wider-
standsfihiger gegen die Eiterschidigung ist, als das Knochengewebe
selber, und an den erhaltenen Markteilen. Sie fithren zur Bildung einer
dicken Schicht geflechtartig geordneten Knochens, die den
Sequester umgibt. Die Schidigung der infizierten Knochennekrose
ist aber so groB, daB der neugebildete Knochen sich nicht etwa dem
toten auflegen oder ihn gar, ersetzend, durchwachsen kann; der neu-
gebildete Knochen bleibt vielmehr immer in einiger Entfernung von
dem Sequester, von dem er durch Eiter und Granulationen getrennt
ist. Er bildet eine ,Totenlade um den Sequester, der in ihm liegt,
wie die Leiche im Leichenschrein (Abb. 84). Nur an der Drainstelle
weist die Totenlade eine Liicke auf, durch die mittels des Drains das
Sekret aus der Granulationshohle abgeleitet wird (Kloake, Abb. 84).
Aus diesen rdumlichen Verhidltnissen ergibt sich, dafl der Korper zwar
zur Trennung des toten vom lebenden Knochen, nicht aber — von
kleinen und kleinsten Sequestern abgesehen — zur spontanen Aus-
stofung der Sequester befihigt ist. Die Totenlade hilt jeden gréBeren
Sequester fiir alle Zeit zuriick, wenn er nicht durch operativen Eingriff
zutage geférdert wird (Sequestrotomie).

Hierbei miissen die deckenden Weichteile und die deckende
Totenlade soweit eroffnet werden, daBl der ganze Sequester in genii-
gender Ausdehnung freigelegt ist, um sein Herausziehen zu bewerk-
stelligen und die Ausheilung der restierenden Mulde auf dem Wege
der Granulation zu erméglichen. Mit der Wundheilung geht dann die
Umbildung des geflechtartig geordneten Knochens der Totenlade zu
einem, der Norm sich nihernden lamelliren Knochen Hand in Hand.
Doch bleiben rontgenologisch nachweisbare Strukturabweichungen so
gut wie ausnahmslos zuriick.

Wird der Sequester nicht entfernt, so bleiben Fisteloffnung und
Eiterung fiir alle Lebenszeit erhalten und jede Verlegung des Aus-
filhrungsganges flihrt neue Anfille akuter Entziindung herbei. Zwar
versucht der Korper, durch die Arbeit des umgebenden Granulations-
gewebes eine Verkleinerung des Sequesters herbeizufiihren; doch geht
die Arbeit nur sehr langsam vor sich und fithrt nur selten (bei kleinen
Sequestern) und dann erst nach sehr langer Zeit zum Ziel.

In seltenen Fillen ist die Virulenz der Kokken so stark, daB
auch das Periost geschiddigt wird. Dann bleibt die Knochenbildung
unvollkommen; die Totenlade ist nur schwach. Wird dann der Knochen-
bestand durch die Sequestrotomie noch weiter verringert, so kann es
leicht bei geringfiigigen Veranlassungen zu Zusammenhangstrennungen
des Knochens kommen (osteomyelitische Spontanfraktur). Ist die
tiefe, knochenbildende Zellschicht des Periostes durch die Schwere der
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Infektion ebenfalls abgetdtet, so muB jede Knochenbildung ausbleiben;
der Totalsequester liegt ohne Totenlade in den Weichteilen und wird
nur oben und unten vom anstoBenden Knochen abgegrenzt. Nach
Entfernung des Sequesters haben wir es dann mit einem Knochen-
defekt zu tun. Dann bedarf es komplizierter plastischer MaBnahmen
(Osteoplastik s. unten), um den Defekt zu decken und das Glied ge-
brauchsfahig zu erhalten.

Die akute Osteomyelitis ist eine sehr hiufige Infektionskrankheit
des kindlichen Alters. Die vorwiegend interne Schulung der prak-
tischen Arzte bringt es wohl mit sich, daB sie viel hiufiger als andere
akute Infektionskrankheiten (Angina, Masern, Scharlach, Diphtherie)
zunéchst nicht erkannt wird. Man mache es sich zur Pflicht, bei
den akut, mit Fieber einsetzenden Erkrankungen der Kinder stets
auch die akute Osteomyelitis in den Bereich der diagnostischen
Erwiagungen zu ziehen. Man untersuche ebenso wie die Lungen,
die Haut und den Rachen stets auch die Gelenkenden der langen
Rohrenknochen. Eine vorhandene druckempfindliche Schwellung an
dieser Stelle ist von ausschlaggebender diagnostischer Bedeutung.

Die einfache, akute Osteomyelitis, so wie sie soeben beschrieben
wurde, macht etwa die Allgemeinerscheinungen einer Angina (rasche
hohe Temperatursteigerung mit Frosteln und zuweilen Erbrechen im
Beginn, belegte Zunge, Abgeschlagenheit, Appetitlosigkeit). Ist die
Aussaat reichlicher, treten osteomyelitische Herde an mehreren Knochen
auf, dann gleichen die Allgemeinerscheinungen etwa dem Bilde einer
schweren Scharlachinfektion: Temperatur- und Pulsfrequenz ist sehr
hoch; es besteht leichte Benommenheit, Apathie, filziger Zungen-
belag, vollige Appetitlosigkeit. Ist die Aussaat iiberreichlich, so ent-
steht das traurige, rasch zum Tode fiihrende Krankheitsbild der all-
gemeinen Blutvergiftung mit mehrfachen Metastasen in zahlreichen
Knochen. Noch ehe es an den Stellen der Ablagerungen zu den
klinischen Erscheinungen der akuten Osteomyelitis kommt, ist der
Kranke schon der vergiftenden Einwirkung der Bakteriengifte auf den
Herzmuskel erlegen.

Die spezifischen chronischen Entziindungen der Knochen
(Tuberkulose und Lues) haben bereits in der Vorlesung iiber die chro-'
nischen Entziindungen Besprechung gefunden. Die echten Geschwiilste
der Knochen wurden in dem Kapitel iiber die Geschwiilste kurz
erwahnt. —

Bei der akuten Osteomyelitis ebenso wie bei der operativen Be-
handlung der Knochengeschwiilste kénnen Defekte der Knochen ent-
stehen, die das Glied gebrauchsunfahig machen, wenn es nicht gelingt,
den Zusammenhang des Knochens wiederherzustellen. Hierzu steht
uns das Verfahren der freien Knocheniiberpflanzung zur Ver-
fiigung, mit dessen Grundlagen Sie zum Schluf noch kurz vertraut
gemacht werden sollen.

Nimmt man unter aseptischen Vorsichtsmafiregeln von einem
Knochen des Menschen mit Stge oder Meiflel ein Stiick samt Knochen-
haut und anhaftendem Mark heraus und versenkt es an einer anderen
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Stelle des Korpers in die Weichteile, die dariiber vernéht werden, so
stirbt das Knochengewebe selber zwar ab, Teile der Knochenhaut und
Teile des Markgewebes, die an der Einpflanzungsstelle in naher Be-
rihrung mit den lebenden Weichteilen stehen, bleiben jedoch am
Leben. Ich erinnere Sie an das, was ich bei einer fritheren Gelegen-
heit iiber die Selbstindigkeit der Zellen und ihre Féhigkeit des
,Uberlebens“ gesagt habe. Die iiberlebenden Zellen werden zunéchst
von dem Wundserum erhalten, bis nach einiger Zeit neugebildete
Gefile heransprossen und das Weiterleben der Zellen sichern. Mit
dem Weiterleben ist auch die Wucherungsfahigkeit von Periost und
Mark erhalten. Sie betétigt sich in der Bildung neuen Knochens,
der sich dem abgestorbenen Knochengewebe selber in zunehmender
Schicht auflagert. Aber nicht nur das! Das junge Bindegewebe der
Umgebung, dem Teile der wuchernden knochenbildungsfihigen Organe
beigemischt sind, dringt in die Haversschen Kanéle des abgestorbenen
eingepflanzten Knochengewebes ein, bringt sie — genau wie bei dem
gewOhnlichen Umbau des lebenden Knochens — zur lakunéren Er-
weiterung und lagert auf die Wandungen der erweiterten Haversschen
Riume neugebildeten lamelliren Knochen ab. Genau also, wie der
lebende Knochen des Menschen in langsamer Arbeit allmahlich durch
Resorption und Apposition umgebaut wird, wird auch das iiberpflanzte
abgestorbene Knochenstiick vom erhaltenen Periost und Mark aus
allméhlich umgebaut: der tote Knochen wandelt sich in lamel-
lairen lebenden Knochen um. Dieser Vorgang ermdglicht die
Deckung auch der gréBten Knochendefekte auf dem Wege der freien
Knocheniiberpflanzung.

Sie sehen hier von Neuem den wichtigen Unterschied zwischen
einem keimfreien und einem infizierten toten Knochen, auf
den ich schon bei der Frakturheilung hinwies. Der infizierte tote
Knochen wird dem Korper nicht erhalten; er wird von Eiter und
Granulationsgewebe umgeben; er ist die Ursache fortdauernder Eiterung
und gelangt nicht zur Einheilung. Steht er noch in organischem
Zusammenhang mit lebendem Knochen, so wird er von diesem unter
Eiterung als Sequester abgetrennt. Ganz anders der keimfreie tote
Knochen! Er heilt anstandslos ein, ebenso wie keimfreie Seidennihte,
Silberdrahtnéihte und &hnliches, d. h. die umgebenden Weichteile legen
sich allseitig dem Fremdkoérper unmittelbar an. Ist Periost und Mark
mit iiberpflanzt, so legt sich auch das von diesem neugebildete Knochen-
gewebe dem absterbenden iiberpflanzten Knochen in inniger organischer
Verbindung auf.

Ist z. B. ein Metatarsalschaft wegen eines Enchondroms operativ
entfernt worden und legt man in den Defekt ein der Tibiakante ent-
nommenes Stiick samt Periost und Mark von gleicher GroBe herein,
so wandelt sich der iiberpflanzte tote Knochen allméhlich in lebenden
Knochen um, und die periostale und myelogene Knochenneubildung
an den beiden Enden flieBt mit dem Kallus der erhaltenen Epiphysen
zu knocherner Vereinigung zusammen. Damit ist aber die wunder-
bare Fihigkeit des Knochens noch nicht beendigt. Unter fortgesetztem
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Umbau gewinnt der Tibiaspahn mehr und mehr die Dicke und Form
des hier urspriinglich gelegenen Metatarsalschaftes wieder, ja selbst
die Ausbildung einer regelrechten Markhdhle 148t nicht lange auf sich
warten. Nach Jahr und Tag ist selbst im Rontgenbild nicht immer
mehr zu sagen, welcher von den fiinf tadellosen Metatarsalknochen der
aus dem Tibiaspahn entstandene ist. Vorbedingung aber fiir alle
diese wichtigen und dankbaren operativen Malnahmen ist der Ausschlufl
jeder Infektion. Gelangen pyogene Kokken von geniigender Zahl und
Virulenz mit in die Tiefe und breiten sie sich im Wundbereich unter
Erzeugung einer akuten Eiterung aus, so wird das iiberpflanzte ab-
sterbende Knochengewebe zu einer infizierten Knochennekrose, der
die vordem beschriebenen Folgeerscheinungen einer solchen auslost.
Die Anlegung der umgebenden Weichteile wird unméglich. Der iiber-
pflanzte Knochen wird zu einem sequesterihnlichen Gebilde, das im
Eiterherd gelegen ist und entfernt werden mufB. Das iiberpflanzte
Periost und Mark geht unter der Wirkung der bakteriellen Giftstoffe
ebenfalls in der Regel zugrunde, so daf auch jede Knochenneubildung
ausbleibt und die Bildung einer kndchernen Totenlade unmdoglich
wird. Der Zweck der Knocheniiberpflanzung wird nicht erreicht.
Von den mannigfachen Anwendungen dieses wichtigen operativen
Verfahrens werden Sie noch in der Klinik viel zu héren bekommen.

8. Von den Erkrankungen der Gelenke.

Bei der groBen Bedeutung, die die Gelenke in der chirurgischen
Krankheitslehre besitzen, miissen wir bei ihnen etwas linger verweilen.
Es ist von Wichtigkeit, dafl Sie auf diesem etwas schwierigen Gebiete
von Anfang an klare und wohlgeordnete Vorstellungen gewinnen.

Von den Verletzungen der Gelenke haben wir in einer fri-
heren Vorlesung gesprochen. Den Weg hiniiber zu den Erkrankungen
der Gelenke fithren uns einige Gelenkzustinde, die mit Verletzungen
urséchlich zu tun haben, aber durch ihre besonderen Erscheinungen
und Folgewirkungen den Gelenkkrankheiten zugehdren.

Hat sich infolge einer Verletzung das Gelenk mit Blut gefiillt
(Haemarthros), so gelangt der blutige Gelenkinhalt allméhlich zur Auf-
saugung. Ist der BluterguB reichlich, wie dies besonders hiufig in
dem gerdumigen Kniegelenk der Fall ist, und wird das Blut nicht
durch Gelenkstich (Punktion) mit dicker Hohlnadel entfernt, so dauert
diese Aufsaugung nicht nur sehr lange, sondern es werden auch Blut-
teile in Form von Gerinnseln und Membranen auf die Innenfliche
der Gelenkhaut niedergeschlagen. Die Organisation solcher Nieder-
schlige durch Granulationsgewebe bewirkt eine Verdickung der Syno-
vialhaut und fithrt einen chronischen Reizzustand des Gelenkes her-
bei, der sich in der Neigung zu wiederkehrenden Ergiissen, in leichten
Einschrinkungen der Beweglichkeit und schmerzhaften Empfindungen
duBert. Das ist die traumatische Gelenkentziindung (Arthritis trau-
matica). Die Bewegungsstorungen werden um so erheblicher werden,
je ruhiger die Gelenke wihrend des Heilverlaufes gehalten werden;
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dann kann es sich ereignen, dafl das organisierende Granulationsgewebe
an zusammenliegenden Synovialfliichen zusammenflieBt und verwichst
(Gelenksynechien). Auf diesem Wege kénnen nicht nur die Randbezirke
des Gelenkraumes veréden, sondern es konnen auch innerhalb des
Gelenkes Bindegewebsbriicken von der einen Seite der Synovialhaut
zur anderen hiniiberziehen. Dal solche Vorginge grébere Stérungen
der Gelenkbeweglichkeit zur Folge haben miissen, ist leicht verstind-
lich. Am storendsten werden die Folgeerscheinungen werden, wenn die
lange Ruhigstellung solcher Gelenke in einer fiir den Gebrauch un-
giinstigen Stellung erfolgt ist. Wenn z. B. bei einer schweren Schulter-
quetschung mit Blutung ins Gelenk der Oberarm in Anspreizung am
Brustkorb fiir lingere Zeit festgestellt wird, so ist nicht selten eine
vollstéandige Versteifung des Gelenkes in dieser fiir den Gebrauch un-
giinstigen Stellung die Folge. Oft gelingt auch der sorgfiltigsten Nach-
behandlung nicht die Losung der im Gelenk liegenden Fesseln.

Hieraus ergibt sich die Forderung, bei umfangreichen Blutungen
ins Gelenk, ganz besonders am Kniegelenk, den BluterguB nicht sich
selbst zu iiberlassen, sondern ihn etwa am 2. bis 3. Tage durch
Punktion zu entfernen und Nachblutungen durch einen wirksamen
Druckverband zu verhiiten. Und ferner: wenn eine lingere Ruhig-
stellung unvermeidlich ist (z. B. bei den eingerichteten Gelenkbriichen),
so darf sie nicht in einer fiir den Gelenkgebrauch ungiinstigen Stel-
lung erfolgen. Eine solche ungiinstige Stellung ist z. B. am Schulter-
gelenk die Anspreizung. Deshalb ist bei der eingerichteten Fractura
colli humeri die Feststellung des Schultergelenkes in Abspreizung
das Richtige.

Die direkten Verletzungen der Gelenkgegend kénnen an manchen
Gelenken (Kniegelenk, Ellenbogengelenk) noch weitere Wirkungen haben,
die spaterhin zu Krankheitserscheinungen an den Gelenken fiihren.
Werden die iiberknorpelten Gelenkflichen durch die Gewaltwirkung
stark gegeneinander gestaucht, wird z. B. durch einen Schlag, der die
Kniescheibe von vorn trifft, der Patellarknorpel mit dem Knorpel
der vorderen Femurfliche hart zusammengestoBlen, so kénnen an der
Trefffliche Zusammenhangstrennungen der Knorpeldecke auf-
treten (sternférmige und netzférmige Knorpelrisse, Abschidlungen des
Knorpels vom Knochen), die zuweilen auch in die oberflichliche Spon-
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